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ZAŁĄCZNIK NR 1 DO SWK

Nr K/76/07/2024
Warszawa, dnia....................................................
Warszawski Szpital Południowy Sp. z o.o.

w Warszawie

ul. rtm. Pileckiego 99

02-781 Warszawa




FORMULARZ OFERTOWY 

na udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie wykonywania badań diagnostycznych w Pracowni Endoskopii.

Dane dotyczące Wykonawcy

Nazwa 


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

Siedziba 

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

Województwo

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

Telefon/faks

..............................................................................................................
NIP


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

REGON


..............................................................................................................
strona www

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


..............................................................................................................
I. CENA ŚWIADCZENIA USŁUG:
1. Stawka brutto w PLN za rodzaj wykonanej usługi:
a) gastroskopia diagnostyczna (w przypadku wskazań obejmuje test urazowy): ….…….
b) gastroskopia diagnostyczna z biopsją (uwzględnia 1 badanie hist.-pat 1) ….…….
c) gastroskopia diagnostyczna z biopsją (uwzględnia 2 lub więcej badań hist.-pat 1) ….…….
d) kolonoskopia diagnostyczna….…….
e) kolonoskopia diagnostyczna z biopsją (z badaniem hist.-pat.) ….…….
f) kolonoskopia z polipektomią jednego lub więcej polipów o średnicy do 1 cm, za pomocą pętli diatermicznej ( z badaniem hist.-pat.) ….…….
g) sigmoidoskopia….…….
h) tamowanie krwawienie z przewodu pokarmowego….…….

Pełnomocnik w przypadku składania oferty wspólnej:
Nazwisko, imię.....................................................................................................................

Stanowisko...........................................................................................................................

Telefon...................................................Fax.........................................................................

Zakres*:

- do reprezentowania w postępowaniu

- do reprezentowania w postępowaniu i zawarcia umowy
2. Oświadczamy, że wartość brutto podana w pkt 1 zawiera wszystkie koszty wykonania zamówienia, jakie ponosi Zamawiający w przypadku wyboru naszej oferty.

II. JAKOŚĆ ŚWIADCZONYCH USŁUG:

1. Umiejętność wykonywania procedur endoskopowych o standardowym stopniu trudności:

1) polipektomia polipów do 1 cm średnicy
 - TAK/NIE
2) tamowanie krwawień z górnego odcinka i dolnego odcinka przewodu pokarmowego - TAK/NIE
3) APC terapia - TAK/NIE
4) Inne proszę wskazać jakie:

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

III. KOMPLEKSOWOŚĆ ŚWIADCZONYCH USŁUG

1. Umiejętność wykonywania procedur endoskopowych o podwyższonym stopniu trudności:
1) ECPW - TAK/NIE
2) zabiegi na drogach żółciowych - TAK/NIE
3) ESD - TAK/NIE
4) protezowanie różnych odcinków przewodu pokarmowego itp. - TAK/NIE

IV. DOSTĘPNOŚĆ
1. Gwarancja dyspozycyjności do realizacji w tygodniu 12h w pracowni endoskopii oraz w sobotę, niedzielę dni ustawowo wolne od pracy -   TAK/NIE
2. Gwarancja dyspozycyjności do realizacji w tygodniu 12h w pracowni endoskopii  -   TAK/NIE
3. Dostawę stanowiącą przedmiot zamówienia będziemy wykonywali przy udziale personelu medycznego posiadającego prawo wykonywania zawodu, wyszczególnionego w tabeli poniżej:
	Zakres rzeczowy

	1. 

	2. 

	(…)


V. OŚWIADCZENIA WYKONAWCY
1. Oświadczam, że zapoznałem się z treścią ogłoszenia o konkursie, (wraz ze wszystkimi załącznikami) i nie zgłaszam zastrzeżeń do ich treści oraz że dokumentacja konkursowa jest wystarczająca do złożenia oferty.
2. Oświadczam, że powyższe dane są prawidłowe.
3. Oświadczam, że w cenie/stawce oferty zostały uwzględnione wszystkie koszty realizacji zamówienia w tym: koszty badań profilaktycznych, koszty dojazdu, koszty przeszkolenia, w szczególności w zakresie bhp i ppoż., koszty ubioru zgodnie z wymogami prawa i zasadami obowiązującymi u Udzielającego zamówienia oraz że cena nie zostanie zmieniona w trakcie wykonywania przedmiotu zamówienia.
4. Spełniamy wszystkie wymagania postawione przez Zamawiającego w Ogłoszeniu.
5. Oświadczam, że dopuszczam na wniosek Udzielającego zamówienia, za zgodą obu stron, możliwość zmiany bądź rozszerzenia miejsca udzielania świadczeń a także możliwość zmiany bądź rozszerzenia grupy świadczeniobiorców objętych niniejsza umową.
6. Oświadczam, że pracownicy lub podwykonawcy posiadają aktualne orzeczenie o stanie zdrowia od lekarza medycyny pracy potwierdzające brak przeciwskazań zdrowotnych do wykonywania pracy, świadczenia usług, wykonane na koszt własny bądź w przypadku braku powyższego orzeczenia, na dzień złożenia oferty zobowiązanie o przedłożeniu kopii orzeczenia o stanie zdrowia na dzień podpisania umowy.
7. Oświadczam, że wszystkie załączone dokumenty lub kserokopie są zgodne z aktualnym stanem faktycznym i prawnym.
8. Wykonawca zobowiązuję się do udzielania świadczeń zdrowotnych z zachowaniem należytej staranności, zgodnie ze wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej, dostępnymi metodami oraz z zasadami etyki zawodowej;
9. Wykonawca zobowiązuję się do podejmowania i prowadzenia działań mających na celu zapewnienie należytej jakości udzielanych świadczeń;
10. Pracownicy lub podwykonawcy Wykonawcy  posiadają odpowiednie kwalifikacje i uprawnienia do udzielania w/w rodzaju świadczeń.
11. Wykonawca zobowiązuję się do przestrzegania praw pacjenta;
12. Wykonawca obowiązuję się do zachowania w tajemnicy wszelkich informacji dotyczących Udzielającego Zamówienia oraz związanych z realizacją umowy i które to informacje stanowią tajemnicę w rozumieniu przepisów o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji;
13. Wykonawca zobowiązuje się do zapoznania z Regulaminem Organizacyjnym oraz z Regulaminem Udzielania Świadczeń Zdrowotnych oraz obowiązującymi procedurami wewnętrznymi Udzielającego Zamówienia przed rozpoczęciem udzielania świadczeń zdrowotnych swoich pracowników lub podwykonawców;
14. Wykonawca zobowiązuję się do odbycia przez pracowników lub podwykonawców wstępnego szkolenia z zakresu podstawowych zasad zapobiegania zakażeniom szpitalnym. (nie dotyczy osób, które kontynuują współpracę).
15. Aktualna polisa ubezpieczenia od odpowiedzialności cywilnej w zakresie odpowiedzialności cywilnej w zakresie odpowiedzialności za szkodę wyrządzoną w wyniku realizacji umowy o udzielenie zamówienia art. 25 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (Dz. U. z 2022.633)  oraz Rozporządzenie Ministra Finansów  z dnia 29 kwietnia 2019 r. w sprawie obowiązkowego ubezpieczenia OC podmiotu wykonującego działalność leczniczą (Dz.U. z 2019 r., poz. 866). Dotyczy to również odpowiedzialności cywilnej z tytułu przeniesienia chorób zakaźnych, w tym zarażenia wirusem HIV lub oświadczenie Oferenta o dostarczeniu polisy najpóźniej w dniu zawarcia umowy.
16. Kserokopia zaświadczenia pracownika lub podwykonawcy do celów sanitarno-epidemiologicznych.
17. Uważamy się związani ofertą przez czas wskazany w specyfikacji warunków zamówienia.
18. Wyrażamy zgodę na termin płatności: przelewem w terminie 30 dni od dnia przedłożenia faktury VAT przesłanej drogą elektroniczną.
19. Oświadczamy, że zawarty w ogłoszeniu konkurs ogólnych warunków umowy został przez nas zaakceptowany i zobowiązujemy się w przypadku wyboru naszej oferty do zawarcia umowy na wyżej wymienionych warunkach w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego.
20. Wykonawca ponosi pełną odpowiedzialność za działania ewentualnych podwykonawców lub pracowników jak za swoje własne bez żadnych ograniczeń.

21. W przypadku wybrania naszej oferty osobami reprezentującymi firmę w umowie są:

…………………………………………………………………………………………….

22. W przypadku wybrania naszej oferty podajemy nazwę i numer rachunku bankowego, który należy wpisać do umowy:

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

23. Oświadczamy, że jesteśmy mikroprzedsiębiorstwem bądź małym lub średnim przedsiębiorstwem w rozumieniu ustawy z dnia 6 czerwca 2018 Prawo przedsiębiorców,  Wykonawca:

· JEST mikroprzedsiębiorstwem; 

· JEST małym przedsiębiorstwem; 

· JEST średnim przedsiębiorstwem;

· NIE JEST mikroprzedsiębiorstwem bądź małym lub średnim przedsiębiorstwem

Jeżeli ofertę składają Wykonawcy wspólnie ubiegający się o udzielenie zamówienia składają to oświadczenie w stosunku do każdego z Wykonawców.
24. Oświadczamy, że wypełniliśmy obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 lub 14 RODO
 wobec osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskałem w celu ubiegania się o udzielenie zamówienia publicznego w niniejszym postępowaniu.**

** W przypadku gdy Wykonawca nie przekazuje danych osobowych innych niż bezpośrednio jego dotyczących lub zachodzi wyłączenie stosowana obowiązku informacyjnego, stosownie do art. 13 ust. 4 lub art. 14 ust. 5 RODO treści oświadczenia Wykonawca nie składa -  w takim przypadku prosimy o przekreślenie oświadczenia.
25. W przypadku wybrania naszej oferty podajemy nr fax i adres e-mail, na które powinny być składane zamówienia:

e-mail: …………………..………………………………………. 

26. W przypadku wybrania naszej oferty podajemy imię i nazwisko oraz nr telefonu osoby, która jest uprawniona do reprezentowania Wykonawcy w zakresie dokonywania wszelkich czynności faktycznych i prawnych związanych z realizacją Umowy:

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

e-mail: …………………..……………………………..
nr tel.: …………………..…………………………………………………

27. Osobą upoważnioną do kontaktów z Zamawiającym w związku z postępowaniem o zamówienie publiczne jest:

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

e-mail: …………………..……………………………..
nr tel.: …………………..…………………………………………………

Oferta liczy ................................................... kolejno ponumerowanych stron.

Załącznikami do oferty są : 

1. ..........................................................................................................................................

2. ..........................................................................................................................................

3. ..........................................................................................................................................
4. ..........................................................................................................................................
5. ..........................................................................................................................................
6. ..........................................................................................................................................

7. ..........................................................................................................................................

8. ..........................................................................................................................................
9. ..........................................................................................................................................
10. ..........................................................................................................................................
11. ..........................................................................................................................................
12. ..........................................................................................................................................
* niepotrzebne skreślić

       .......................... dnia ……………….

……………………….…………

(podpis osoby uprawnionej do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy)
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, str. 1).
� 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, str. 1).





[image: image3.png]


Warszawski Szpital Południowy sp. z o.o.



Sąd Rejonowy dla m. st. Warszawy
ul. rtm. Witolda Pileckiego 99, 02-781 Warszawa 



XIII Wydział Gospodarczy Krajowego Rejestru Sądowego 
tel. 22 166 90 30 fax 22 166 90 30 




ING Bank Śląski 82 1050 1025 1000 0090 3041 5567
NIP 5252491419 REGON 142628955 KRS 0000368174 


Wysokość kapitału zakładowego 24 520 000 złotych

