Załącznik nr 1 do SWKO
Warszawa, dnia .....-.....-2017 r.
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
[pieczątka firmowa Oferenta]
Szpital Czerniakowski Sp. z o.o. 

 z siedzibą w Warszawie, 
00-739 Warszawa, ul. Stępińska 19/25

                                                    FORMULARZ  OFERTOWY

na udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie:

nocnej i świątecznej opieki zdrowotnej
DANE OFERENTA/PRZYJMUJĄCEGO ZAMÓWIENIE:
Nazwa oferenta zgodnie z dokumentem rejestrowym:  ..........................................................
…………………………………………………………………………………………………..

Forma organizacyjna : ..................................................................................................................

Adres siedziby firmy: kod:.......................miejscowość:...............................................................

ulica i numer domu:........................................................numer telefonu:.....................................

numer faksu:................................................e-mail:......................................................................

NIP...................................................REGON...............................................................................

Adres do korespondencji (wypełnić jeśli jest inny niż adres siedziby): 

kod:.......................miejscowość:...................................................................................................

ulica i numer domu:......................................................................................................................

numer faksu:................................................e-mail:......................................................................

Numer wpisu do właściwego rejestru:...................................................................................... Oznaczenie organu dokonującego wpisu:.....................................................................................

Data rejestracji:.............................................................................................................................

Nazwa banku:……………………………………………………………………………………
Nazwa konta:……………………………………………………………………………………

Oświadczamy, że sposób reprezentacji spółki/konsorcjum dla potrzeb niniejszego konkursu  jest następujący  (wypełniają jedynie Oferenci składający wspólną ofertę – spółki cywilne lub konsorcja):
…………………………………………………………………………………………………..

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

I. PODSTAWOWE INFORMACJE DOTYCZĄCE CENY OFERTY I KRYTERIÓW

1. Oferowana cena za przedmiot konkursu (wypełnia Oferent):

1) Oferujemy wykonanie świadczeń zdrowotnych będących przedmiotem konkursu za zryczałtowaną miesięczną kwotę brutto ………………… zł (słownie: ……………. zł), w tym podatek VAT …% 
2. Informacje dotyczące pozostałych Kryteriów oceny ofert (wypełnia Oferent):

1)  „jakość” :  
	kryterium nr 2 „jakość”


	Prowadzenie rejestracji i indywidualnej dokumentacji medycznej w formie elektronicznej
	……………..

(TAK/NIE)

	Posiadanie Systemu Zarządzania Jakością w POZ
	……………..

(TAK/NIE)



UWAGA !!!  Należy podać czy Oferent zaoferuje prowadzenie rejestracji i indywidualnej dokumentacji medycznej w rozumieniu przepisów ustawy o prawach pacjenta, również  w postaci elektronicznej 
oraz czy posiada System Zarządzania Jakością w POZ.
W przypadku braku wskazania czy Oferent będzie prowadził rejestrację dokumentacji medycznej i czy posiada System Zarządzania Jakością w POZ  oferta Oferenta  zostanie odrzucona bez dalszej oceny.
2) „Kompleksowość” :  
a) Oferent oświadcza, iż zaoferuje:

b) Adres miejsca udzielania świadczeń ambulatoryjnych: ....................................................................

c) Adres miejsca udzielania świadczeń wyjazdowych: .........................................................................

3) „Doświadczenie”:
Oferent oświadcza, iż posiada wymagane doświadczenie w zakresie udzielania świadczeń zdrowotnych w zakresie: nocnej i świątecznej opieki zdrowotnej, w ramach niżej wymienionych Umów:
	WYKAZ WYKONANYCH/WYKONYWANYCH USŁUG

	lp.
	pełna nazwa i adres

podmiotu, z którym oferent zawarł umowę na wykonywanie przedmiotowych świadczeń zdrowotnych 
	rodzaj i zakres oraz miejsce wykonywania przedmiotowych świadczeń zdrowotnych 
	termin realizacji

(dzień, miesiąc, rok)

	
	
	
	od __/__/___

do __/__/___

	
	
	
	od __/__/___

do __/__/___

	
	
	
	od __/__/___

do __/__/___


Jednocześnie oświadczam, iż do oferty zostały załączone dowody określające, że usługi zostały wykonane lub  są wykonywane należycie.
III. OŚWIADCZENIA OFERENTA/PRZYJMUJĄCEGO ZAMÓWIENIE:
Składający Ofertę/Przyjmujący zamówienie oświadcza, że:
1) zawarta umowa o udzielenie świadczeń zdrowotnych będzie wykonywana w okresie 
od dnia 1 października 2017 r. do dnia 31 grudnia 2019 r.,
2) w cenie oferty zostały uwzględnione wszystkie koszty realizacji zamówienia oraz, ze cena nie zostanie zmieniona w trakcie wykonywania przedmiotu umowy,

3) wykona przedmiot konkursu z należytą starannością, zgodnie z obowiązującymi przepisami prawa oraz zasadami sztuki medycznej,

4) będzie prowadził rejestrację rozmów telefonicznych w ramach świadczenia NiŚOZ                        i zapewni ich co najmniej roczną archiwizację,

5) gotowość do administrowania NiŚOZ w zakresie sprawozdawczości do NFZ,
6) będzie  kompleksowo odpowiada za obszar sprawozdawczości z NFZ,
7) dysponuje personelem medycznym, wyposażeniem w aparaturę i sprzętem oraz materiałami gwarantującymi świadczenia zdrowotne na poziomie obowiązujących standardów, przepisów prawa powszechnie obowiązującego oraz zarządzeń Prezesa NFZ,

8) będzie kierował pacjentów wymagających hospitalizacji do szpitala Udzielającego zamówienia w zakresie świadczeń  realizowanych przez Szpital,
OSOBY DO KONTAKTÓW Z ZAMAWIAJĄCYM

Osoba upoważniona do kontaktów z Zamawiającym: …………………………………  .

Do niniejszej oferty załączamy:

a) ..............................................................

oferta z załącznikami zawiera łącznie: ................. ponumerowanych stron.

_____________,  dnia   ___/___/2017 r.
______________________________

podpis i pieczątka imienna

osoby upoważnionej do reprezentowania firmy

POUCZENIE:

Art. 297 §1 KODEKS KARNY: ”Kto, w celu uzyskania dla siebie lub kogo innego(…) przekłada podrobiony, poświadczający nieprawdę  albo nierzetelny dokument albo nierzetelnie, pisemne oświadczenie dotyczące okoliczności o istotnym znaczeniu dla uzyskania (…) zamówienia, podlega karze pozbawienia wolności od 3 miesięcy do lat 5”.
art. 305 §1 KODEKS KARNY: „Kto, w celu osiągnięcia korzyści majątkowej, udaremnia lub utrudnia przetarg publiczny albo wchodzi                   w porozumienie z inną osobą działając na szkodę właściciela mienia albo osoby lub instytucji, na rzecz które przetarg jest dokonywany podlega karze pozbawienia wolności do lat 3”
4

