ZP.265.8.2020

............................,dnia...............................

...................................................................

pieczęć firmowa Oferenta z adresem





FORMULARZ OFERTY

Na wykonywanie świadczeń zdrowotnych w zakresie: w zakresie badań laboratoryjnych              i specjalistycznych na rzecz: pacjentów objętych opieką zdrowotną przez MWOMP w Płocku Oddział w Warszawie. 
1. Dane o Oferencie:

dotyczy podmiotu leczniczego, o którym mowa w art. 4 ust. 1, art. 5 oraz art. 6 ustawy o działalności leczniczej (tekst jednolity Dz.U. z 2020 r. poz. 295 z późn. zm.).
a) firma: __________________________________________________________________________________________

               __________________________________________________________________________________________

b) REGON: |___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|    

        NIP  :  |___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___| 

c) kod, miejscowość, województwo, powiat:

____ - ______ ,   ___________________________ , _________________________ , 
d) ulica, nr domu, nr lokalu:

_____________________________________________ ,  _______ ,  ___________

e) internet: http:// _________​​​​​​​​​​​​________    
e-mail: ________@_____________________________ - wpisać gdy oferent posiada

f) numer kierunkowy ___________
 tel.__________________________________________faks________________________________

UWAGA!

Oferent wypełni Załącznik Nr 2 do formularza oferty i załączy go do oferty wraz z wymaganymi kserokopiami dokumentów. 

2. Oświadczenia Oferenta:
2.1 Oświadczam, ze zapoznałem się z treścią ogłoszenia Mazowieckiego Wojewódzkiego Ośrodka Medycyny Pracy w sprawie konkursu ofert na wykonywanie świadczeń zdrowotnych.
2.2 Oświadczam, że wyrażam zgodę na związanie ofertą przez 30 dni od upływu terminu składania ofert.

2.3 Oświadczam, że zapoznałem się z istotnymi postanowieniami umowy i nie wnoszę do nich zastrzeżeń, a w przypadku wyboru mojej oferty podpiszę umowę na warunkach określonych w istotnych postanowieniach umowy (z uwzględnieniem wykonania obowiązku zawarcia umowy ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej, określonym w § 10 ust. 1 w istotnych postanowieniach umowy), w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego. 
Uwaga!

1. Oferenci składający ofertę powinni być ubezpieczeni, określone w Rozporządzeniu Ministra Finansów z dnia 29 kwietnia 2019 r. (Dz.U. 2019 poz. 866) - w sprawie obowiązkowego ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej podmiotu wykonującego działalność leczniczą 
2. Oferent wypełnia i załącza do oferty kserokopię polisy ubezpieczeniowej
3.  Określenie warunków lokalowych oferenta
Oświadczam, że:

· lokal, w którym będą wykonywane świadczenia objęte tym konkursem, spełnia warunki lokalowe określone w Rozporządzeniu Ministra Zdrowia z dnia 26 marca 2019 r. w sprawie szczegółowych wymagań, jakim powinny odpowiadać pomieszczenia i urządzenia podmiotu wykonującego działalność leczniczą (Dz. U. z 2019 r. poz. 595);
Oświadczam, że sprzęt medyczny niezbędny przy wykony​waniu świadczeń jest dopuszczony do stosowania w placówkach podmiotu leczniczego i ma aktualne przeglądy.
4. Oświadczam, że posiadam / nie posiadam* w 2020 roku zawartej umowy z Narodowym Funduszem Zdrowia na wykonywanie świadczeń zdrowotnych, na które składam ofertę. 

* niepotrzebne skreślić
5. Oświadczam, że podane ceny jednostkowe za świadczone badania nie ulegną zmianie w okresie trwania umowy.

6. Oferuję wykonanie badań, zgodnie z wypełnionym szczegółowym formularzem cenowym (Załącznik Nr 1 do oferty), załączonym do oferty, tj.:
Pakiet Nr 1 - Badania laboratoryjne - toksykologiczne:
za łączną cenę brutto ................................... zł
słownie złotych 


Pakiet Nr 2 - Badania laboratoryjne – środki uzależniające:

za łączną cenę brutto ................................... zł

słownie złotych 


Pakiet Nr 3 - Badania laboratoryjne - hematologiczne:

za łączną cenę brutto ................................... zł

słownie złotych 


Pakiet Nr 4 - Badania laboratoryjne – inne:

za łączną cenę brutto ................................... zł

słownie złotych 


Pakiet Nr 5 - Zestaw alergenów do testów punktowych:

za łączną cenę brutto ................................... zł

słownie złotych 


Pakiet Nr 6 - Badania z zakresu diagnostyki laryngologicznej:

za łączną cenę brutto ................................... zł

słownie złotych 


Pakiet Nr 7 - Badania z zakresu diagnostyki laryngologicznej (ABR):

za łączną cenę brutto ................................... zł

słownie złotych 


Pakiet Nr 8 - Badania z zakresu diagnostyki pulmonologicznej:

za łączną cenę brutto ................................... zł

słownie złotych 


Pakiet Nr 9 - Badania z zakresu diagnostyki pulmonologicznej (gazometria):

za łączną cenę brutto ................................... zł

słownie złotych 


7. Określenie wyposażenia w aparaturę i sprzęt medyczny 
8. Wskazanie liczby i kwalifikacji zawodowych pracowników udzielających świadczeń zdrowotnych 


9. Dni i godziny otwarcia podmiotu leczniczego, w którym będą wykonywane świadczenia zdrowotne określone w niniejszym postępowaniu 


Miejsce wykonywania świadczeń zdrowotnych …………………………………………………………………..............
……………………………………………………………………………………………………………………………………..............
Forma przekazywania wyników  - ………………………………………………………………………………………………..

10. Oferta została złożona na ............ stronach parafowanych i kolejno ponumerowanych od nr ....... do nr …….... .  
11. Proponowany czas trwania umowy – od dnia 01.01.2021 r. do 31 grudnia 2023 r.
12. Załącznikami do niniejszej Oferty są:

1. Wypełniony szczegółowy formularz cenowy – załącznik nr 1.
2. Wypełniony i podpisany Załącznik Nr 2 do formularza oferty wraz z wymaganymi kserokopiami dokumentów.

3. Kserokopia polisy ubezpieczeniowej
4. Wzór skierowania – odpowiedni dla danego pakietu, na który została złożona oferta.
5. ………………………………………………………………………..

6. ………………………………………………………………………..
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(pieczęć  i podpis oferenta lub osoby upoważnionej)


