DKP 1362/2023

Załącznik nr 1
Dane Udzielającego Zamówienia:
Samodzielny Publiczny Zespół 
Zakładów Opieki Zdrowotnej

ul. Armii Krajowej 2/4 

05-800 Pruszków

FORMULARZ OFERTY/ „OFERTA” na 
Kompleksowe całodobowe zabezpieczenie świadczeń lekarskich w zakresie anestezjologii 
i intensywnej opieki w komórkach organizacyjnych SPZZOZ w Pruszkowie
I. Dane Przyjmującego Zamówienie/Oferenta
Pełna nazwa …………………………………………………………............................................................................
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………...
Adres siedziby .......................................................................................................................................
Numer telefonu/faks:……………………………………………………………………………………………………………………..

Numer konta bankowego………………………………………………………………………………………………………………..
NIP:………………………………..... ………………………………………………REGON……………………..............................
Tel........................................................................................... e-mail .....................................................
Numer KRS/numer wpisu do ewidencji……………………………………………………………………………………………

Osoba kontaktowa w sprawie wykonywania świadczeń……………………………………………………………………

II. PROPONOWANA KWOTA NALEŻNOŚCI ZA UDZIELANIE ŚWIADCZEŃ zdrowotnych w ramach kompleksowego całodobowego zabezpieczenia świadczeń lekarskich w zakresie anestezjologii i intensywnej opieki na rzecz SPZZOZ w Pruszkowie
	Lp.
	Rodzaj usługi
	Oferowana cena brutto z 1 godzinę w okresie 1.01.2024-31.12.2025
	Oferowana cena brutto z 1 godzinę w okresie 1.01.2026-31.12.2027
	Oferowana cena brutto z 1 godzinę w okresie 1.01.2028-31.12.2028

	1
	Świadczenia lekarskie anestezjologiczne
	
	
	

	2
	Obsługa świadczeń anestezjologicznych
	
	
	


na zasadach określonych  w SWKO oraz Istotnych warunkach umowy o udzielanie świadczeń  zdrowotnych.

III. OKRES UDZIELANIA ŚWIADCZEŃ ZDROWOTNYCH  - 01.01.2024-31.12.2028
V. OŚWIADCZENIE
Niniejszym oświadczam, że 

1. Zapoznałem/am się z treścią ogłoszenia w postępowaniu konkursowym na udzielanie świadczeń   zdrowotnych w ramach Kompleksowe całodobowe zabezpieczenie świadczeń lekarskich w zakresie anestezjologii i intensywnej opieki w komórkach organizacyjnych SPZZOZ w Pruszkowie;
2. zapoznałem się ze „Szczegółowymi warunkami konkursu ofert” oraz  projektem umowy i nie zgłaszam w tym zakresie zastrzeżeń;
3. spełniam wymagania dotyczące kwalifikacji personelu, zgodnie z obowiązującymi  w  tym zakresie przepisami. Lekarze zatrudnieniu przez Oferenta i skierowani do realizacji świadczeń w ramach umowy zawartej w niniejszym konkursie nie są pracownikami SPZZOZ w Pruszkowie;
4. jestem związany niemniejszą ofertą przez okres 30 dni od dnia upływu terminu składania ofert;

5. wszystkie złożone do oferty dokumenty są zgodne z aktualnym stanem faktycznym i prawnym;
6. zobowiązuje się do udzielania świadczeń zdrowotnych będących przedmiotem zamówienia w pełnym zakresie od dnia 1.01.2024 do dnia 31.12.2028;
7. zobowiązuje się do posiadania przez cały okres trwania umowy aktualnej umowy ubezpieczenia OC;
8. zobowiązuje się do posiadania przez cały okres trwania umowy aktualnej umowy ubezpieczenia w zakresie profilaktycznego leczenia poekspozycyjnego ze styczności z ludzkim wirusem niedoboru odporności (HIV, do której może dojść w trakcie wykonywania czynności zawodowych;
9. zobowiązuje się do posiadania dla wykazanego personelu przez cały okres trwania umowy aktualnych orzeczeń lekarza medycyny pracy o zdolności do wykonywania świadczeń zdrowotnych;
10. zobowiązuje się do posiadania dla wykazanego personelu przez cały okres trwania umowy aktualnych zaświadczeń o szkoleniu BHP, a w przypadku wykonywania usług w narażeniu na działanie pola elektromagnetycznego – również aktualnych zaświadczeń o szkoleniu BHP w zakresie obsługi urządzeń wytwarzających pole elektromagnetyczne;
11. dysponuje własną odzieżą ochronną dla wykazanego personelu niezbędną do wykonywania świadczeń zdrowotnych, z wyłączeniem odzieży stosowanej w obrębie bloku operacyjnego;
12. wyraża zgodę na wykonywanie przez wykazany personel świadczeń zdrowotnych przy użyciu sprzętu i aparatury medycznej stanowiącej wyposażenie SPZZOZ w Pruszkowie;
13. wyrażam zgodę na poddanie się kontroli NFZ w zakresie spełnienia wymagań, o których mowa w aktualnie obowiązujących szczegółowych materiałach informacyjnych NFZ z zakresu właściwego przedmiotu umowy;
14. zobowiązuję się do przestrzegania przepisów dotyczących ochrony danych osobowych, z zachowanie obowiązujących przepisów w tym zakresie;
15. wyrażam zgodę na przetwarzanie, administrowanie, archiwizowanie danych osobowych w związku z postępowaniem konkursowym i w zakresie niezbędnym do realizacji świadczeń będących przedmiotem konkursu zgodnie z Rozporządzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 roku 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.U. UE  L 119 z dn. 04.05.2016 r., str. 1 z póź.zm.).
IV. Załączniki:
Wykaz załączników do oferty, które stanowią jej integralną część:
1. Wykaz personelu oraz kwalifikacje 
2. Zaświadczenie o wpisie do ewidencji działalności gospodarczej (wydruk z CEIDG)/wpis do KRS)
3. Zaświadczenie o wpisie do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą;
4. Kserokopia aktualnej polisy OC potwierdzająca zawarcie umowy ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej w zakresie wymaganym przepisami w tym zakresie lub oświadczenie o przystąpieniu do ubezpieczenia OC na okres obowiązywania umowy, a polisę dostarczyć najpóźniej w dniu poprzedzającym dzień rozpoczęcia wykonywania zadań;
5. Pełnomocnictwo do składania oświadczeń woli w imieniu Oferenta, w przypadku, gdy Oferenta reprezentuje pełnomocnik.
6. Oświadczenie Oferenta o posiadaniu 3-letniego doświadczenia w realizacji przedmiotu postępowania.
7. Oświadczenie Oferenta o posiadaniu przez personel lekarski aktualnych zaświadczeń lekarskich wystawionych przez lekarza medycyny pracy o braku przeciwwskazań do udzielenia świadczeń będących przedmiotem niniejszej umowy. 

8. Oświadczenie Oferenta o posiadaniu przez personel lekarski aktualnych zaświadczeń o szkoleniach BHP, 

9. Ostrzeżenie o dostępie do dokumentów oferty *(jeżeli dotyczy)

10. …….

11. ……..

kserokopie należy poświadczyć za zgodność z oryginałem
Oferta została złożona na ...... ponumerowanych kolejno stronach łącznie ze wszystkimi załącznikami wymaganymi przez Organizatora Konkursu.
Oświadczam, że wszelkie podane w ofercie informacje są prawdziwe
                               
          

           



…......................................................
                            podpis Oferenta/pełnomocnika
