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UDZIELAJĄCY ZAMÓWIENIA:
DOLNOŚLĄSKIE CENTRUM ONKOLOGII, PULMONOLOGII I HEMATOLOGII
Plac Hirszfelda 12, 53-413 Wrocław

Załącznik nr 1 do SWKO

FORMULARZ OFERTOWY

[bookmark: _Hlk182574525][bookmark: _Hlk182574526][bookmark: _Hlk187665537][bookmark: _Hlk187665538]Nr postępowania: KO/BD/13/25/RB/IK

Konkurs ofert na udzielanie świadczeń medycznych z zakresu rekrutacji i udziału Uczestników 
w programie profilaktycznym w ramach projektu PRAISE-U Polska- „Prostate Cancer Awareness 
and Initiatives for Screening in the European Union”

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 ………………………………………………. 

Oferent wyznacza …………………….. tel. ……………………, e-mail.. …………………… do koordynowania prac związanych z realizacją świadczeń zdrowotnych w przedmiocie zamówienia.


W przypadku zawarcia umowy:
Osobą (osobami) uprawnioną/ymi do podpisania umowy jest/są (proszę o podanie imienia i nazwiska oraz stanowiska):
……………………………………………………………….

II. PRZEDMIOT ZAMÓWIENIA
Nawiązując do postępowania w procedurze konkursu ofert na udzielanie świadczeń zdrowotnych z zakresu rekrutacji i udziału uczestników w programie profilaktycznym w ramach projektu PRAISE-U Polska - „Prostate Cancer Awareness and Initiatives for Screening in the European Union”, składamy poniższą ofertę, oferując wykonanie przedmiotu zamówienia zgodnie z zapisami Szczegółowych Warunków Konkursu Ofert (SWKO), załącznikami do SWKO oraz ewentualnymi Informacjami dla Oferentów


III. CENA
1. Oferujemy wykonanie przedmiotu zamówienia według Załącznika nr 2 – Formularza asortymentowo-cenowego za cenę ofertową: 

Netto :	…........................... zł (słownie:…………………………………………………………..)
Podatek VAT: ……………% …............................ zł
Brutto:	 …...........................zł (słownie:  .............................................................)
2. Oświadczamy, że posiadamy analizator do oznaczeń PSA metodą elektrochemiluminescencji (ECLIA) 
na wyposażeniu Medycznego Laboratorium Diagnostyczne, spełniający poniższe wymagania:

	Lp.
	Miejsce udzielania świadczeń zdrowotnych – teren Dolnego Śląska – powiat: zgorzelecki, lubański, lwówecki, bolesławicki, złotoryjski, polkowicki, karkonoski, jeleniogórski, głogowski
	Oznaczanie PSA metoda elektrochemiluminescencji (ECLIA) 
na aparacie/analizatorze firmy Roche seria cobas e, 
odczynniki: Elecsys total PSA

	Nazwa urządzenia/typ/producent
Rok produkcji

	
Nazwa odczynnika

	1
	Powiat: …………………………………..
(wskazać powiat, w którym będą udzielane świadczenia zdrowotne)
	
TAK, potwierdzam
	
…………………….
(należy podać dane urządzenia)
	
…………………….
(należy podać nazwę odczynnika)



3. Oferujemy wykonanie przedmiotu zamówienia w kryteriach wyboru ofert w sposób następujący: 

	LP
	Kryterium
	Opis
	Max. ilość punktów
w kryterium wyboru ofert

	Potwierdzenie spełnienie wymagań
Wpisać TAK/NIE/Parametry oferowane

	1
	CIĄGŁOŚĆ
	Oferent realizuje badania w przedmiocie zamówienia na zlecenie podmiotów leczniczych, od co najmniej 3 lat
	
20 pkt
	

	2
	CENA
	Kryterium cena będzie wyliczona według wzoru: 

C = 80*(Cmin/ Cb)
C - oznacza sumaryczną ilość punktów do dwóch miejsc po przecinku
Cmin – najniższa cena ogółem brutto spośród prawidłowo złożonych i ważnych ofert
Cb – cena ogółem brutto ocenianej oferty.
	


80 pkt



III.	TERMIN WYKONANIA ZAMÓWIENIA
PRZEWIDYWANY TERMIN WYKONANIA ZAMÓWIENIA: od 01.04.2025r. – do 31.07.2025r. 
z możliwością przedłużenia do 30.09.2025 r.

IV. WARUNKI PŁATNOŚCI 
1. Podstawą wypłaty wynagrodzenia jest faktura wystawiona przez Przyjmującego Zamówienie po zakończeniu danego miesiąca z załączonym do niego wykazem udzielonych świadczeń zdrowotnych z załączonymi dokumentami zawierającymi:  liczbę wykonanych badań i ich ceny, nazwiska, imiona, nr PESEL pacjentów, przelewem na konto Wykonawcy wskazane na fakturze w terminie do 60 dni od daty otrzymania prawidłowo wystawionej faktury.
2. Faktury w formie papierowej należy przesyłać na adres Zamawiającego – pl. Hirszfelda 12, 53-413 Wrocław lub 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

Wykonawca spełni warunek zdolności zawodowej jeżeli wykaże, że osoby realizujące przedmiot zamówienia posiadają odpowiednie kwalifikacje zawodowe i uprawnienia – należy wypełnić Załącznik nr 3 – Wykaz Personelu.

VI.  HARMONOGRAM UDZIELANIA ŚWIADCZEŃ ZDOROWTNYCH

1. AOS – Placówka Ambulatoryjnej Opieki Specjalistycznej, udzielająca świadczeń od pon. do piątku w godz. 8.00-18.00, siedziba (adres) ……………………………………………………………….
2. Laboratorium, siedziba (adres) ……………………………….…………………..
3. Proponowany harmonogram udzielania świadczeń zdrowotnych/ dostępności 
pn. …………………………………………………………………………………
wt.……………………………………………………………………………………
śr.……………………………………………………………………………………
czw.……………………………………………………………………………………
pt.…………………………………………………………………………………………
deklaracja  dostępności / suma godzin w miesiącu:………………………
4. Sposób przyjmowania zgłoszeń ...............................................................................

VII. OŚWIADCZENIA OFERENTA

1. Gwarantujemy, że świadczenia zdrowotne z zakresu rekrutacji i udziału uczestników w programie profilaktycznym w ramach projektu PRAISE-U  będą wykonywane ze szczególną starannością, zgodnie ze wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej i obowiązującymi aktualnymi standardami z zakresu badań laboratoryjnych oraz zgodnie z zasadami etyki zawodowej, przy respektowaniu praw pacjenta i zachowaniu ochrony danych osobowych.
2. Gwarantujemy, że świadczenia zdrowotne z zakresu rekrutacji i udziału uczestników w programie profilaktycznym w ramach projektu PRAISE-U  Polska  wykonywane będą przez wykwalifikowany personel medyczny (w załączeniu wykaz personelu – załącznik nr 3 do oferty). Przyjmujący Zamówienie składa oświadczenie o posiadaniu przez wykazany personel o posiadaniu kwalifikacji do wykonywania świadczeń  będących przedmiotem konkursu wraz ze zobowiązaniem do przedstawienia w /w dokumentów w formie kserokopii potwierdzonych za zgodność z oryginałem na każde wezwanie Udzielającego Zamówienia ( oferent może załączyć do oferty).
3. Gwarantujemy, że świadczenia zdrowotne z zakresu rekrutacji i udziału uczestników w programie profilaktycznym w ramach projektu PRAISE-U  wykonywane będą w pracowni/ach przy użyciu sprzętu medycznego sprawnego i w pełni bezpiecznego, gwarantującego pacjentowi ochronę jego życia i zdrowia.
4. Oświadczam/y, że zapoznałem się z treścią ogłoszenia, szczegółowymi warunkami konkursu ofert oraz projektem umowy na udzielanie świadczeń zdrowotnych i nie wnoszę do nich zastrzeżeń.
5. Oświadczam/y, że akceptujemy wskazany w SWKO okres związania ofertą, tj. 30 dni.
6. Oświadczamy, 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.).
7. Pod groźbą odpowiedzialności karnej oświadczamy, iż wszystkie załączone do oferty dokumenty opisują stan faktyczny i prawny aktualny na dzień otwarcia ofert.
8. Upoważniamy Dolnośląskie Centrum Onkologii, Pulmonologii i Hematologii lub jej upełnomocnionych przedstawicieli do przeprowadzenia wszelkich badań mających na celu sprawdzenie oświadczeń, dokumentów i przedłożonych informacji.
9. Zobowiązuję się w przypadku dokonania wyboru mojej oferty, do zawarcia umowy na warunkach 
i w terminie wyznaczonym przez Udzielającego zamówienie.
10. Gwarantujemy utrzymanie cen ofertowych netto przez cały czas trwania umowy.
11. Akceptujemy termin płatności do 60 dni, licząc od daty otrzymania prawidłowo wystawionej faktury VAT.
12. Płatność za wykonanie usługi dokonywana będzie w formie przelewu na konto bankowe: ………………………………………  (nazwa banku i nr konta)
13. Wyrażamy zgodę na przetwarzanie naszych danych osobowych: imienia, nazwiska oraz danych dotyczących wykonywania zawodu telefonu stacjonarnego i komórkowego wyłącznie dla celów realizacji tej umowy.
14. Oświadczam, 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)

Do niniejszej oferty załączam wymagane w 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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