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          (miejscowość i data)

Załącznik nr 1 
FORMULARZ OFERTOWY
OFERTA
Na udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie diagnostyki laboratoryjnej                                  na potrzeby  Samodzielnego Publicznego Zakładu Opieki Zdrowotnej w Siemiatyczach oraz dzierżawa pomieszczeń wraz ze sprzętem i wyposażeniem przeznaczonych na potrzeby udzielania ww. świadczeń
 I. DANE O OFERENCIE:

 NAZWA PODMIOTU LECZNICZEGO................................................................................

ADRES.....................................................................................................................................
TEL................................................................. FAX..................................................................
NR WPISU DO REJESTRU PODMIOTÓW PROWADZĄCYCH DZIAŁALNOŚĆ

LECZNICZĄ, ORGAN REJESTROW…..............................................................................
NR KRS/WPIS DO CEIDG.....................................................................................................
NIP.............................................
REGON.....................................
NR KONTA BANKOWEGO……………………………………..

Oświadczam iż realizacje zamówienia zamierzam przeprowadzić przez okres 36 miesięcy za łączną kwotę brutto: …………………. (słownie ……………. 00/100)

UPOWAŻNIONYM DO WYSTĘPOWANIA W IMIENIU PODMIOTU LECZNICZEGO 

JEST:…………………………………………………………………………………………
(osoba wymieniona we właściwym rejestrze lub pełnomocnik dysponujący pełnomocnictwem notarialnym)
II. Odpowiadając na zaproszenie do złożenia oferty zawarte w ogłoszeniu o konkursie, niniejszym składam ofertę na udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie diagnostyki laboratoryjnej                         i mikrobiologicznej oraz nadzoru nad bankiem krwi szczegółowo określonej w rodzaju i cenie w formularzu cenowym stanowiącym załącznik do oferty oraz na zawarcie umowy dzierżawy pomieszczeń wraz ze sprzętem i wyposażeniem. 
III. Oświadczam iż na udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie diagnostyki laboratoryjnej                         i mikrobiologicznej na rzecz samodzielnego Publicznego Zakładu Opieki Zdrowotnej w celu realizacji świadczeń konkursowych wykonawca posiada laboratorium oddalone od placówki Zamawiającego w obrębie …….. km (maksymalna odległość 100 km)

NAZWA PODMIOTU LECZNICZEGO................................................................................

ADRES.....................................................................................................................................

TEL................................................................. FAX..................................................................

NR WPISU DO REJESTRU PODMIOTÓW PROWADZĄCYCH DZIAŁALNOŚĆ

LECZNICZĄ, ORGAN REJESTROW…..............................................................................

NR KRS/WPIS DO CEIDG.....................................................................................................

NIP.............................................

REGON.....................................

IV. OFERENT OŚWIADCZA, IŻ:
1. Zapoznał się z treścią Specyfikacji konkursu i pozostałymi materiałami konkursu,
2. Akceptuję załączone wzory umów i zobowiązuję się w przypadku wyboru mojej/naszej oferty do zawarcia umów na wyżej wymienionych warunkach w miejscu i terminie wyznaczonym przez Udzielającego zamówienia,
3. Znajduje się w sytuacji ekonomiczno-finansowej zapewniającej wykonanie zamówienia. Przedstawi aktualne zaświadczenie z ZUS i Urzędu Skarbowego o niezaleganiu w opłacaniu opłat, składek i podatków,
4. Posiada uprawnienia do wykonywania świadczeń zdrowotnych w zakresie diagnostyki laboratoryjnej i mikrobiologicznej, potwierdzone dokumentami stanowiącymi załącznik do oferty.
5. Oferent Przejmie pracowników w oparciu o art. 231 Kodeksu pracy, zapewniając utrzymanie warunków zatrudnienia przez okres nie krótszy niż 36 miesiące od daty przejęcia pracowników (przewidywaną liczbę pracowników podlegających przejęciu wraz z informacją o zajmowanym stanowisku, wymiarze czasu pracy, wysokości wynagrodzenia zasadniczego brutto - wszyscy pracownicy ogółem, dodatku stażowym i terminie uzyskania prawa do nagrody jubileuszowej – określi Udzielający Zamówienie po zakończeniu umowy z dotychczasowym wykonawcom usług objętych konkursem). 
6. Świadczenia zdrowotne będą przez niego wykonywane na rzecz Samodzielnego Publicznego Zakładu Opieki Zdrowotnej w Siemiatyczach w pomieszczeniach udostępnionych Przyjmującemu zamówienie na podstawie umowy załącznik nr 4 do Specyfikacji konkursu.
7. Posiada sprzęt medyczny i aparaturę medyczną, przeznaczone do wykonywania świadczeń objętych zamówieniem, odpowiadające ustalonym standardom, posiadające wymagane certyfikaty lub inne dokumenty uprawniające do obrotu i stosowania, które gotowy jest okazać na żądanie Udzielającego zamówienia, wskazany i opisany 
w załączniku do oferty – informacja o sprzęcie i aparaturze medycznej przeznaczonej do wykonywania badań w zakresie diagnostyki laboratoryjnej i mikrobiologicznej z uwzględnieniem rodzaju sprzętu i aparatury, rok produkcji, parametry i dane techniczne oraz certyfikaty i inne dokumenty techniczne.
8. Materiały i odczynniki używane do wykonania zamówienia zostały dopuszczone do obrotu 
i spełniają wymagania określone w przepisach szczególnych.

9. Dysponuje certyfikatami potwierdzającymi, jakość wdrożonych systemów wykonywania badań objętych zamówieniem, wskazanymi w załączniku do oferty.

10. Zobowiązuje się do rozpoczęcia udzielania świadczeń zdrowotnych będących przedmiotem zamówienia – w pełnym zakresie z dniem 1 lutego 2020 r.

11. Posiada aktualne ubezpieczenie OC na kwotę gwarantowaną w wysokości nie niższej niż wynikająca z Rozporządzenia Ministra Finansów z dnia 29.04.2019 r. w sprawie obowiązkowego ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej podmiotu wykonującego działalność leczniczą(Dz. U. z 2019, poz. 866).
12. Akceptuje warunki umowy zaproponowane przez Udzielającego zamówienie dla potrzeb niniejszego konkursu ofert, w tym rodzaj świadczeń objętych zamówieniem i za wykonywane badania w zakresie diagnostyki laboratoryjnej i mikrobiologicznej proponuje wynagrodzenie wg cen jednostkowych – zgodnie z wykazem zawartym w formularzu cenowym – dwa załączniki do oferty.
13. Badania objęte niniejszym zamówieniem będą wykonywane 24 godziny na dobę przez 7 dni w tygodniu.

14. Zapoznał się z warunkami lokalowymi i wyposażeniem objętymi dzierżawą i akceptuje warunki umowy dzierżawy.
15. Posiada własne laboratorium diagnostyczne (diagnostyka mikrobiologiczna) pracujące w trybie ciągłym.
16. Wyraża zamiar współdziałania na rzecz stałego podwyższania jakości świadczonych usług i rozszerzania zakresu badań wykonywanych w ramach diagnostyki laboratoryjnej 
i mikrobiologicznej.

17. Zapewni nadzór nad aparaturą laboratoryjną będącą w posiadaniu Udzielającego zamówienie i przez niego wskazaną – poprawność kalibracji urządzeń.
18. Integracja informatycznego systemu laboratoryjnego ze Szpitalnym systemem HIS OPTIMED odbędzie się na koszt oferenta, którego oferta zostanie wyłoniona w postępowaniu konkursowym.
19. Akceptuję, za dzierżawę pomieszczeń przeznaczonych do udzielania świadczeń w zakresie diagnostyki laboratoryjnej i mikrobiologicznej, czynsz miesięczny w wysokości …………… zł za m² brutto x powierzchnia 150,0 m² , łącznie  ……………………….zł. brutto. 
20. Dysponuje następującymi środkami łączności: telefon numer..............., e-mail............
inne..............................................................................................................................

Oferent zobowiązuje się do zachowania w tajemnicy wszelkich informacji dotyczących Udzielającego zamówienia, o których dowiedział się w związku z przystąpieniem do niniejszego konkursu.






/ data, pieczątka i podpis Oferenta- osoby upoważnionej/
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