Załącznik Nr 1 

do Szczegółowych warunków konkursu ofert

Dolnośląskie Centrum Onkologii, Pulmonologii i Hematologii (DCOPiH)                                                                                                                              z siedzibą  53-413 Wrocław  przy pl. Hirszfelda 12


FORMULARZ OFERTOWY 
Nawiązując do ogłoszenia o konkursie ofert na udzielanie świadczeń zdrowotnych  polegających  na opisywaniu badań Tomografii Komputerowej  (TK)  przez Przyjmującego Zamówienie w trybie pilnym  ( CITO)  w drodze transmisji danych do Udzielającego Zamówienia  wykonanych  opisów badań  TK w  dni powszechne od godziny 15. 00  do 7.00  dnia następnego oraz  w soboty , niedziele i święta według bieżących potrzeb Udzielającego Zamówienia. 
DANE O OFERENCIE:

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………                  (nazwa Oferenta – zgodnie z rejestrem, dokładny adres siedziby podmiotu leczniczego )

Numer NIP…………………………………………………………………………………………………………………….

Numer REGON………………………………………………………………………………………………………………

Numer KRS ( jeśli dotyczy) ……………………………………………………………………………………………..

Numer rejestru Działalności Gospodarczej (jeśli dotyczy)………………………………………………………….

Numer księgi rejestrowej w właściwym rejestrze podmiotów leczniczych…………………………..

Numer telefonu z nr kierunkowym………………………………………………………………………………….
Numer fax…………………………………………………………………………………………………………………….

Adres e-mail………………………………………………………………………………………………………………….
Numer zaświadczenia potwierdzającego wpis do rejestru podmiotów leczniczych...................

W  cenie  podanej w  załączniku  nr 1 do oferty ( formularz asortymentowo-cenowy)
1.Ceny ofertowe  netto  za 1 wykonany  opis badania tomograficznego  pozostają  niezmienne przez cały czas trwania umowy. 

2.Gwarantujemy termin płatności w wysokości do 60 dni, licząc od daty otrzymania prawidłowo wystawionej faktury VAT.

3.Gwarantujemy wykonanie całości niniejszego zamówienia zgodnie z opisem przedmiotu zamówienia                             i wymaganiami Udzielającego zamówienia określonymi w SWKO i istotnych postanowieniach umowy.

4.Oswiadczam/y, że nie posiadam/y zaległości w opłatach do ZUS i US.
5.Podlegam/y obowiązkowemu ubezpieczeniu od odpowiedzialności cywilnej za szkody wyrządzone przy udzielaniu świadczeń zdrowotnych wykonywanych na podstawie umowy  
o udzielanie świadczeń zdrowotnych. Szczegółowy zakres ubezpieczenia oraz minimalną sumę gwarancyjną, określa rozporządzenie wydane na podstawie art. 136b ust. 2 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych. 

6.Oświadczamy, że dysponujemy wykwalifikowanym personelem medycznym, który posiada odpowiednie kwalifikacje  ( w załączeniu wykaz personelu – załącznik nr 3 do oferty.) Przyjmujący Zamówienie składa oświadczenie o posiadaniu przez wykazany personel dyplomów i specjalizacji z zakresu radiologii  oraz prawa wykonywania zawodu  w przypadkach prawem wymaganych oraz zaświadczeń (certyfikatów) o posiadaniu kwalifikacji do wykonywania świadczeń  będących przedmiotem konkursu wraz ze zobowiązaniem  do przedstawienia w .dokumentów  w formie  kserokopii potwierdzonych za zgodność z oryginałem  na każde wezwanie Udzielającego Zamówienia ( oferent może załączyć do oferty).
7.Oświadczamy, że świadczenia zdrowotne z zakresu wykonywania opisów tomografii komputerowej będą wykonywane ze szczególną starannością, zgodnie ze wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej i obowiązującymi aktualnymi standardami z zakresu badań tomografii komputerowej oraz zgodnie z zasadami etyki zawodowej, przy respektowaniu praw pacjenta i zachowaniu ochrony danych osobowych.
8.Wyrażamy zgodę na poddanie się kontroli NFZ w zakresie spełnienia wymagań, o których mowa w aktualnie obwiązujących szczegółowych materiałach informacyjnych NFZ z zakresu właściwego przedmiotu umowy.

9.Oświadczamy, ze spełniamy aktualnie obowiązujące wymogi NFZ w sprawie wykonywania świadczeń objętych postępowaniem konkursowym.

10.Oświadczamy, że nie korzystamy z usług podwykonawców przy wykonywaniu opisów badan (nie zlecam/y opisu badań zewnętrznej pracowni) na potrzeby realizacji świadczeń objętych niniejszą ofertą.

11.Płatność za wykonanie usługi dokonywana będzie w formie przelewu na konto bankowe:

………………………………………………………………………………………………………………………….

(nazwa banku i nr konta)

12.Oświadczamy, że zapoznałem/liśmy  się ze  szczegółowymi warunkami konkursu ofert i nie wnosimy do nich zastrzeżeń oraz, że posiadamy wszelkie informacje potrzebne do właściwego wykonania zamówienia

13.Do nadzorowania i wykonania umowy oraz bieżących kontaktów z Udzielającym zamówienia upoważniony/a będzie Pan/Pani………………………………… tel.:………………………….., mail:……………….

14.Zawarte w szczegółowych warunkach konkursu istotne postanowienia umowne (załącznik nr 3) zostały przeze nas zaakceptowane i zobowiązujemy się w przypadku wybrania oferty do zawarcia umowy na wyżej wymienionych warunkach oraz w miejscu i terminie wyznaczonym przez Udzielającego zamówienia.

15..Zapoznałem się z polityką bezpieczeństwa stosowaną w  Dolnośląskim centrum Onkologii, Pulmonologii i Hematologii i zobowiązuję się jej przestrzegać.
16.Uprzedzony o odpowiedzialności karnej wynikającej z art. 233 Kodeksu karnego za złożenie nieprawdziwego oświadczenia lub zatajenie prawdy, niniejszym oświadczam, że personel udzielający świadczeń w zakresie objętym przedmiotem zamówienia spełnia wymogi w zakresie kwalifikacji określone w Szczegółowych Warunkach Konkursu Ofert oraz wszystkie przedstawione przeze mnie dane są zgodne z prawdą.

17.Wiążemy się niniejszą ofertą 30 dni od upływu terminu składania ofert.

18.Wyrażamy zgodę na przetwarzanie naszych danych osobowych: imienia, nazwiska oraz danych  dotyczących wykonywania podmiotu leczniczego, telefonu stacjonarnego i komórkowego wyłącznie dla celów realizacji tej umowy. Zobowiązujemy się do wypełnienia obowiązku informacyjnego przewidzianego w art. 14 RODO (Rozporządzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE) wobec osób fizycznych, których dane osobowe przekazujemy w celu udziału w niniejszym postępowaniu konkursowym (treść klauzuli w dokumencie SZCZEGÓŁOWE WARUNKI KONKURSU OFERT NA UDZIELANIE ŚWIADCZEŃ ZDROWOTNYCH W DOLNOŚLĄSKIM CENTRUM ONKOLOGII PULMONOLOGII I HEMATOLOGII, § 17
19.Do niniejszej umowy załączam wymagane w Szczegółowych warunkach konkursu ofert dokumenty                                i oświadczenia jako załączniki:

1) …

2) …
3) ….
4) ………..
      .......................................

Podpis i pieczęć osoby/osób







uprawnionej/uprawnionych do







reprezentowania Przyjmującego Zamówienie

