Załącznik Nr 1 do SIWZ

ZAŁĄCZNIK NR 1.1. DO SWZ

………………………., dn. ……………..
	
	


Jednostka Wojskowa Nr 2305

ul. Marsa 80

04 – 520 Warszawa
FORMULARZ OFERTOWY dla CZĘŚĆ nr 1
dotyczący postępowania o udzielenie zamówienia publicznego 

na świadczenie usług medycznych z zakresu medycyny pracy w m. st. Warszawa
(nr ref. ZP-39/2025)
I. Dane dotyczące Wykonawcy / - ów:
1. Nazwa Wykonawcy / - ów ................................................................................................................................................
Adres Wykonawcy / - ów .................................................................................................................................………...
Województwo

................................................................................................................................………...

2. Numery identyfikacyjne:

1) NIP: …………………………………………………… ;
2) REGON: ………………………..…...…..……………. ;
3) ………………………………………………………… ;
(nazwa banku i nr konta, na które Zamawiający powinien dokonać przelewu płatności za wykonany przedmiot zamówienia)
3. Kontakt telefoniczny:

1) nr telefonu: …………………………………………
2) e-mail: …………………………………………….
4. Zgodnie z definicją mikroprzedsiębiorstw oraz małych i średnich przedsiębiorstw, zawartą w zaleceniu Komisji Europejskiej z dnia 06.05.2003 r. (Dz. Urz. UE L 124 z 20.05.200, str. 36):

1) *jesteśmy mikroprzedsiębiorstwem (przedsiębiorstwo, które zatrudnia mniej niż 10 osób i którego roczny obrót lub roczna suma bilansowa nie przekracza 2 mln euro); 

2) * jesteśmy małym przedsiębiorstwem (przedsiębiorstwo, które zatrudnia mniej niż 50 osób i którego roczny obrót lub roczna suma bilansowa nie przekracza 10 mln euro);

3) * jesteśmy średnim przedsiębiorstwem (przedsiębiorstwo, które nie jest mikro- lub małym przedsiębiorstwem i które zatrudnia mniej niż 250 osób i którego roczny obrót nie przekracza 50 mln euro lub roczna suma bilansowa nie przekracza 43 mln euro.);

4) * nie jesteśmy mikroprzedsiębiorstwem bądź małym lub średnim przedsiębiorstwem.

II. Zobowiązania Wykonawcy:
1. Oferujemy wykonanie przedmiotu zamówienia w pełnym rzeczowym zakresie zgodnie ze Specyfikacją Warunków Zamówienia, zwaną dalej SWZ.
2. Całkowitą wartość oferty na świadczenie usług medycznych z zakresu medycyny pracy oraz dodatkowej opieki medycznej w m. st. Warszawa, określamy na kwotę:
PLN brutto …………………………... zł (słownie: …………………..………………… złotych i …….……… groszy), w tym:
	Lp.
	RODZAJ  ŚWIADCZENIA MEDYCZNEGO
	Szacowana ilość świadczeń w danym roku
	Jednostkowa cena brutto zł za usługę
	Łączna cena 
brutto zł  za usługę

	BADANIA KIEROWCÓW

	1.
	Badanie kierowców z wydaniem orzeczenia
	2026 r.
	200
	
	

	
	
	2027 r.
	200
	
	

	
	
	2028 r.
	200
	
	

	RADIOLOGIA KLASYCZNA

	2.
	Pantomogram
	2026 r.
	15
	
	

	
	
	2027 r.
	15
	
	

	
	
	2028 r.
	15
	
	

	3.
	Radiogram zatok bocznych nosa
	2026 r.
	10
	
	

	
	
	2027 r.
	10
	
	

	
	
	2028 r.
	10
	
	

	4.
	Radiogram klatki piersiowej P-A
	2026 r.
	20
	
	

	
	
	2027 r.
	20
	
	

	
	
	2028 r.
	20
	
	

	BADANIA CAŁKOWITE

	5.
	Badanie EKG z opisem
	2026 r.
	1000
	
	

	
	
	2027 r.
	1000
	
	

	
	
	2028 r.
	1000
	
	

	6.
	Badanie EEG
	2026 r.
	5
	
	

	
	
	2027 r.
	5
	
	

	
	
	2028 r.
	5
	
	

	7.
	Spirometria
	2026 r.
	40
	
	

	
	
	2027 r.
	40
	
	

	
	
	2028 r.
	40
	
	

	8.
	Audiogram
	2026 r.
	1000
	
	

	
	
	2027 r.
	1000
	
	

	
	
	2028 r.
	1000
	
	

	PORADNIE

	9.
	Konsultacja dermatologiczna
	2026 r.
	15
	
	

	
	
	2027 r.
	15
	
	

	
	
	2028 r.
	15
	
	

	10.
	Konsultacja neurologiczna
	2026 r.
	800
	
	

	
	
	2027 r.
	800
	
	

	
	
	2028 r.
	800
	
	

	11.
	Konsultacja okulistyczna (w tym: praca przy monitorze ekranowym; praca na wysokościach; promienie podczerwone i elektromagnetyczne)
	2026 r.
	1000
	
	

	
	
	2027 r.
	1000
	
	

	
	
	2028 r.
	1000
	
	

	12.
	Konsultacja laryngologiczna
	2026 r.
	1000
	
	

	
	
	2027 r.
	1000
	
	

	
	
	2028 r.
	1000
	
	

	13.
	Kardiolog
	2026 r.
	10
	
	

	
	
	2027 r.
	10
	
	

	
	
	2028 r.
	10
	
	

	BADANIA LABORATORYJNE

	14.
	Morfologia krwi z rozmazem
	2026 r.
	1000
	
	

	
	
	2027 r.
	1000
	
	

	
	
	2028 r.
	1000
	
	

	15.
	Płytki krwi
	2026 r.
	50
	
	

	
	
	2027 r.
	50
	
	

	
	
	2028 r.
	50
	
	

	16.
	Bilirubina całkowita
	2026 r.
	50
	
	

	
	
	2027 r.
	50
	
	

	
	
	2028 r.
	50
	
	

	17.
	Kreatynina
	2026 r.
	50
	
	

	
	
	2027 r.
	50
	
	

	
	
	2028 r.
	50
	
	

	18.
	Mocznik
	2026 r.
	50
	
	

	
	
	2027 r.
	50
	
	

	
	
	2028 r.
	50
	
	

	19.
	Kwas moczowy
	2026 r.
	50
	
	

	
	
	2027 r.
	50
	
	

	
	
	2028 r.
	50
	
	

	20.
	Glukoza
	2026 r.
	1000
	
	

	
	
	2027 r.
	1000
	
	

	
	
	2028 r.
	1000
	
	

	21.
	Cholesterol całkowity
	2026 r.
	1000
	
	

	
	
	2027 r.
	1000
	
	

	
	
	2028 r.
	1000
	
	

	22.
	Cholesterol HDL
	2026 r.
	1000
	
	

	
	
	2027 r.
	1000
	
	

	
	
	2028 r.
	1000
	
	

	23.
	Cholesterol LDL
	2026 r.
	1000
	
	

	
	
	2027 r.
	1000
	
	

	
	
	2028 r.
	1000
	
	

	24.
	Trójglicerydy
	2026 r.
	1000
	
	

	
	
	2027 r.
	1000
	
	

	
	
	2028 r.
	1000
	
	

	25.
	Aktywność ALAT
	2026 r.
	250
	
	

	
	
	2027 r.
	250
	
	

	
	
	2028 r.
	250
	
	

	26.
	Aktywność ASPAT
	2026 r.
	250
	
	

	
	
	2027 r.
	250
	
	

	
	
	2028 r.
	250
	
	

	27.
	Aktywność GGTP
	2026 r.
	250
	
	

	
	
	2027 r.
	250
	
	

	
	
	2028 r.
	250
	
	

	28.
	Diastaza
	2026 r.
	120
	
	

	
	
	2027 r.
	120
	
	

	
	
	2028 r.
	120
	
	

	29.
	Sód
	2026 r.
	40
	
	

	
	
	2027 r.
	40
	
	

	
	
	2028 r.
	40
	
	

	30.
	Potas
	2026 r.
	40
	
	

	
	
	2027 r.
	40
	
	

	
	
	2028 r.
	40
	
	

	31.
	Grupa krwi
	2026 r.
	40
	
	

	
	
	2027 r.
	40
	
	

	
	
	2028 r.
	40
	
	

	32.
	HBC
	2026 r.
	20
	
	

	
	
	2027 r.
	20
	
	

	
	
	2028 r.
	20
	
	

	33.
	HCV poziom p. ciał, p. WZW typu B
	2026 r.
	200
	
	

	
	
	2027 r.
	200
	
	

	
	
	2028 r.
	200
	
	

	34.
	HIV
	2026 r.
	200
	
	

	
	
	2027 r.
	200
	
	

	
	
	2028 r.
	200
	
	

	35.
	VDRL
	2026 r.
	100
	
	

	
	
	2027 r.
	100
	
	

	
	
	2028 r.
	100
	
	

	36.
	Badanie ogólne moczu
	2026 r.
	200
	
	

	
	
	2027 r.
	200
	
	

	
	
	2028 r.
	200
	
	

	37.
	Mocz - ołów
	2026 r.
	50
	
	

	
	
	2027 r.
	50
	
	

	
	
	2028 r.
	50
	
	

	38.
	Kwas delta aminolewulinowy w moczu
	2026 r.
	50
	
	

	
	
	2027 r.
	50
	
	

	
	
	2028 r.
	50
	
	

	39.
	Cynkoprotoporfiryna w erytrocytach
	2026 r.
	50
	
	

	
	
	2027 r.
	50
	
	

	
	
	2028 r.
	50
	
	

	40.
	Ołów we krwi
	2026 r.
	40
	
	

	
	
	2027 r.
	40
	
	

	
	
	2028 r.
	40
	
	

	41.
	Holter
	2026 r.
	20
	
	

	
	
	2027 r.
	20
	
	

	
	
	2028 r.
	20
	
	

	42.
	Przeciwciała IGG
	2026 r.
	80
	
	

	
	
	2027 r.
	80
	
	

	
	
	2028 r.
	80
	
	

	43.
	Przeciwciała IGM
	2026 r.
	80
	
	

	
	
	2027 r.
	80
	
	

	
	
	2028 r.
	80
	
	

	44.
	Retikulocyty
	2026 r.
	30
	
	

	
	
	2027 r.
	30
	
	

	
	
	2028 r.
	30
	
	

	LEKARZ MEDYCYNY PRACY

	45.
	Lekarz orzecznik z wydaniem orzeczenia
	2026 r.
	1090
	
	

	
	
	2027 r.
	1090
	
	

	
	
	2028 r.
	1090
	
	

	RAZEM:
	


* Podana liczba osób skierowanych na badania wyszczególnione w tabeli jest wartością szacunkową, służącą jedynie do skalkulowania ceny oferty, porównania i oceny ofert złożonych w przedmiotowym postępowaniu oraz wyboru oferty najkorzystniejszej. Faktyczna liczba skierowanych na badania osób zależna będzie od rzeczywistych potrzeb Zamawiającego.

** Usługa świadczona będzie sukcesywnie w zależności od bieżących potrzeb Zamawiającego w okresie 36 miesięcy licząc od dnia zawarcia umowy, jednak nie wcześniej niż od dnia 01.01.2026 r. lub do wyczerpania kwoty, na jaką zostanie zawarta umowa w sprawie przedmiotowego zamówienia publicznego. Tym samym obliczona wyżej cena oferty nie stanowi rzeczywistego wynagrodzenia Wykonawcy należnego z tytułu realizacji przedmiotu zamówienia, a służy jedynie do oceny oferty w kryterium oceny ofert określonym w SWZ.
UWAGA! Brak wyceny którejkolwiek z pozycji tabeli skutkować będzie odrzuceniem oferty na podstawie art. 226 ust. 1 pkt 5 ustawy.

3. Zobowiązujemy się do przyjęcia na badania oraz wykonanie badań w pełnym zakresie (bez wyników badań laboratoryjnych) w tym samym dniu roboczym w jakim zgłosiła się osoba objęta badaniem.

4. Zobowiązujemy się do przyjęcia minimum 20 pacjentów skierowanych na badania oraz wykonanie badań w pełnym zakresie (bez wyników badań laboratoryjnych) w tym samym dniu roboczym.

5. Oświadczamy, że usługa wykonywania badań laboratoryjnych i konsultacji medycznych wykonywana na rzecz Zamawiającego, zgodnie z OPZ, realizowana będzie*:

1) w jednej placówce leczniczej pod adresem……………………………………………..
2) w kilku placówkach leczniczych:

a) pod adresem………………………………………………………………………….;
b) pod adresem………………………………………………………………………….;

c) pod adresem…………………………………………………………………………..

6. Oświadczamy, że jesteśmy podmiotem leczniczym w rozumieniu ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej, wpisanym do Rejestru Podmiotów Wykonujących Działalność Leczniczą prowadzonym przez wojewodę właściwego dla siedziby / miejsca zamieszkania*.

7. Zobowiązujemy się do wykonania zamówienia w okresie 36 miesięcy od podpisania umowy, jednak nie wcześniej niż od dnia 1 stycznia 2026 r. 
8. Akceptujemy warunki płatności zawarte w SWZ.
9. Przedmiot zamówienia zamierzamy zrealizować bez udziału/z udziałem* podwykonawców:

……………………………………………………………………………………………**

W przypadku zatrudnienia podwykonawców, odpowiadamy za ich pracę jak za swoją własną.

10. Oświadczamy, że:

1) zapoznaliśmy się z warunkami przetargu, wzorem umowy oraz SWZ, nie wnosimy do ich treści zastrzeżeń oraz otrzymaliśmy wszystkie dane i dokumenty niezbędne do sporządzenia niniejszej oferty;

2) uważamy się za związanych niniejszą ofertą przez okres 30 dni od upływu terminu składania ofert;
3) w przypadku wyboru naszej oferty zobowiązujemy się do podpisania umowy zgodnie ze wzorem stanowiącym Część nr II SWZ, w terminie i miejscu wyznaczonym przez Zamawiającego;
4) wypełniliśmy obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO wobec osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskaliśmy w celu ubiegania się o udzielenie zamówienia publicznego w niniejszym postępowaniu.

5) wszystkie dokumenty stanowiące załączniki do niniejszej oferty są kompletne i zgodne z prawdą. Dokumentację ofertową stanowi(ą) ……….... kolejno ponumerowanych(e) stron(y);
11. Oświadczam/y, że Zamawiający ma możliwość uzyskania następujących dokumentów za pomocą ogólnodostępnych i bezpłatnych baz danych*:

1) odpis lub informacja z Krajowego Rejestru Sądowego – za pośrednictwem strony:

https://ekrs.ms.gov.pl/web/wyszukiwarka-krs/strona-glowna/index.html*

2) odpis lub informacja z Centralnej Ewidencji i Informacji o Działalności Gospodarczej – za pośrednictwem strony:

https://prod.ceidg.gov.pl/CEIDG/CEIDG.Public.UI/Search.aspx*

3) odpis lub informacja z innego właściwego rejestru: ……………………………….… (wskazać nazwę rejestru, rodzaj dokumentu oraz dane umożliwiające dostęp do wskazanego dokumentu.)
12. Oświadczam/y, że stosownie do art. 225 ustawy Pzp, wybór naszej oferty:
1) nie będzie* prowadził do powstania u Zamawiającego obowiązku podatkowego, zgodnie z przepisami ustawy z dnia 11 marca 2004 r. o podatku od towarów i usług;

2) będzie* prowadził do powstania u Zamawiającego obowiązku podatkowego, zgodnie z przepisami ustawy z dnia 11 marca 2004 r. o podatku od towarów i usług jednocześnie wskazuję/my:

nazwy (rodzaj) towaru, których dostawa będzie prowadzić do jego powstania ……….……………………………………………………………………………………...

wraz  z określeniem ich wartości bez kwoty podatku VAT ……………....................................................................................…………………………

W przypadku braku wskazania jednej z opcji Zamawiający przyjmie, że oferta nie będzie prowadzić do powstania u Zamawiającego obowiązku podatkowego.

13. Zobowiązujemy się do zawarcia umowy w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego;
14. Załącznikami do niniejszej oferty, stanowiącymi jej integralną część, są:

1) ……………………………………………………………………………..;
2) ……………………………………………………………………………..;
3) ……………………………………………………………………………..;
1) Osoby do kontaktów z Zamawiającym:

1. Osoba/osoby do kontaktów z Zamawiającym:

1) ……………………………… tel. kontaktowy:…………………………………;

2) ……………………………… tel. kontaktowy:……………………………………;

2. Pełnomocnik w przypadku składania oferty wspólnej:

1) nazwisko i imię: ………………………………………………….................

2) stanowisko: …………………………………………………………………..

3) telefon ………………………………………., e-mail ………………………
4) zakres pełnomocnictwa:

· do reprezentowania w postępowaniu*.

· do reprezentowania w postępowaniu i zawarcia umowy*.

· do zawarcia umowy*.

3. Dane osoby/osób odpowiedzialnej/-ych za realizację zamówienia ze strony wykonawcy upoważnionej /-ych do kontaktów z Zamawiającym:

1) ………………………………………………….............................................;

                             (imię i nazwisko, stanowisko, kontakt)
2) Zastrzeżenie Wykonawcy – Informacje Chronione Tajemnicą Przedsiębiorstwa

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

…………………………………………………………………………………………………

3) Inne informacje Wykonawcy:

…………………………………………………………………………………………………

…………………….……….

 (miejscowość i data)          
*niepotrzebne skreślić
**Wykonawca może polegać na zdolności finansowej lub ekonomicznej lub zdolności technicznej lub zawodowej innych podmiotów, niezależnie od charakteru prawnego łączących go z nimi stosunków. Wykonawca w takiej sytuacji zobowiązany jest udowodnić Zamawiającemu, iż będzie dysponował tymi zasobami w trakcie realizacji zamówienia, w szczególności przedstawiając w tym celu pisemne zobowiązanie (w formie oryginału) tych podmiotów do oddania mu do dyspozycji niezbędnych zasobów na potrzeby wykonania zamówienia.
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