
Numer sprawy: ŚM/5/2023/KO – świadczenia medyczne
                                                                                                                    Załącznik nr 3 

do Zaproszenia do złożenia oferty
ZAMAWIAJĄCY: 
Szpital Joannitas samorządowa sp. z o.o. w restrukturyzacji

ul. dr W. Antesa 11, 43-200 Pszczyna

woj. śląskie

FORMULARZ OFERTY

Nazwa i adres siedziby Wykonawcy: ………………………………………………………………………………………………………

NIP:      …………………………………………….

REGON: …………………………………………..
nr tel:  ……………………………………………… 
e-mail: …………………………………………..… 
Dane kontaktowe: 

	Imię i nazwisko osoby/osób wyznaczonej/ych do kontaktu z Zamawiającym w trakcie postępowania:

(nr telefonu, adres poczty elektronicznej):
	…………………………………………………………………………………………….

	Imię, nazwisko i stanowisko osoby/osób podpisującej/ych umowę w imieniu Wykonawcy:
	…………………………………………………………………………………………….

	Imię, nazwisko osoby/osób wyznaczonej/ych do kontaktu ze strony Wykonawcy w ramach realizacji umowy 
(nr telefonu, adres poczty elektronicznej):
	…………………………………………………………………………………………….


1. Odpowiadając na ogłoszenie o postępowaniu o udzielenie zamówienia na: wykonywania opisów badań TK w oparciu o teleradiologię realizowanych na rzecz Szpitala Joannitas w Pszczynie, oferuję/my wykonanie przedmiotu zamówienia zgodnie z wymaganiami Specyfikacji Warunków Zamówienia oraz w cenie określonej szczegółowo w formularzu cenowym (załącznik 1 do Zaproszenia): 
	Nazwa zamówienia
	Wartość netto (zł)
	VAT (%)
	Wartość brutto (zł)
	Słownie (zł) brutto

	Łączny koszt wykonywania opisów badań TK w okresie 24 miesięcy.
	
	
	
	


2. Oświadczam (-y), że powyższa cena zawiera wszystkie koszty związane z realizacją przedmiotu umowy, jakie ponosi Zamawiający w przypadku wyboru niniejszej oferty.

3. Następujący zakres rzeczowy wchodzący w przedmiot zamówienia zamierzamy zlecić Podwykonawcom:

	L.p.
	Części zamówienia / zakres, jakie Wykonawca zamierza powierzyć Podwykonawcom
	Firma (nazwa) Podwykonawcy 

	1.
	
	

	2.
	
	


4. Oświadczamy (-y), że:

4.1. spełniam (-y) wymogi, którym podlega świadczeniodawca usług medycznych zdefiniowany w art. 5 pkt. 41 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych oraz być podmiotem wykonującym działalność leczniczą w oparciu o przepisy ustawy z dnia 15.04.2011 r. o działalności leczniczej.
4.2. posiadam (-y) niezbędne uprawnienia i kwalifikacje do realizacji przedmiotu umowy.

4.3. Potwierdzam (-y) zawarcie umowy ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej – na zasadach wynikających z obowiązujących przepisów.
5. Następujące informacje zawarte w naszej ofercie stanowią tajemnicę przedsiębiorstwa:

………………………………………………………………………………………………...……..
……………………………………………………………………………………………………….
6. Uzasadnienie zastrzeżenia ww. informacji jako tajemnicy przedsiębiorstwa zostało załączone do naszej oferty.

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

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

7. Oświadczamy, iż realizując zamówienie będziemy stosować przepisy rozporządzenia 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 2016 r. nr. 119 s. 1 – „RODO”).
8.  Oświadczamy, że wypełniliśmy obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO wobec osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskaliśmy w celu ubiegania się o udzielenie zamówienia publicznego w niniejszym postępowaniu.
9. Oświadczam, że: 

10.1. jestem osobą fizyczną nieprowadzącą działalności gospodarzącej *

10.2. prowadzę jednoosobową działalność gospodarczą  *

10.3. jestem mikroprzedsiębiorcą *

10.4. jestem małym przedsiębiorcą *

10.5. jestem średnim przedsiębiorcą *

10.6. jestem innym rodzajem przedsiębiorcy *

w rozumieniu przepisów ustawy z dnia 02 lipca 2004 r. o swobodzie działalności gospodarczej (tekst jedn. Dz. U. z 2017 r. poz. 2168 z późn. zmian.). **
10. Załącznikami do niniejszego Formularza Oferty są:

11.1. Szczegółowy opis przedmiotu zamówienia / Formularz cenowy.
11.2. Wykaz osób skierowanych do realizacji zamówienia.
11.3. Oświadczenie – ustawa z 13.04.2022 r. (sankcje Ukraina).

11.4. Dokumenty potwierdzające, że Wykonawca jest świadczeniodawcą w rozumieniu przepisów art. 5 pkt. 41 Ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych.
11.5. Dokumenty potwierdzające, że Wykonawca posiada niezbędne uprawnienia i kwalifikacje do realizacji przedmiotu umowy.

11.6. Dokumenty potwierdzające zawarcie umowy ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej – na zasadach wynikających z obowiązujących przepisów.
11.7. inne (wskazać jakie) ………………………..
* - niepotrzebne skreślić
…....................................., dnia …............................

                                 (miejscowość i data)

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

      Podpis(-y) i pieczęć(-cie) osoby(osób) uprawnionej(-ych)  

          do reprezentowania Wykonawcy lub upoważnionej 

                        do występowania w jego imieniu
UWAGA!!!
Dokument sporządzony w formie elektronicznej winien być podpisany kwalifikowanym podpisem elektronicznym, a dokument w postaci elektronicznej winien być opatrzony podpisem zaufanym lub podpisem osobistym.
Dokument sporządzony w formie papierowej winien być podpisany na oryginale podpisem własnoręcznym i może być przekazany w postaci elektronicznej kopii dokumentu (scan).
15

