
Załącznik nr 1A





           nr sprawy: ZOZ/KO/6/07/2019   
ARKUSZ OFERTOWY
w sprawie umowy o udzielenie zamówienia na świadczenia zdrowotne w zakresie wykonywania świadczeń zdrowotnych służących zachowaniu, przywracaniu lub poprawie zdrowia pacjentów w ramach lecznictwa stacjonarnego n/w oddziałów szpitalnych:
….......................................................................................................................................................
DANE OFERENTA
„Przyjmującym Zamówienie” ,,Oferent” - należy rozumieć podmioty, o których mowa w art. 26 ust. 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (Dz.U.2018.2190 ze zm.), przystępujące do organizowanego konkursu ofert:
	Nazwa: .........................................................................................................................
Siedziba: ......................................................................................................................
Nr wpisu do rejestru podmiotów leczniczych (ZOZ) .................................
Organ rejestrowy ..........................................
Osoba uprawniona do kontaktu z Udzielającym Zamówienia:
Pełnomocnik .......................................................... kontakt ...................................
NIP …………………………………………………… REGON …………………………
Numer telefonu firmy: .................................. Numer Faxu firmy: ……….......................
Adres poczty elektronicznej: .........................................................................................
Bank i numer konta: ...................................................................................................
Liczba lekarzy niezbędna do wykonania zamówienia na świadczenie usług będących przedmiotem konkursu: ..........................


	Kwalifikacje i dane personelu Oferenta*
Imię i nazwisko ............................................................ telefon. ............................
e-mail ......................................................................................................................
adres: kod .........................miejscowość ...........................................................
ulica .......................................................................... nr ........................
PESEL ..................................................
Nr prawa wykonywania zawodu..............................................................................
Nr wpisu na prowadzenie indywidualnej lub indywidualnej specjalistycznej praktyki lekarskiej ...........................
Specjalizacja (nazwa i stopień) ......................................................................................
………………………………………………………………
Lata stażu pracy ………………


Oferuję wykonywanie świadczeń zdrowotnych służących zachowaniu, przywracaniu lub poprawie zdrowia pacjentów w ramach lecznictwa stacjonarnego n/w oddziałów szpitalnych:
……………………………………………………………………………………………………………
W załączeniu przedkładam (właściwe zakreślić):
· kserokopię decyzji o wpisie do rejestru podmiotów leczniczych (ZOZ), wojewody lub Ministra Zdrowia, albo wypis z takiego rejestru, wystawione nie wcześniej niż 6 miesięcy przed upływem terminu składania ofert.
· kserokopię obowiązującego statutu podmiotu leczniczego.
· kserokopię zaświadczenia o wpisie do ewidencji działalności gospodarczej lub aktualnego odpisu z Krajowego Rejestru Sądowego.
· Kserokopię umowy spółki cywilnej.
· kserokopie dokumentów potwierdzających kwalifikacje zawodowe osób udzielających świadczeń zdrowotnych, w tym prawa wykonywania zawodu lekarza, dyplomu ukończenia akademii medycznej oraz dokumentów potwierdzających uzyskanie/rozpoczęcie specjalizacji.
· Wypełniony i podpisany formularz ofertowy w zakresie udzielanych świadczeń zdrowotnych (załącznik nr 2) według przekazanego wzoru.
Kryteria oceny oferty:
1) jakość – ranga 20% - deklaruję posiadanie co najmniej rocznego
doświadczenia w udzielaniu świadczeń zdrowotnych w podmiocie

TAK/NIE*
leczniczym w takim zakresie na jaki składam ofertę.
2) kompleksowość – ranga 20% - deklaruję wykonywanie pełnego
zakresu udzielania świadczeń zdrowotnych w takim zakresie


TAK/NIE*
na jaki składa ofertę.
3) dostępność – ranga 20%
- deklaruję wykonanie co najmniej
dwóch dyżurów w miesiącu;






TAK/NIE*
4) ciągłość – ranga 20% - deklaruję ciągłość
wykonywania świadczeń medycznych.





TAK/NIE*
5) cena – ranga 20% - najniższa cena – należy określić we właściwym załączniku nr 2.
*-niepotrzebne skreślić.
Oferent oświadcza, że:
- będzie realizował świadczenia w pomieszczeniach Udzielającego Zamówienia przy Użyciu aparatury i urządzeń zainstalowanych przez Udzielającego Zamówienia.
- akceptuje zawarcie umowy o udzielanie świadczeń zdrowotnych na okres do dnia 30.06.2020 r.,
- nie zalega w płaceniu składek na ubezpieczenie społeczne.
- nie zalega z opłacaniem podatków, opłat oraz składek na ubezpieczenie zdrowotne.
- zapoznał się z przepisami ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (Dz.U.2018.2190 ze zm.).
- zapoznał się z Warunkami Konkursu Ofert z treścią ogłoszenia konkursu ofert i nie wnosi do nich zastrzeżeń oraz posiada niezbędne informacje do przygotowania oferty.
- zapoznał się z projektem umowy i przyjmuje warunki proponowane w umowie.
- jest gotowy do realizacji świadczeń podanych w ofercie w okresie wskazanym w formularzu ofertowym od daty zawarcia umowy.
- jest uprawniony do występowania w obrocie prawnym zgodnie z wymaganiami ustawowymi.
- posiada uprawnienia niezbędne do wykonania zadania oraz dysponuje niezbędną wiedzą i doświadczeniem, a także potencjałem ludzkim zdolnym do wykonania zamówienia.
- jest związany niniejszą ofertą przez okres 30 dni od daty upływu terminu składania ofert.
- Udzielający Zamówienia zastrzega sobie prawo nie podpisania umowy z Przyjmującym Zamówienie w przypadku nie zawarcia umowy z NFZ na udzielnie świadczeń zdrowotnych (w przedmiotowym Oddziale).
- Przyjmujący Zamówienie zobowiązuje się do pokrycia strat Zamawiającego w przypadku nie zawarcia umowy w okresie związania ofertą.
- zobowiązuje się przed podpisaniem umowy przedstawić kserokopię polisy ubezpieczeniowej od odpowiedzialności cywilnej w zakresie prowadzonej działalności zgodnie z art. 25 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (Dz.U.2018.2190 ze zm.).
.....................................................................
Imię, nazwisko i podpis osoby lub osób figurujących
w rejestrach uprawnionych do zaciągania zobowiązań
w imieniu Oferenta lub właściwie umocowanych

