	         Szp.2/NZ-4240-14/19                                                                       Zał. Nr 1 do SWKO			
DANE O OFERENCIE:
	Nazwa i siedziba podmiotu leczniczego 
	

	Imię i nazwisko osoby reprezentującej
	

	Numer wpisu do rejestru podmiotów
	

	Numer wpisu do KRS lub CEiDG
	

	Adres wykonywanej działalności
	

	Telefon kontaktowy
	

	Faks
	

	NIP
	

	REGON
	



FORMULARZ OFERTY
Przystępując do konkursu na udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie badań histopatologicznych na potrzeby SP ZOZ Szpitala nr 2 w Mysłowicach - numer postępowania Szp.2/NZ-4240-14/19 oferujemy wykonanie przedmiotu konkursu określonego                             w Szczegółowych Warunkach Konkursu Ofert oraz projekcie umowy. 
Wartości cenowe przedstawione poniżej są zgodne z formularzem cenowym.
	Badania histopatologiczne:
	Szacunkowa ilość
	Cena jednostkowa netto
	Wartość netto ( kol.2 x 3)
	Kwota VAT
( kol.4 x stawka podatku VAT)
	Wartość brutto ( kol. 4 + 5)

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Badania histopatologiczne
	5200
	
	
	
	

	Badania śródoperacyjne
	10
	
	
	
	

	Badania cytologiczne
	40
	
	
	
	

	Badania oligobiopsyjne
	10
	
	
	
	

	Oznaczenia immunohistochemiczne
	10
	
	
	
	

	Badania receptorów w raku piersi Es, Pr , Her-2
	10
	
	
	
	

	Biopsja cienkoigłowa pod kontrolą USG
	10
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	



Miejsce wykonywania badań …………………………………………………………………………
Oferent oświadcza, iż:
1. Zapoznał się z treścią ogłoszenia, Szczegółowymi Warunkami Konkursu Ofert, projektem umowy i nie wnosi do nich zastrzeżeń. 
2. Posiada informacje niezbędne do przygotowania oferty.
3. Spełnia wymagania określone w ustawie z dnia 15 kwietnia 2011r. o działalności leczniczej (Dz.U. z 2018 r. poz.2190 z późn.zm.) oraz niniejszych warunkach konkursu, w szczególności:
a. Posiada kwalifikacje lub zatrudnia pracowników o kwalifikacjach niezbędnych do świadczenia  przedmiotowych usług .
b. Jest uprawniony do występowania w obrocie prawnym zgodnie z wymaganiami ustawowymi.
c. Dysponuje pomieszczeniem, w którym będą udzielane świadczenia zdrowotne, wyposażonym w produkty lecznicze, wyroby medyczne, aparaturę i sprzęt medyczny odpowiedni do rodzaju i zakresu udzielanych świadczeń zdrowotnych, oraz posiada opinię właściwego organu Państwowej Inspekcji Sanitarnej o spełnieniu warunków wymaganych przy udzielaniu określonych świadczeń zdrowotnych
d. Posiada ubezpieczenie odpowiedzialności cywilnej prowadzonej działalności ( zgodnie z ustawą o działalności leczniczej)
4. Gwarantuje ciągłość realizacji przedmiotu konkursu, niezależnie od urlopów, absencji chorobowej oraz nieobecności z innych powodów, bez naruszenia warunków zawartej umowy.
5. W przypadku wyboru oferty, zobowiązuje się do zawarcia umowy oraz przystąpienia do realizacji zamówienia.Przyjmuje do wiadomości, iż zobowiązany jest do zawarcia umowy ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej za szkody wyrządzone w związku z udzielaniem świadczeń objętych zakresem umowy zgodnie z aktualnie obowiązującymi w tym zakresie przepisami .
6. Oświadcza, że w cenie oferty zostały uwzględnione wszystkie koszty realizacji zamówienia, oraz że ceny nie zostaną zmienione w trakcie wykonywania przedmiotu zamówienia. 
7. Oświadcza, że wykona przedmiot na zasadach określonych w szczegółowych warunkach konkursu i w terminach wskazanych w Szczegółowych Warunkach Konkursu Ofert. 
8. Oświadcza, że wykona przedmiot konkursu z należytą starannością, zgodnie                                      z obowiązującymi przepisami prawa oraz zasadami sztuki medycznej.
9. Oświadczamy, że osobą do kontaktów i dokonywania bieżących ustaleń z Udzielającym zamówienie jest:
....................................................................., tel. .................................................
....................................................................., tel. .................................................
10. W przypadku wyboru naszej oferty umowę będzie podpisywał ………………………………………………………………………………………………….. 
11. Podstawą prawną przetwarzania danych osobowych podanych w ofercie  jest art. 6 ust.1 lit b i c rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych  i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (RODO). 
12. Oświadcza, iż Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej Szpital nr 2 im. dr.                         T. Boczonia w Mysłowicach wypełnił wobec niego obowiązek informacyjny przewidziany w art. 13   i 14 RODO. 
13. Oświadcza, iż SP ZOZ Szpitala nr 2 im. dr T. Boczonia w Mysłowicach nie rozwiązał z nim umowy na udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie objętym przedmiotem niniejszego postępowania w trybie natychmiastowym z przyczyn leżących po stronie oferenta. 
14. Oświadczam, że wszystkie załączone dokumenty i kopie dokumentów są zgodne z aktualnym stanem faktycznym i prawnym. Stan prawny określony w dokumentach nie uległ zmianie na dzień złożenia oferty. 
15. Proponujemy termin płatności …………..dni ( nie mniej niż 60). 
16. Wszystkie umowy zawarte z podmiotami leczniczymi w zakresie objętym przedmiotem zamówienia były i są realizowane należycie.
17. W ciągu ostatnich 5 lat, wnoszono / nie wnoszono wobec Przyjmującego zamówienie, skarg odnoszących się do realizacji umów z podmiotami leczniczymi.
18. Oświadcza, że oferta składa się z ................ponumerowanych stron. 
**) badania i ilości wskazane w formularzu oferty stanowić będą podstawę do porównania ofert . Udzielający zamówienia zastrzega sobie prawo do zlecania badań nie ujętych w formularzu oferty, a zawartych w cenniku przedstawionym wraz z ofertą. Cena badań z cennika będzie stała przez cały okres trwania umowy.      
...................................................                                     .......……..........................................................
(miejscowość, data)                                                                     (podpis i pieczątka upoważnionego  
  Przedstawiciela/Wykonawcy) 


1
*) niepotrzebne skreślić
