Załącznik nr 2 do Regulaminu konkursu ofert

FORMULARZ OFERTOWY 

Nazwa Oferenta::…...........................................................................................................

Adres Oferenta (siedziba): 

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

Numer wpisu do własciwego rejestru i oznaczenie organu dokonującego wpisu: .......................................................................

Nr tel.: …....................................................Nr fax...............................................................................

REGON:….........................................NIP :.........................................................................................  

e – mail: ….....................@..........................  INTERNET http: /  /…...................................................

składa ofertę konkursową w postępowaniu prowadzonym w sprawie zawarcia umowy o udzielanie świadczeń zdrowotnych w części: właściwe zaznaczyć/:

w części I   □

w części II  □

w części III □

w części IV □

Oferujemy wykonanie świadczeń zgodnie z wymaganiami zawartymi w ogłoszeniu i Regulaminie przeprowadzania konkursu ofert za cenę:    /wypełnić właściwe/

w części 1: Wykonywanie badań cytologicznych w ginekologii:

· Odbiór materiału do badania cytologicznego własnym transportem i na własny koszt.

· Odbiór badań planowanych 1 raz w tygodniu.

· Badania wykonywane w trybie planowym i pilnym (pilne po uprzednim uzgodnieniu telefonicznym).

· Dostarczenie wyników badań wykonywanych w trybie planowanym maksymalnie do 10 – 14 dni roboczych, badań wykonywanych w trybie pilnym niezwłocznie po ich wykonywaniu.

· Badanie wykonane przez osoby o odpowiednich kwalifikacjach (specjalista patomorfolog lub cytotechnik) zawodowych i uprawnieniach przy użyciu aparatury medycznej, urządzeń i sprzętu spełniającego wymagania określone w odrębnych przepisach

· Podstawą wykonywania badania jest skierowanie.
· Przewiduje się wykonanie ok. 135 badań rocznie.
· Okres obowiązywania umowy: od dnia zawarcia do 31.05.2014 r.
Oferowana cena wykonania jednego badania wynosi:

…........................zł brutto (słownie: ........................................................................................

     ......................................................................................................................... złotych brutto).
W cenie oferty zostały uwzględnione wszystkie koszty świadczeń stanowiących przedmiot zamówienia.

Część 2. Wykonywania badań histopatologicznych skóry:
Przewiduje się wykonanie ok. 120 badań rocznie.
Okres obowiązywania umowy od 01.01.2012 r. do 31.05.2014 r.
a) histopatologiczne badanie skóry HE 



Oferowana cena wykonania jednego badania wynosi:



…........................zł brutto (słownie: ........................................................................................

 ................................................................................................................... złotych brutto).
W cenie oferty zostały uwzględnione wszystkie koszty świadczeń stanowiących przedmiot zamówienia.

b) histopatologiczne badanie skóry z barwnikiem wybiórczym 

Oferowana cena wykonania jednego badania wynosi:
…........................zł brutto (słownie: ........................................................................................

.................................................................................................................. złotych brutto).
W cenie oferty zostały uwzględnione wszystkie koszty świadczeń stanowiących przedmiot zamówienia.

Część 3. Wykonywanie prac protetycznych obejmujące: 

a) obturator:

Oferowana cena wykonania jednej pracy wynosi:
…........................zł brutto (słownie: ........................................................................................

........................................................................................................................ złotych brutto).
W cenie oferty zostały uwzględnione wszystkie koszty świadczeń stanowiących przedmiot zamówienia.

b) płytka podniebienna:

Oferowana cena wykonania jednej pracy wynosi:
…........................zł brutto (słownie: ........................................................................................

........................................................................................................................ złotych brutto).
W cenie oferty zostały uwzględnione wszystkie koszty świadczeń stanowiących przedmiot zamówienia.

c) płytka naddziąsłowa:

Oferowana cena wykonania jednej pracy wynosi:
…........................zł brutto (słownie: ........................................................................................

........................................................................................................................ złotych brutto).
W cenie oferty zostały uwzględnione wszystkie koszty świadczeń stanowiących przedmiot zamówienia.

d) szyna Thigersdeta:

Oferowana cena wykonania jednej pracy wynosi:
…........................zł brutto (słownie: ........................................................................................

........................................................................................................................ złotych brutto).
W cenie oferty zostały uwzględnione wszystkie koszty świadczeń stanowiących przedmiot zamówienia.
Okres obowiązywania umowy: od dnia zawarcia do 31.05.2014 r.
Część 4. Wykonywanie badań diagnostycznych i laboratoryjnych zgodnie ze specyfiką placówki o profilu chorób płuc i gruźlicy – należy załączyć cennik badań wykonywanych na rzecz pacjentów Miejskiego Szpitala Zespolonego w Olsztynie.
Wartość przedmiotu postępowania wynosi nie więcej niż 15 000 PLN
Okres obowiązywania umowy od 01.01.2012 r. do 31.05.2014 r.

Informacje dodatkowe:

1. Dysponujemy następującymi osobami udzielającymi świadczenia zdrowotne, z podaniem ich liczby i kwalifikacji:

…………………………………………………………………………………(zał. do oferty: druk Szpitala) 

w tym osoby odpowiedzialne za przyjęcie zgłoszenia z podaniem tel/fax, adres e-mail::

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

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

2. Godziny pracy – przyjmowania zgłoszeń: .............................................................................................................................................................

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

3. Dysponujemy następującymi warunkami lokalowymi, wyposażeniem w aparaturę                                    i sprzęt medyczny oraz środki łączności:

Warunki lokalowe: ………………………………………………………… (zał. do oferty) 

Aparatura i sprzęt medyczny: ……………………………………………........................

…………………………………………………………………………………(zał. do oferty) 

Środki łączności (tel, fax, e-mail) ...........................................................(zał. do oferty) 

 (zał do Oferty: druk Wykonawcy – może być w postaci 1 załącznika)

4. Uwagi Oferenta dotyczące realizacji świadczeń:

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

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

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

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

5. Przystępując do postępowania konkursowego oświadczamy że:

1) Zapoznaliśmy się z warunkami przystąpienia do konkursu określonymi w ogłoszeniu                     i Regulaminie przeprowadzania konkursu ofert.

2) Uważamy się za związanych niniejszą ofertą przez okres 30 dni od upływu terminu składania ofert.

3) Posiadamy ubezpieczenie odpowiedzialności cywilnej obejmujące swoim zakresem szkody będące następstwem udzielania świadczeń wykonywanych na podstawie niniejszej umowy albo niezgodnego z prawem zaniechania ich udzielania. Zobowiązujemy się do ciągłego utrzymywania ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej przez cały okres trwania niniejszej umowy.  W przypadku wybrania naszej oferty w niniejszym postępowaniu zobowiązujemy się do przedłożenia Zamawiającemu polisy ubezpieczeniowej (najpóźniej w dniu zawarcia umowy).

4) Osoby uczestniczące w realizacji świadczeń w zależności od pełnionych zadań i funkcji posiadają odpowiednie kwalifikacje, zgodne z obowiązującymi w tym zakresie przepisami.

5) Spełniamy warunki udziału w niniejszym postępowaniu i posiadamy uprawnienia do realizacji oferowanych świadczeń zdrowotnych.

6) Oświadczamy, iż zapoznaliśmy się z Regulaminem przeprowadzenia konkursu ofert.

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

(miejscowość, data)

                                                                                                              ...............................................                                                                                                                          (podpis i pieczęć osoby uprawnionej

                                                                                                                           do reprezentacji firmy)

Załącznik do Formularza ofertowego

wykaz osób, które będą wykonywać zamówienie 

lub będą uczestniczyć w wykonywaniu zamówienia w zakresie

1) wykonywania badań cytologicznych w ginekologii *
2) wykonywanie badań histopatologicznych skóry *
3) wykonywanie prac protetycznych (obturator, płytka podniebienna, płytka naddziąsłowa, szyna Thigersdeta) *
4) wykonywanie badań diagnostycznych i laboratoryjnych zgodnie ze specyfiką placówki o profilu chorób płuc i gruźlicy *
* właściwe pozostawić
	Lp.
	Imię i nazwisko

Osoby/nazwa podmiotu
	Kwalifikacje niezbędne do wykonania przedmiotu zamówienia
	Zakres wykonywanych czynności przy realizacji zamówienia

	1.
	
	
	

	2.
	
	
	

	3.
	
	
	

	4.
	
	
	


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

(miejscowość, data)

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

                                                                                                                          (podpis i pieczęć osoby uprawnionej

                                                                                                                           do reprezentowania firmy)
