Konkurs ofert nr 2/2025

Załącznik nr 1 do SWKO

__________________ dn. ___________r.

OD:

NAZWA WYKONAWCY: ___________________________________________________________________________
ADRES WYKONAWCY: ___________________________________________________________________________
NUMER telefonu WYKONAWCY: ___________________________________________________________________________
Adres poczty elektronicznej WYKONAWCY: ___________________________________________________________________________
Imię i nazwisko, telefon osoby do kontaktu ze strony WYKONAWCY: ___________________________________________________________________________
_____________________________________
             (NIP, REGON, KRS/CEIDG, BDO (jeśli dotyczy))
OFERTA 
DLA: WIELOSPECJALISTYCZNY SZPITAL - SAMODZIELNY PUBLICZNY ZESPÓŁ OPIEKI ZDROWOTNEJ W ZGORZELCU

59-900 Zgorzelec, ul. Lubańska 11/12
tel. 571 334 686     

Nawiązując do ogłoszenia o konkursie ofert na:

na udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie badań laboratoryjnych wraz z ich transportem dla pacjentów Wielospecjalistycznego Szpitala SPZOZ w Zgorzelcu - oferujemy:
1. Realizację usług w cenie  – _______________zł, w cenach jednostkowych wskazanych w tabeli – Załącznik nr 2 do SKWO
2. Adres realizacji świadczeń zdrowotnych będących przedmiotem niniejszego konkursu oraz odległość w km od siedziby Zamawiającego (drogą publiczną), numer wpisu do ewidencji laboratoriów prowadzonej przez KRDL, dane diagnosty laboratoryjnego nadzorującego laboratorium wraz z danymi kontaktowymi (telefon oraz e-mail) zgodnie z wymogami granicznymi określonymi szczegółowo w Załączniku Nr 3 do SWKO:

	Nazwa laboratorium
	Adres laboratorium 

i ilość km od siedziby Zamawiającego (drogą publiczną)
	Numer wpisu do ewidencji laboratoriów prowadzonej przez KRDL
	Dane  diagnosty laboratoryjnego nadzorującego 

laboratorium 
	Dane kontaktowe (telefon oraz e-mail)

	Laboratorium diagnostyczne 
	
	
	
	

	Laboratorium mikrobiologiczne
	
	
	
	

	Laboratorium toksykologiczne T
	
	
	
	

	Laboratorium toksykologiczne w trybie cito TC
	
	
	
	

	Laboratorium /pracownia biologii molekularnej
	
	
	
	

	Laboratorium /pracownia diagnozowania gruźlicy G
	
	
	
	

	Laboratorium awaria A
	
	
	
	

	Laboratorium awaria/cito AC
	
	
	
	


3. Osobą upoważnioną do reprezentowania firmy Wykonawcy w niniejszym postępowaniu jest - _________________________________________________, na podstawie ___________________________________________ (wskazać dokument i załączyć do oferty).

4. Oświadczam, iż zapoznałem się z warunkami konkursu w tym w szczególności z wykazem badań (zał. Nr 2) oraz opisem przedmiotu zamówienia (zał. Nr 3) wraz z projektem umowy (zał. Nr 4) i przyjmuję je bez zastrzeżeń.

5. Oświadczam, iż nie zalegamy z płatnościami wobec Zamawiającego oraz posiadamy dodatni wynik finansowy za ostatnie trzy lata, potwierdzony przez biegłego rewidenta lub zatwierdzony przez odpowiedni organ.

6. Oświadczam, iż pozostanę związany złożoną ofertą przez okres 30 dni od upływu terminu składania ofert.

7. Wyznaczam osobę odpowiedzialną za organizację udzielania świadczeń zdrowotnych będących przedmiotem Umowy – tj. ________________________________________ (proszę podać imię, nazwisko, stanowisko, telefon kontaktowy, e-mail kontaktowy).

8. Oświadczam, iż posiadam wykwalifikowany personel (posiadający doświadczenie i wiedzę) zdolny do udzielania świadczeń zdrowotnych będących przedmiotem niniejszego postępowania.
9. Oświadczam, iż posiadam sprzęt medyczny niezbędny do świadczenia usług w zakresie wskazanym w SWKO - zgodnie z aktualnie obowiązującymi wymogami NFZ i MZ.
10. OCHRONA DANYCH OSOBOWYCH (RODO)
10.1. OŚWIADCZENIE WYMAGANE OD WYKONAWCY W ZAKRESIE WYPEŁNIENIA OBOWIĄZKÓW 
Oświadczam, że wypełniłem obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO** wobec osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskałem w celu obiegania się o udzielenie zamówienia publicznego w niniejszym postępowaniu.
** Rozporządzenie 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 (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016). 
Załączniki:
1. Formularz oferty – załącznik nr 1 do SWKO

2. Wykaz badań - załącznik nr 2 do SWKO
3. Opis przedmiotu zamówienia - załącznik nr 3 do SWKO 
4. Informacje o Wykonawcy,  tj.:
a) Zaświadczenie o wpisie do ewidencji działalności gospodarczej albo zaświadczenie o wpisie do Krajowego Rejestru Sądowego podmiotu, poświadczające, że oferent jest uprawniony do występowania w obrocie prawnym, udzielając świadczeń opieki zdrowotnej w zakresie objętym przedmiotem konkursu. Z dokumentów tych ma wynikać także, że osoby podpisujące ofertę lub udzielające pełnomocnictw są upoważnione do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy (nie starsze niż 6 miesięcy licząc od upływu terminu składania ofert). 

Wykonawca nie jest zobowiązany do złożenia tych dokumentów, jeżeli Zamawiający może je uzyskać za pomocą bezpłatnych i ogólnodostępnych baz danych, o ile wykonawca wskaże dane umożliwiające dostęp do tych dokumentów (NIP, REGON, nr KRS).
b) Potwierdzenie zawarcia wymaganej przez przepisy umowy obowiązkowego ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej Przyjmującego zamówienie obejmujące szkody będące następstwem udzielania świadczeń zdrowotnych albo niezgodnego z prawem zaniechania udzielania świadczeń zdrowotnych przez Przyjmującego zamówienie – tj.  ubezpieczenie obowiązkowe na kwotę, wynikającą z aktualnych przepisów prawa (obecnie: Rozporządzenia Ministra Finansów z dnia 29 kwietnia 2019r. w sprawie obowiązkowego ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej podmiotu wykonującego działalność leczniczą – Dz. U. z 2019r. poz. 866) oraz oświadczenie, że będzie ją utrzymywał przez cały okres trwania umowy.

c) „Wykaz Podwykonawców” – na podstawie Załącznika nr 3 do SWKO pkt. 26
d)  Oświadczenie o przeszkoleniach i wykaz osób uprawnionych do transportu – na podstawie Załącznika nr 3 do SWKO pkt. 30
e) „Wykaz Punktów Pobrań Wykonawcy” – na podstawie Załącznika nr 3 do SWKO pkt. 45
f)  Referencje w ilości min. 5 sztuk;

g) Inne – sporządzone przez Wykonawcę (podać): _______________

UWAGA! Dokument należy podpisać kwalifikowanym podpisem elektronicznym lub podpisem zaufanym lub podpisem osobistym.
a) podpisem osobistym jest zaawansowany podpis elektroniczny. Prawdziwość danych posiadacza podpisu potwierdza certyfikat podpisu osobistego, zawierający imię (imiona), nazwisko, obywatelstwo oraz numer PESEL. Podpis zawarty jest w warstwie elektronicznej nowych dowodów osobistych,
b) podpis zaufany to podpis elektroniczny, którego autentyczność i integralność są zapewniane przy użyciu pieczęci elektronicznej ministra właściwego do spraw informatyzacji, zawierający: dane identyfikujące osobę, ustalone na podstawie środka identyfikacji elektronicznej wydanego w systemie, o którym mowa w art. 20aa pkt 1 ustawy o informatyzacji działalności podmiotów realizujących zadania publiczne, obejmujące: imię (imiona); nazwisko; numer PESEL; identyfikator środka identyfikacji elektronicznej, przy użyciu którego został złożony; czas jego złożenia,

c) kwalifikowany podpis elektroniczny to podpis elektroniczny, który: jest przyporządkowany wyłącznie do osoby składającej ten podpis; jest sporządzany za pomocą podlegających wyłącznej kontroli osoby składającej podpis elektroniczny bezpiecznych urządzeń służących do składania podpisu elektronicznego i danych służących do składania podpisu elektronicznego; jest powiązany z danymi, do których został dołączony, w taki sposób, że jakakolwiek późniejsza zmiana tych danych jest rozpoznawalna.
