DOLNOŚLĄSKIE CENTRUM ONKOLOGII, PULMONOLOGII I HEMATOLOGII 
PLAC HIRSZFELDA 12, 53-413 WROCŁAW
										Załącznik nr 1 do SWKO

FORMULARZ OFERTOWY PO ZMIANANCH 17.12.2024 R.

[bookmark: _Hlk182574525][bookmark: _Hlk182574526]Nr postępowania: KO/DL/4/24/LCO/IK

Konkurs ofert na udzielanie świadczeń zdrowotnych z zakresu hematologii lub chorób wewnętrznych na rzecz pacjentów Centrum Hematologiczno - Transplantacyjnego DCOPiH, 
według bieżących potrzeb Udzielającego zamówienia 


I. DANE OFERENTA

Informacje dotyczące OFERENTA:
Zarejestrowana nazwa:…………………………………
Zarejestrowany adres: …………………………………
Województwo: …………………………………………….
Numer telefonu: ………………………………………….
Adres email: ………………………………………………..
Numer NIP: …………………………………………………
Numer REGON: ……………………………………………
Numer KRS:………………………………………………….
Numer w rejestrze podmiotów wykonujących działalność leczniczą……………………… 


Osobą uprawnioną do udzielania informacji na temat złożonej oferty i kontaktu z Udzielającym zamówienie jest: ………………………………………..adres e-mail…………………………………. nr telefonu ………………………………………………. 

II. PRZEDMIOT ZAMÓWIENIA
Nawiązując do postępowania w procedurze konkursu ofert na udzielanie świadczeń zdrowotnych z zakresu hematologii lub chorób wewnętrznych na rzecz pacjentów Centrum Hematologiczno Transplantacyjnego DCOPiH, według bieżących potrzeb Udzielającego zamówienia, składamy poniższą ofertę, oferując wykonanie przedmiotu zamówienia zgodnie z zapisami Szczegółowymi Warunkami Konkursu Ofert (SWKO), załącznikami do SWKO oraz ewentualnymi Informacjami dla Oferentów.
III. CENA

Część 1*: 
1. Proponowane wynagrodzenie za udzielanie świadczeń zdrowotnych: stawka/h dyżuru
Udzielanie świadczeń zdrowotnych: pełnienie dyżurów lekarskich stacjonarnych w godzinach 15:05-7:30 dnia następnego od poniedziałku do piątku oraz w soboty, niedziele i święta w godzinach 7:30-7:30 dnia następnego, w Centrum Heamtologiczno-Transplantacyjnym przy ul. Grabiszyńskiej 105,  53-439 Wrocław:

……………………………… zł brutto za każdą godzinę dyżuru

Gwarantuję dyspozycyjność do realizacji w miesiącu …………… godzin udzielania 
świadczeń  zdrowotnych, ustalonych szczegółowo w comiesięcznym harmonogramie.

Część 2*: 

2. Proponowane wynagrodzenie za udzielanie świadczeń zdrowotnych z zakresu hematologii lub chorób wewnętrznych: stawka/h udzielania świadczeń zdrowotnych w systemie całodobowym w ramach lecznictwa stacjonarnego – min. 180 h/miesiąc
Udzielanie świadczeń zdrowotnych, podstawowa ordynacja czasu pracy na Oddziale i w Poradni hematologicznej od poniedziałku do piątku od godz. 7:30 do 15.05 w Centrum Heamtologiczno-Transplantacyjnym przy ul. Grabiszyńskiej 105,  53-439 Wrocław:

……………………………… zł brutto za każdą godzinę udzielanie świadczeń zdrowotnych z zakresu hematologii lub chorób wewnętrznych:

Gwarantuję dyspozycyjność do realizacji w miesiącu …………… godzin udzielania 
świadczeń  zdrowotnych, ustalonych szczegółowo w comiesięcznym harmonogramie.

*Uwaga: Udzielający zamówienia dopuszcza składanie ofert częściowych
III.	TERMIN WYKONANIA ZAMÓWIENIA
PRZEWIDYWANY TERMIN WYKONANIA ZAMÓWIENIA: 26 miesięcy (od 01.01.2025 r. – do 28.02.2027 r.)

Proponowany przez Oferenta okres zawarcia umowy: od………………..do…………………..

IV. WARUNKI PŁATNOŚCI 
1. Podstawą wypłaty wynagrodzenia jest faktura wystawiona przez Przyjmującego Zamówienie po zakończeniu danego miesiąca, przelewem na konto Wykonawcy wskazane na fakturze w terminie do 14 dni od daty otrzymania prawidłowo wystawionej faktury.
2. Faktury w formie papierowej należy przesyłać na adres Zamawiającego – pl. Hirszfelda 12, 53-413 Wrocław lub elektronicznej na email: dcopih@dcopih.pl.
3. Koszty obsługi bankowej powstałe w banku Udzielającego Zamówienia pokrywa Udzielający Zamówienia, koszty obsługi bankowej powstałe poza bankiem Przyjmującego Zamówienie pokrywa Przyjmujący Zamówienie Ustala się wynagrodzenie, które nie podlega zmianie w okresie trwania umowy.

V. KWALIFIKACJE ZAWODOWE PERSONELU, UDZIELAJĄCEGO ŚWIADZEŃ ZDROWOTNYCH

Oferent spełni warunek zdolności zawodowej jeżeli wykaże, że osoby realizujące przedmiot zamówienia posiadają odpowiednie kwalifikacje zawodowe i uprawnienia, które spełniają wymagania minimalne określone 
w § 7 SWKO.

Kwalifikacje zawodowe oferenta lub personelu, przy udziale którego będą udzielane świadczenia zdrowotne:  ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

Posiadam …………………letnie doświadczenie zawodowe w udzielaniu świadczeń objętych konkursem *

„*” parametr oceniany, należy wpisać lata doświadczenia zawodowego

VI.  HARMONOGRAM UDZIELANIA ŚWIADCZEŃ ZDOROWTNYCH

1. Udzielanie świadczeń zdrowotnych w siedzibie Udzielającego Zamówienia

Proponowany harmonogram udzielania świadczeń zdrowotnych/ dostępności 
pn. …………………………………………………………………………………
wt.…………………………………………………………………………………
śr.……………………………………………………………………………………
czw.…………………………………………………………………………………
pt.……………………………………………………………………………………
sob/niedz. ……………………………………………………………………….

2. Gwarantuję dyspozycyjność do realizacji w miesiącu …………… godzin udzielania świadczeń  zdrowotnych, ustalonych szczegółowo w comiesięcznym harmonogramie.

3. Sposób przyjmowania zgłoszeń ...............................................................................



VII. OŚWIADCZENIA OFERENTA

1. Oświadczam/y, że zapoznałem się z treścią ogłoszenia, szczegółowymi warunkami konkursu ofert wraz z załącznikami oraz projektem umowy na udzielanie świadczeń zdrowotnych i nie wnoszę do nich zastrzeżeń,
2. Oświadczam/y, że zapoznałem się z istotnymi postanowieniami umowy i wyrażam zgodę na zawarcie umowy zgodnie z tymi warunkami w przypadku wybrania jego oferty,
3. Oświadczam/y, że posiadam odpowiednie kwalifikacje i uprawnienia lub posiadam personel z odpowiednimi kwalifikacjami i uprawnieniami do wykonywania świadczeń zdrowotnych objętych konkursem ofert, wynikającymi z obowiązujących przepisów prawa,
4. Oświadczam/y, że zapoznałem się z miejscem wykonywania świadczeń zdrowotnych, warunkami lokalowymi, wyposażeniem w aparaturę i sprzęt medyczny oraz środki transportu i łączności,
5. Oświadczam/y, że nie jestem zawieszony w prawie wykonywania zawodu ani ograniczony w wykonywaniu określonych czynności medycznych na podstawie przepisów o zawodach lekarza i lekarza dentysty lub przepisów o izbach lekarskich,
6. Oświadczam/y, że nie jestem ukarany karą zawieszenia prawa wykonywania zawodu,
7. Oświadczam/y, że nie jestem pozbawiony możliwości wykonywania zawodu prawomocnym orzeczeniem środka karnego zakazu wykonywania zawodu albo zawieszony w wykonywaniu zawodu albo zawieszony w wykonywaniu zawodu zastosowanym środkiem zapobiegawczym,
8. Oświadczam/y, że jestem ubezpieczony od odpowiedzialności cywilnej za szkody wyrządzone przy udzielaniu oferowanych świadczeń zdrowotnych i będzie kontynuować to ubezpieczenie przez cały okres trwania umowy (tym samym Oferent zobowiązuje się do przedstawienia umowy ubezpieczenia najpóźniej w dniu podpisania umowy),
9. Oświadczam/y, że nie figuruje w Rejestrze KRK w zakresie przestępstw określonych w rozdziale XIX i XXV Kodeksu karnego, w art. 189a i art. 207 Kodeksu karnego oraz w ustawie z dnia 29 lipca 2005 r. o przeciwdziałaniu narkomanii (t.j.: Dz. U. z 2023 r., poz. 1939 z późn. zm.) lub za odpowiadające tym przestępstwom czyny zabronione określone w przepisach prawa obcego.
10. Oświadczam/y, że akceptujemy wskazany w SWKO okres związania ofertą, tj. 30 dni.
11. Oświadczam/y, że znane nam są przepisy o odpowiedzialności karnej za poświadczenie nieprawdy (art.271 § 1 Kodeksu Karnego Dz. U. z 2019 r. poz. 1950, 2128, z 2020 r. poz. 568.).
12. Pod groźbą odpowiedzialności karnej oświadczamy, iż wszystkie załączone do oferty dokumenty opisują stan faktyczny i prawny aktualny na dzień otwarcia ofert.
13. Upoważniam/y Dolnośląskie Centrum Onkologii, Pulmonologii i Hematologii lub jej upełnomocnionych przedstawicieli do przeprowadzenia wszelkich badań mających na celu sprawdzenie oświadczeń, dokumentów i przedłożonych informacji.
14. Zobowiązuję/y się w przypadku dokonania wyboru mojej oferty, do zawarcia umowy na warunkach 
i w terminie wyznaczonym przez Udzielającego zamówienie.
15. Zobowiązuję/y się w przypadku zawarcia umowy zgłosić adres przedsiębiorstwa podmiotu leczniczego do rejestru jako dodatkowy adres miejsca udzielania świadczeń zgodnie z art. 106 ust. 4 pkt 3 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (t.j. DZ.U. z 2024, poz. 799).
16. Gwarantuję/y utrzymanie cen ofertowych netto przez cały czas trwania umowy.
17. Akceptuje/y termin płatności do 14 dni, licząc od daty otrzymania prawidłowo wystawionej faktury VAT.
18. Płatność za wykonanie usługi dokonywana będzie w formie przelewu na konto bankowe: ………………………………………  (nazwa banku i nr konta)
19. Wyrażam/y zgodę na przetwarzanie naszych danych osobowych: imienia, nazwiska oraz danych dotyczących wykonywania zawodu telefonu stacjonarnego i komórkowego wyłącznie dla celów realizacji tej umowy.
20. Oświadczam/y, że wypełniłem obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO1) wobec osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskałem w celu ubiegania się o udzielenie zamówienia publicznego w niniejszym postępowaniu konkursowym.2)


[bookmark: _Hlk182918390]Do niniejszej oferty załączam wymagane w § 9 Szczegółowych Warunkach Konkursu Ofert dokumenty 
i oświadczenia, 


Załącznik Nr …- ………………………………………………………….
Załącznik Nr …- ………………………………………………………….




……………………………………………………………………

Podpis i pieczątka osób uprawnionych
do reprezentacji Oferenta






____________________
1) 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 (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016, str. 1). 
2) W przypadku gdy oferent nie przekazuje danych osobowych innych niż bezpośrednio jego dotyczących lub zachodzi wyłączenie stosowania obowiązku informacyjnego, stosownie do art. 13 ust. 4 lub art. 14 ust. 5 RODO treści oświadczenia oferent nie składa (usunięcie treści oświadczenia np. przez jego wykreślenie).
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