Załącznik nr 1 do SWKO

Nr sprawy AZP.4300.2.2024
                                                                                   Powiatowe Centrum  Zdrowia Sp. z o.o. 
                                                                                   ul. Ceynowy 7 
                                                                                   83-300 Kartuzy  
FORMULARZ OFERTOWY 
1. Dane Oferenta:

Nazwa:.......................................................................................................................................................

Siedziba:...................................................................................................................................................
nr  wpisu  do ewidencji laboratoriów prowadzonej przez Krajową Izbę Diagnostów Laboratoryjnych dla Pracowni Histopatologii :  …….........................................
Nr telefonu:.......................  Nr faksu:...........................Adres poczty elektronicznej: …………………………..

Nr NIP:................................................  Nr KRS:.....................................................
Nr księgi w rejestrze podmiotów leczniczych prowadzonym przez wojewodę: …………………….
2. Odpowiadając na postępowanie konkursowe nr AZP.4300.2.2024 - udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie wykonywania badań histopatologicznych w tym śródoperacyjnych oraz cytologicznych na rzecz pacjentów Powiatowego Centrum Zdrowia Sp. z o.o. w Kartuzach zobowiązuję się realizować świadczenia zdrowotne w zakresie wykonywania badań histopatologicznych zgodnie z formularzem asortymentowo cenowym (załącznik nr 2 do SWKO) za cenę jak niżej: 
	Wartość zł. brutto
	Słownie wartość zł.  brutto:

	
	


3. Oświadczam, że:
1) posiadamy ………..* patomorfologów specjalistów, planowanych do wykonywania badań objętych przedmiotowym konkursem (wykaz – Zał. nr 3 do SWKO),

2) posiadamy w stałej ofercie panel przeciwciał do badań immunohistochemicznych w liczbie ………* (wykaz),

3) posiadamy ……* Zakładów dodatkowych poza Zakładem Patomorfologii „backup” w  pełni wyposażonym i zatrudniającym  patomorfologów specjalistów w liczbie wystarczającej do realizacji świadczeń objętych zakresem postępowania (wykaz),
4) wykonujemy badania cytologiczne ginekologiczne zlecane przez Zamawiającego w ramach Programu Profilaktyki i Wczesnego Wykrywania Raka Szyjki Macicy na etapie diagnostycznym na  podstawie umowy zawartej przez nas z Pomorskim Oddziałem Wojewódzkim NFZ: TAK/NIE**
               4. Ponadto oświadczam, że:

1) Uzyskałem informacje konieczne do przygotowania i złożenia oferty.

2) Zapoznałem się z treścią Ogłoszenia konkursu ofert, SWKO  oraz projektem umowy, akceptuję ich treść oraz  nie wnoszę zastrzeżenia do umowy.
3) Spełniam warunki udziału w postępowaniu konkursowym, o których mowa w Rozdziale IV SWKO,
4) Jestem uprawniony do udzielania świadczeń zdrowotnych laboratoryjnych w zakresie wykonywania badań histopatologicznych w tym śródoperacyjnych oraz cytologicznych będących przedmiotem niniejszego postępowania konkursowego, zgodnie z wymogami ustawowymi.

5) Posiadam uprawnienie do występowania w obrocie prawnym.
6) Załączone kserokopie dokumentów wykonane zostały z oryginału dokumentu, a zawarte w nich dane są zgodne ze stanem faktycznym i prawnym.

7) Dane przedstawione w ofercie i niniejszych oświadczeniach są zgodne ze stanem prawnym i faktycznym na dzień składania oferty. 

8) Dysponuję osobami zdolnymi do wykonania niniejszego zamówienia.

9) Dysponuję  niezbędną  wiedzą  i  doświadczeniem  do  wykonywania  danego  Zamówienia.

10) Dysponuję właściwymi  warunkami  lokalowymi, aparaturą  i  sprzętem  medycznym.
11) Wyrażam zgodę na 30 dniowy termin płatności.

12) Oferuję realizację usługi w terminie 24 miesięcy od dnia podpisania umowy.
13) Oświadczam,  że  uważam  się  za  związanego niniejszą  ofertą  przez  okres  30  dni od daty złożenia  oferty.

14) Następujące części niniejszego zamówienia zamierzam powierzyć podwykonawcom: ..............................................*

15)  Oświadczam, że posiadam aktualne ubezpieczenie OC w zakresie prowadzonej działalności medycznej w wysokości nie niższej niż wynikająca z obowiązujących przepisów w zakresie ubezpieczenia przy realizacji świadczeń zdrowotnych oraz zobowiązuję się kontynuować to ubezpieczenie w całym okresie obowiązywania umowy zawartej z Udzielającym zamówienia na realizację świadczeń zdrowotnych.

16) Przedmiot konkursu będzie świadczony w ......................................., ul. ...............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................                                                                                                                                                            /wpisać laboratorium Oferenta, przeznaczone do wykonywania większości rodzajowo-ilościowej badań histopatologicznych na rzecz Udzielającego zamówienia, miejscowość i adres, kierownika, godziny funkcjonowania /

17) Wypełniłem obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 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 stosowania obowiązku informacyjnego, stosownie do art. 13 ust. 4 lub art. 14 ust. 5 RODO treści oświadczenia wykonawca nie składa (usunięcie treści oświadczenia np. przez jego wykreślenie).

18) Niniejsza oferta zawiera na stronach nr od ____ do ____ informacje stanowiące tajemnicę przedsiębiorstwa w rozumieniu przepisów ustawy z dnia 16 kwietnia 1993 r. o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji (tekst jednolity Dz. U. z 2018 r., poz. 419) i nie mogą być one udostępniane. 
· Na okoliczność tego wykazuję skuteczność takiego zastrzeżenia w oparciu o przepisy art. 11 ust. 4 ustawy z dnia 16 kwietnia 1993 r. o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji (tekst jednolity Dz. U. z 2018., poz. 419) w oparciu o następujące uzasadnienie (Wykonawca zobowiązany jest do uzasadnienia i udowodnienia okoliczności zastrzeżenia części oferty jako tajemnicy przedsiębiorstwa w sposób obiektywny i wyczerpujący w oparciu o przesłanki wskazane w art. 11 ust. 4 ustawy wskazanej powyżej):

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

                  …………………………………………………………………………………………
                  5. Osoba uprawniona do kontaktów z Udzielającym zamówienie:

Imię i Nazwisko: …………………………........................................ 

Nr telefonu: …………………………………………………………….
Adres e-mail…………………………………………………………….
                  6. Osoba odpowiedzialna za realizację umowy:

Imię i Nazwisko: ……………..…………………………………………
Nr telefonu: …………………………………………………………….
Adres e-mail…………………………………………………………….

                   7. Osoba, która w przypadku wyboru naszej oferty podpisywać będzie umowę:
                           …........................................................................................................

Data i podpis osoby upoważnionej

do podpisania niniejszej oferty
……….............................................
*Podać ilość

**Niepotrzebne skreślić 
�	 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). 
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