Załącznik nr 1 do SWKO

……………………………………………………….

                     (miejscowość i data)










FORMULARZ OFERTOWY
w postępowaniu w sprawie konkursu ofert na całodobowe  świadczenie usług medycznych w zakresie badań diagnostycznych tomografii komputerowej 

wraz z opisami i oceną badań drogą teletransmisji, oraz wykonywania opisów i ocen badań rentgenodiagnostyki klasycznej  drogą teletransmisji zabezpieczające funkcje i zadania NZOZ im. prof. Z. Religi w Słubicach sp. z o.o.

ul. Nadodrzańska 6, 69 – 100 Słubice

nr sprawy: KO/01/2022

1. Udzielający zamówienia: 

Niepubliczny Zakład Opieki Zdrowotnej Szpital im. prof. Z. Religi w Słubicach Spółka
 z ograniczoną odpowiedzialnością

ul. Nadodrzańska 6, 69 – 100 Słubice
e-mail: sekretariat@szpitalslubice.pl tel. 95 750 14 10, fax  95 758 22 03

NIP 5981618971, REGON 080445872, KRS 0000359690 
2. Oferent:

Nazwa (imię i nazwisko) : ………………………………………………………………..
Siedziba (adres): ………………………………………………………………………….

Nr wpisu do Rejestru Podmiotów Wykonujących Działalność Leczniczą:.…………..….
NIP: ……………………………………………………………………………………….

Regon: ………………………………………………………………………………….…

Nr telefonu: ………………………………………….……………………………………

Nr fax: ……………………………………….……………………………………………

e-mail …………………………………….……………………………………………….
Nazwa Banku: …………………………………………….……………………………...

Nr konta: ……………………………………….…………………………………………

Oświadczam, że rachunek bankowy na który mam otrzymywać płatność znajduje się na „białej liście podatników VAT” i zobowiązuję się ten stan utrzymywać, a o jego zmianie niezwłocznie powiadomić.

3. Oświadczenia Oferenta:

a. Oświadczam, że wyrażam wolę przystąpienia do konkursu.

b. Oświadczam, że zapoznałem się z treścią ogłoszenia i warunkami konkursu ofert i nie zgłaszam do nich zastrzeżeń,

c. Oświadczam, że jestem gotowy do realizacji świadczeń podanych w ofercie oraz najmu pomieszczeń w okresie wskazanym w ogłoszeniu,

d. Oświadczam, że jestem związany niniejszą ofertą przez okres 30 dni od daty upływu terminu składania ofert,

e. Oświadczam, że posiadam ___ …. (oferent winien wskazać) aktywnych kontraktów z Narodowym Funduszem Zdrowia na udzielanie świadczeń zdrowotnych z zakresu tomografii komputerowej (wymagane – min. 5 aktywnych kontraktów), 

f. Oświadczam, że realizuję świadczenia zdrowotne w zakresie badań TK w  ___ zarejestrowanych w rejestrze podmiotów wykonujących działalność leczniczą i działających pracowniach TK, 

g. Oświadczam, że posiadam doświadczenie w prowadzeniu pracowni TK, co najmniej 10 lat, na dzień składania oferty, potwierdzone wpisem do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą,

h. Oświadczam, że posiadam:

- Certyfikat Zarządzania  Jakością ISO 9001- system zarządzania jakością w 
  zakresie usług medycznych z zakresu diagnostyki obrazowej,

-  Certyfikat ISO 27001 – system zarządzania bezpieczeństwem informacji w 

zakresie usług medycznych z zakresu diagnostyki obrazowej (nie wymagany – punktowany) TAK/ NIE (oferent winien wskazać) 
- Certyfikat ISO 14001– system zarządzania środowiskiem (nie wymagany –
  punktowany) TAK/ NIE (oferent winien wskazać) 
4. Formularz cenowy oferty:

	Lp.
	Przedmiot zamówienia
	Szacunkowa roczna ilość badań służąca do obliczenia oferty
	cena jednostkowa brutto
	WARTOŚĆ

(ilość x cena jed. brutto)

	A
	B
	C
	D
	E

	Badania (poz. 1-15): 
	---
	---
	---

	1
	TK: badanie głowy bez wzmocnienia kontrastowego
	500
	
	

	2
	TK: badanie głowy ze wzmocnieniem kontrastowym
	15
	
	

	3
	TK: badanie głowy bez i ze wzmocnieniem kontrastowym
	70
	
	

	4
	TK głowy bez wzmocnienia kontrastowego i co najmniej dwie fazy ze wzmocnieniem kontrastowym
	15
	
	

	5
	TK: badanie innej okolicy anatomicznej bez wzmocnienia kontrastowego
	300
	
	

	6
	TK: innej okolicy anatomicznej ze wzmocnieniem kontrastowym
	150
	
	

	7
	TK: badanie innej okolicy anatomicznej bez i ze wzmocnieniem kontrastowym
	300
	
	

	8
	TK: badanie dwóch okolic anatomicznych bez wzmocnienia kontrastowego
	450
	
	

	9
	TK: badanie trzech lub więcej okolic anatomicznych bez wzmocnienia kontrastowego
	75
	
	`

	10
	TK: badanie dwóch okolic anatomicznych ze wzmocnieniem kontrastowym
	260
	
	

	11
	TK: badanie trzech lub więcej okolic anatomicznych ze wzmocnieniem kontrastowym
	15
	
	

	12
	TK: badanie dwóch okolic anatomicznych bez i ze wzmocnieniem kontrastowym
	120
	
	

	13
	TK: badanie trzech lub więcej okolic anatomicznych bez i ze wzmocnieniem kontrastowym
	150
	
	

	14
	TK innej okolicy anatomicznej bez wzmocnienia kontrastowego i co najmniej dwie fazy ze wzmocnieniem kontrastowym
	15
	
	

	15
	TK: angiografia (z wyłączeniem angiografii tt. wieńcowych)
	150
	
	

	Wykonanie opisów i ocena badań TK (poz. 16-18):
	---
	---
	---

	16
	- dla badania bardzo pilnego/ citocito
	775
	
	

	17
	- dla badania pilnego/ cito
	775
	
	

	18
	- dla badania planowanego
	1035
	
	

	Wykonanie opisów i ocena badań rentgenodiagnostyki klasycznej w oparciu o dane medyczne przekazane drogą teletransmisji (poz. 19-21):

	---
	---
	---

	19
	- dla badania bardzo pilnego/ citocito
	1000
	
	

	20
	- dla badania pilnego 
	1000
	
	

	21
	- dla badania planowanego
	8200
	
	

	22
	RAZEM WARTOŚĆ (poz. 1-21):
	

	
	Łączna wartość (5 lat) = 5 x wartość z poz. 22 (kol. E)
	


5. W cenie jednostkowej brutto został uwzględniony podatek VAT w wysokości: …..%(oferent winien wskazać)
6. Osobą upoważnioną do reprezentowania naszej firmy w niniejszym postępowaniu jest ……………………………………………………………………………………………

7. Upoważnienie do reprezentacji wynika z następujących dokumentów …………………………………………………………………………, które dołączamy do oferty.
8. Oferent zastrzega, że następujące informacje stanowią tajemnicę przedsiębiorstwa w rozumieniu przepisów ustawy z dnia 16 kwietnia 1993 r. o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji (Dz. U. z 2020 r. poz. 1913):
………………………………………………………………………………………………







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









    (podpis i pieczęć oferenta lub osoby 






          uprawnionej do działania w jego imieniu)
