
Załącznik Nr 1 

do Szczegółowych warunków konkursu ofert

nr postępowania KO/BD/40/26/LGOW/AK
FORMULARZ OFERTOWY 
Nr postępowania: 
KO/BD/40/26/LGOW/AK
udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie wykonywania badania elastografii wątroby zapewniającego ilościową ocenę zwłóknienia oraz stłuszczenia wątroby urządzeniem FibroScan.
W POWYŻSZYM POSTĘPOWANIU SKŁADAM NINIEJSZĄ OFERTĘ:
1. DANE O OFERENCIE
NAZWA …………………………………………………………………………………………………………………………………………………. ADRES ………………..…………………………………………………………………………………………………………………………………..
Nr NIP …………………………………..………………..……………..… Nr REGON …………………..……………………....…….…………………….

Nr tel. …………………………………….………….…….…… e-mali ………………………………..…….…………………..…..…………………………

Nr Prawa Wykonywania Zawodu …………………………………………………………………………………………………………………..……..

NAZWA I NUMER WPISU DO WŁAŚCIWEGO REJESTRU (podmiotów/indywidualnej praktyki/osób uprawnionych do wykonywania zawodów medycznych/innych) ......................................................................................................

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

2. KWALIFIKACJE

Kwalifikacje zawodowe oferenta lub personelu, przy udziale którego będą udzielane świadczenia zdrowotne wskazane są w Załączniku nr 2 
3. LOKALIZACJA I WYPOSAŻENIE 

Świadczenia zdrowotne będą w siedzibie Udzielającego Zamówienia przy ul. Grabiszyńskiej lub Hipokratesa we wskazanym gabinecie, wyposażonym w kozetkę.
Wyposażenie w aparaturę/sprzęt medyczny - wskazane są w Załączniku nr 3
4. HARMONOGRAM

Proszę wskazać możliwą maksymalną ilość wizyt w miesiącu: ………. 
5.   ILOŚĆ GODZIN
Gwarantuję dyspozycyjność w wymiarze …….. godzin na miesiąc
6.   CENA

1) Stawka jednostkowa za badanie wynosi (w cenę powinny być wkalkulowane wszystkie koszty dodatkowe):
Proponowana kwota netto należności za 1 badanie pacjenta:  ………….

Podatek Vat:……..  %

Proponowana kwota brutto należności za 1 badanie pacjenta:  …………..

2) Oferujemy wykonanie przedmiotu zamówienia za łączną cenę:

Netto: …………………zł (słownie:………………………………………………………………………………………)

Podatek VAT:……%.....................................................zł

Brutto:…………………zł (słownie:………………………………………………………………………………………)

Wyliczoną w następujący sposób: iloczyn ilości badań (przyjmując 50 badań miesięcznie), stawek jednostkowych określonych w ust. 1 oraz 24 miesięcy.

Płatność za wykonanie usługi dokonywana będzie w formie przelewu na konto bankowe Oferenta:
BANK …………………………………………………………………………………………………
NUMER ………………………………………………………………………………………………………………………………………….………
7. OŚWIADCZENIA

Oświadczamy, że:

-   zapoznałem/łam się z treścią ogłoszenia, szczegółowymi warunkami konkursu ofert oraz projektem umowy na udzielanie świadczeń zdrowotnych, nie wnoszę do nich zastrzeżeń i wyrażam zgodę na zawarcie umowy zgodnie z tymi warunkami w przypadku wybrania mojej oferty;
-  zatrudniam personel z odpowiednimi kwalifikacjami i uprawnieniami do udzielania świadczeń objętych konkursem ofert, wynikającymi z obowiązujących przepisów prawa;
-  zatrudniony personel medyczny 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 lub za odpowiadające tym przestępstwom czyny zabronione określone w przepisach prawa obcego;
- posiadam odpowiednią aparaturę/sprzęt medyczny oraz środki łączności i transportu do udzielania świadczeń objętych konkursem ofert, wynikającymi z obowiązujących przepisów prawa;
- jestem ubezpieczony od odpowiedzialności cywilnej za szkody wyrządzone przy udzielaniu oferowanych świadczeń zdrowotnych i będę kontynuować to ubezpieczenie przez cały okres trwania umowy;

-  wszystkie załączone do oferty dokumenty opisują stan faktyczny i prawny aktualny na dzień składania oferty;

-   upoważniam Dolnośląskie Centrum Onkologii, Pulmonologii i Hematologii do weryfikacji i sprawdzenia złożonych oświadczeń, dokumentów i przedłożonych informacji;
-  wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych / oświadczam, że wypełniłem obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO wobec osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskałem w celu ubiegania się o udzielenie świadczeń zdrowotnych w niniejszym postępowaniu konkursowym.
8. ZAŁĄCZNIKI

Do niniejszej oferty, Oferent składa następujące dokumenty: 

a. Formularz ofertowy – Załącznik nr 1,
b. aktualny wypis z danego rejestru (KRS, CEIDG),

c. polisa ubezpieczeniowa OC,

d. pełnomocnictwo w przypadku, gdy oferta sporządzona jest przez pełnomocnika,
e. wydruk z księgi rejestrowej,
f. wykaz personelu wraz z kopiami dokumentów potwierdzających ich kwalifikacje zawodowe, doświadczenie, zgodnie z wymogami podanymi w SWKO – Załącznik nr 2,
g. Wykaz sprzętu medycznego wraz z kopiami dokumentów dopuszczających do obrotu oraz potwierdzających sprawność, zgodnie z wymogami podanymi w SWKO - Załącznik 3,
h. Kopię umowy spółki cywilnej lub wyciąg z tej umowy zawierający postanowienia o zasadach reprezentacji spółki – w przypadku podmiotu leczniczego, dla którego organem założycielskim jest spółka cywilna.
Kopie dokumentów, o których mowa powyżej, muszą zostać poświadczone „Za zgodność 
z oryginałem” przez oferenta lub notarialnie. W momencie podpisywania umowy, jeśli nie będą poświadczone notarialnie sposób wskazany powyżej, dokumenty te winny być przedstawione Udzielającemu Zamówienia do wglądu w oryginałach.
DATA ………………………………. PODPIS …………………………………………………………………….
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