Załącznik nr 1 do SWKO
FORMULARZ OFERTOWY

w postępowaniu w sprawie konkursu ofert na usługi ortopedyczne (kod CPV 85121283-0), polegające na udzielaniu medycznych świadczeń lekarskich w Poradni Ortopedycznej ZOZ w Łowiczu oraz udzielaniu konsultacji ortopedycznych w oddziałach  szpitalnych Zespołu Opieki Zdrowotnej w Łowiczu
……………………………………………………….
                (miejscowość i data)

1. Zamawiający:

Zespół Opieki Zdrowotnej w Łowiczu 

99-400 Łowicz ul. Ułańska 28

2. Oferent:

Nazwa (imię i nazwisko) : ………………………………………………………………..
Siedziba (adres): …………………………………………………………………………….
Nr wpisu do Rejestru Podmiotów Wykonujących Działalność Leczniczą (o ile 
dotyczy):……………………………………………………………………………..……… 

NIP lub pesel: …………………………………………………………………………………...

Regon(o ile dotyczy): ……………………………………………………………………….
Nr telefonu: ………………………………………….………………………………………

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

Nazwa Banku: …………………………………………….…………………………………

Nr konta: ……………………………………….……………………………………………

Osoba upoważniona do podpisania umowy: ……………..…………………………………. .

3. Oświadczam, że zapoznałem się z treścią ogłoszenia w sprawie Konkursu Ofert na usługi ortopedyczne (kod CPV 85121283-0 ), polegające na udzielaniu medycznych świadczeń lekarskich w Poradni Ortopedycznej ZOZ w Łowiczu oraz udzielaniu konsultacji ortopedycznych w oddziałach  szpitalnych Zespołu Opieki Zdrowotnej w Łowiczu i nie wnoszę zastrzeżeń do jego treści. Wyrażam wolę przystąpienia do konkursu ofert.
4. Oferuję udzielanie świadczeń zdrowotnych w następującym zakresie i na następujących warunkach  – zaznaczyć znakiem „X” zadanie, którego dotyczy oferta wraz z wskazaniem wszystkich danych zawartych w poniższej tabeli:

□ Zadanie nr 1 - świadczenie usług ortopedycznych, polegających na udzielaniu medycznych świadczeń lekarskich w Poradni Ortopedycznej ZOZ w Łowiczu
	dni tygodnia i godziny udzielania świadczeń

(niepotrzebne skreślić)
	Proponowany % wartości punktów za udzielone świadczenia 
	ilość punktów rozliczeniowych w całym okresie obowiązywania umowy od 1.03.2023 r.  do 31.12.2023 r.  
	wartość oferty brutto  (wyrażona za pomocą cyfr i słownie)

	1
	2
	3
	4

	Poniedziałki 8:00 – 13:00
Środy 13:00 – 18:00
Czwartki 13:00 – 18:00
Piątki 13:00 – 18:00
Lub 

Poniedziałki ……………..
Środy ……………………
Czwartki  ………………..

Piątki …………………..
Soboty …………………………
(wskazać dzień miesiąca np. pierwszy, drugi i godziny)
	
	
	


Cena jednostkowa rozliczeniowa za 1 punkt świadczeń w zakresie ortopedii i traumatologii narządu ruchu wynosi 1,72 zł brutto, na dzień ogłoszenia konkursu ofert.
□ Zadanie nr 2  -świadczenie usług ortopedycznych, polegających na udzielaniu konsultacji ortopedycznych w oddziałach  szpitalnych ZOZ w Łowiczu.

	proponowana cena  jednostkowa brutto

za 1 konsultację 
(wyrażona za pomocą cyfr i słownie)


	ilość konsultacji w całym okresie obowiązywania umowy od 1.03.2023 r.  do 31.12.2023 r.  
	wartość oferty brutto w całym okresie obowiązywania umowy od 1.03.2023 r.  do 31.12.2023 r. – poz. 1 x poz. 2 (wyrażona za pomocą cyfr i słownie)

	1
	2
	3

	
	
	


Łączna wartość oferty brutto dla zadania nr 1 i nr 2 (w przypadku złożenia oferty na obydwa zadania) : ………………… (słownie: ………………………………………………………).

Zgłaszam gotowość do udzielania świadczeń przez co najmniej 1 dzień w tygodniu: TAK/NIE*.
5. Oświadczam, że w okresie ostatnich 6 miesięcy przed złożeniem oferty udzielałem świadczeń zdrowotnych będących przedmiotem postępowania konkursowego: TAK/NIE*.

6. Oświadczam, że jestem gotów do prowadzenia negocjacji z Zamawiającym w celu ustalenia cen  jednostkowych brutto za 1 punkt rozliczeniowy/za 1 konsultację i łącznej wartości brutto całego zamówienia  poniżej kwot określonych w pkt 4.

7. Załączniki do niniejszego Formularza ofertowego, stanowiące jego integralną część:

1) dokumenty formalno prawne, o których mowa w pkt  VII SWKO: 

a)  …………………………………………….;

b) ……………………………………………..;

c) ……………………………………………..;

d) ……………………………………………..;

e) ……………………………………………...;

2) kserokopia dokumentów potwierdzających kwalifikacje zawodowe: dyplomu, prawa wykonywania zawodu, dokumentu potwierdzającego uzyskanie specjalizacji w odpowiedniej dziedzinie, dokumentu potwierdzającego kontynuację specjalizacji w odpowiedniej dziedzinie wraz z potwierdzeniem przez kierownika specjalizacji wiedzy i umiejętności umożliwiających samodzielną pracę w poradni specjalistycznej (dot. wymaganych kwalifikacji część VI. 3 SWKO). 
3) zaświadczenie wydane przez uprawnionego lekarza medycyny pracy o braku przeciwwskazań zdrowotnych do wykonywania pracy lekarza lub kserokopia zaświadczenia, 

4) Oświadczenie oferenta stanowiące załącznik nr 2 do SWKO. 

5) Oświadczenie Oferenta o wyrażenie zgody na przetwarzanie danych osobowych, stanowiące Załącznik nr 3 do SWKO.

6) Oświadczenie Oferenta w sprawie prawa wykonywania zawodu, stanowiące Załącznik nr 4 do SWKO.
7) dokument potwierdzający upoważnienie do działania w imieniu Oferenta (dotyczy ofert składanych przez pełnomocnika).

…………………….……………………………………………



   (podpis i pieczęć oferenta lub osoby uprawnionej do działania w jego imieniu)

