  


Załącznik nr 1 do SWKO    OCZ/KD-1/2023
OFERTA

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

(pieczęć adresowa firmy wykonawcy)

Nazwa :…………………………………………..

Siedziba : ...............................................................

województwo: .......................................................

NIP: .....................................................................

REGON: ..............................................................

Nr telefonu: ( -    ).................................................

Nr fax: ( -    ).........................................................

Strona internetowa:………………………………

e-mail: ...................................................................

Odpowiadając na ogłoszenie o przetargu nieograniczonym na 

Całodobowe świadczenie usług medycznych w zakresie diagnostyki laboratoryjnej dla Ostrzeszowskiego Centrum Zdrowia Sp. z o. o. 
w Ostrzeszowie -  Nr sprawy: OCZ/KD-1/2023


1.Oferujemy wykonanie zamówienia zgodnie z wymaganiami  SWKO i jej załącznikami jako integralną część :

za cenę: zgodnie z załącznikiem nr 5 - wykaz badań i kalkulacja cenowa.

Wartość usługi stanowiącej przedmiot zamówienia w okresie 2 lat  wynosi ogółem:

- wartość .....................................................  zł brutto
- słownie:   ...................................................................................................................... zł

Wartość ta została określona w następujący sposób:

Cena  jednostkowa badań  x  ilość wykonywanych badań w ciągu 24 miesięcy = wartość usługi medycznej  

2. Oświadczamy, że oferta naszej Firmy jest zgodna z przedmiotem zamówienia określonym w Szczegółowym opisie zakresu świadczeń laboratoryjnych dla OCZ w Ostrzeszowie - Załącznik nr 4, nr 5, który stanowi wraz z pozostałymi załącznikami do SWKO  załącznik do niniejszej oferty.

3. Gwarantujemy stałość w/w cen przez okres trwania umowy.

4. Termin realizacji przedmiotu zamówienia obejmuje okres: od 01.03.2023r. do 28.02.2025 r.
5. Wymagany termin płatności za wykonane usługi: 30 dni od dostarczenia faktury. Faktury zostaną wystawione do dnia siódmego każdego miesiąca za miesiąc poprzedni. Faktura zawierać będzie w szczególności: wykaz wykonanych badań z podaniem ich ilości, z podziałem na komórki organizacyjne Zamawiającego. 
W fakturze zastosowane zostaną ceny jednostkowe badań netto i brutto zgodnie 
z umową.

6. Oświadczamy, że oferowane przez naszą Firmę usługi laboratoryjne spełniają wymogi aktualnie obowiązujących przepisów w tym zakresie, uwzględniając specyfikę działalności i wymagań zakładów opieki zdrowotnej - medycznych laboratoriów diagnostycznych i standardów dla medycznych laboratoriów diagnostycznych i mikrobiologicznych.

7. Oświadczamy, że zapoznaliśmy się ze Specyfikacją Warunków Konkursu Ofert i nie wnosimy do niej zastrzeżeń. Oświadczamy, że otrzymaliśmy konieczne informacje niezbędne do właściwego przygotowania oferty. 

8. Zapoznaliśmy się z projektami umów i nie wnosimy w stosunku do nich żadnych uwag, a w przypadku wyboru naszej oferty podpiszemy umowy zgodnie z projektem umów.

9. Oświadczamy, że uważamy się za związanych złożoną ofertą na okres 30 dni od dnia, w którym upływa termin składania ofert. W uzasadnionych przypadkach na co najmniej 3 dni przed upływem terminu związania ofertą  możemy  tylko raz zwrócić się  o wyrażenie zgody na przedłużenie tego terminu o oznaczony okres, nie dłuższy jednak niż 60 dni. Bieg terminu związania  ofertą rozpoczyna się wraz z terminem składania ofert.

10. Oświadczamy, że osobą do kontaktów i dokonywania bieżących ustaleń  z zamawiającym jest:

....................................................................., tel. .................................................

....................................................................., tel. .................................................

11. Podwykonawcom [zamierzamy]* / [nie zamierzamy]* powierzyć wykonanie następującego zakresu zamówienia:

…………………………………………………………………………………

12. W przypadku awarii w zakresie świadczonych usług laboratoryjnych  ciągłość świadczonych usług zapewni (należy podać nazwę, adres, numer tel. i załączyć stosowny dokument potwierdzający ten fakt): ........................................................................................................................................
........................................................................................................................................
13. Integralną częścią oferty są:

1) wszystkie załączniki do oferty wymagane w SWKO jako niezbędne,

2) ………………………………..

14. Zastrzeżenie wykonawcy:

Niżej wymienione dokumenty składające się na ofertę nie mogą być ogólnie udostępniane:

………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………
15. Oświadczam/-my, że nie zachodzą w stosunku do nas okoliczności, o których mowa w art. 7 ust. 1 ustawy z dnia 13 kwietnia 2022 r. o szczególnych rozwiązaniach w zakresie przeciwdziałania wspieraniu agresji na Ukrainę oraz służących ochronie bezpieczeństwa narodowego (Dz.U. z 2022 r. poz. 835, dalej ustawa o agresji na Ukrainę). 

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


(miejscowość i data)



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

(podpis/y)

uprawnionych do reprezentowania wykonawcy

Załącznik nr 3 do SWKO
nr sprawy OCZ/KD-1/2023
Oświadczenie wykonawcy

o spełnieniu warunków stawianych przez Zamawiającego

na: Całodobowe świadczenie usług medycznych w zakresie diagnostyki laboratoryjnej dla Ostrzeszowskiego Centrum Zdrowia Sp. z o. o. Nr sprawy: OCZ/KD-1/2023
Ja  (imię i nazwisko)

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

zamieszkały .............................................................................................................................

reprezentując Firmę .................................................................................................................

Oświadczam, że jestem wykonawcą, który spełnia warunki dotyczące:
1) posiadania uprawnień do wykonywania określonej działalności medycznej;

2) posiadania wiedzy i doświadczenia;

3) dysponowania odpowiednim  potencjałem technicznym oraz osobami zdolnymi do wykonania zamówienia ;

4) sytuacji ekonomicznej i finansowej. 

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


(miejscowość, data)

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

(podpis upoważnionego przedstawiciela/li)

Załącznik nr 6  do SWKO
Oświadczenie Wykonawcy wraz z wykazem osób do kontaktów z Zamawiającym
Całodobowe świadczenie usług medycznych w zakresie diagnostyki laboratoryjnej dla Ostrzeszowskiego Centrum Zdrowia Sp. z o. o. Nr sprawy: OCZ/KD-1/2023
Ja  (Imię i Nazwisko)

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

zamieszkały .............................................................................................................................

reprezentując Firmę .................................................................................................................

Oświadczam, że Wykonawca zatrudnia wysokokwalifikowany personel laboratoryjny,    w tym co najmniej: 

- jednego specjalistę II stopnia z zakresu diagnostyki laboratoryjnej, 

- jednego specjalistę z zakresu mikrobiologii medycznej, 
- jednego specjalistę laboratoryjnego transfuzjologii medycznej.
Oświadczam także, że spełnione są w tym zakresie aktualne wymagania Krajowej Izby Diagnostów Laboratoryjnych oraz wymagania aktualnie obowiązującej Ustawy o diagnostyce laboratoryjnej.
Wykaz osób do kontaktów z Zamawiającym
1……………………………………………….

2……………………………………………….

3……………………………………………….

4……………………………………………….

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

( miejsce i data )








Podpis osoby upoważnionej

Załącznik nr 8 do SWKO OCZ/KD-1/2023
.............................................

(pieczęć adresowa firmy wykonawcy)

Nazwa :…………………………………………..

Siedziba : ...............................................................

Całodobowe świadczenie usług medycznych w zakresie diagnostyki laboratoryjnej dla Ostrzeszowskiego Centrum Zdrowia Sp. z o. o. Nr sprawy: OCZ/KD-1/2023
 WYKAZ PODWYKONAWCÓW I ZAKRES ZADAŃ PODWYKONAWCY

	Lp.
	Nazwa Podwykonawcy, adres, tel,  e-mail
	Miejsce wykonania badań – uprawnienia, certyfikaty, atesty(Czy poddaje się kontroli NFZ, Epidemiologicznej).
	Zakres badań

Podwykonawcy

( czas oczekiwania na wynik badania)

	1.
	
	
	

	2.
	
	
	

	3.
	
	
	


Czas oczekiwania na badania…………………………..

Data…………………









Podpis osoby upoważnionej

Załącznik nr 10 do SWKO
Oświadczenie Wykonawcy

Całodobowe świadczenie usług medycznych w zakresie diagnostyki laboratoryjnej dla Ostrzeszowskiego Centrum Zdrowia Sp. z o. o. Nr sprawy: OCZ/KD-1/2023
Ja  (Imię i Nazwisko)

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

zamieszkały .............................................................................................................................

reprezentując Firmę .................................................................................................................

Wykaz wykonanych  świadczeń medycznych objętych konkursem w okresie ostatnich trzech lat przed upływem terminu składania ofert oraz załączeniem dokumentu potwierdzającego, że te świadczenia  zostały wykonane lub są wykonywane należycie - zamawiający żąda wykazu wykonanej co najmniej 1 usługi  przedmiotu zamówienia -  spełniającym powyższe warunki  

	L.p.
	Nazwa zadania 

i miejsce wykonania usługi
	Całkowita

wartość


	Termin

rozpoczęcia-

Termin

zakończenia


	Nazwa zamawiającego 



	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	


Do wykazu należy załączyć dokumenty potwierdzające, że usługi  zostały wykonane należycie.

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

( miejsce i data )








Podpis osoby upoważnionej
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