Udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie badań laboratoryjnych - częściowe uzupełnienie badań wykonywanych 
w Samodzielnym Publicznym Zakładzie Opieki Zdrowotnej w Bochni „Szpital Powiatowy" im. bł. Marty Wieckiej


Załącznik nr 1 do 

szczegółowych warunków 

konkursu ofert
FORMULARZ OFERTOWY 

Imię i nazwisko / nazwa zakładu oferenta: ..........................................................................

Adres i siedziba Wykonawcy: .............................................................................................

Województwo……………………………………………………………………………….………………………………..

Tel. / fax.: ….......................................................................................................................

adres e-mail: ……………………………………………………………………………….…………………………………

NIP: ..................................................................................................................................

REGON: .............................................................................................................................

Numer wpisu do właściwego rejestru

W nawiązaniu do ogłoszonego konkursu ofert na
Udzielanie świadczeń 
w zakresie badań laboratoryjnych 

–

częściowe uzupełnienie badań wykonywanych 

w Samodzielnym Publicznym Zakładzie Opieki Zdrowotnej w Bochni 

„Szpital Powiatowy" im. bł. Marty Wieckiej
Kryteria oceny: CENA - JAKOŚĆ – KOMPLEKSOWOŚĆ – DOSTĘPNOŚĆ - CIĄGŁOŚĆ

zgodnie z określonymi wymogami oferuję wykonanie przedmiotu zamówienia za następującą cenę ofertową (obejmującą stawki zaoferowane dla wszystkich pozycji z załącznika numer 2 do SWKO):

Szacunkowa łączna kwota wynagrodzenia:…………………………………………………………………………………....

(słownie: ……………………………………………………………………………………………………………………….………).

UWAGA: Cena w formularzu ofertowym musi odpowiadać cenie (szacunkowa łączna kwota wynagrodzenia) w formularzu cenowym (załączniku nr 2) oraz musi być podana w złotych polskich, do dwóch miejsc po przecinku. 
W zakresie kolejnych kryteriów (w kolejności: jakość, kompleksowość, dostępność oraz ciągłość) oświadczam, iż: 

a. W zakresie udzielania świadczeń zdrowotnych stanowiących przedmiot  niniejszego postępowania posiadam ……………………………………………….letnie doświadczenie.

b. Proponuje następujące warunki i udogodnienia dla Udzielającego zamówienie(wybrać jedną odpowiedź poprzez postawienie znaku „X”) :

1. Spełniam i akceptuje wymogi stawiane wszystkim oferentom w niniejszym SWKO w zakresie warunków i terminów świadczenia usług - ………………………………….
2. Spełniam i akceptuje wymogi stawiane wszystkim oferentom w niniejszym SWKO oraz dodatkowo zaoferuje ułatwienie w postaci zagwarantowania Udzielającemu zamówienie możliwości codziennych konsultacji telefonicznych ze specjalistycznym personelem Przyjmującego zamówienie, przeprowadzającym badania stanowiące przedmiot niniejszego postępowania – ……………………….

3. Spełniam i akceptuje wymogi stawiane wszystkim oferentom w niniejszym SWKO, zaoferuje ułatwienia w postaci zagwarantowania Udzielającemu zamówienie możliwości codziennych konsultacji telefonicznych ze specjalistycznym personelem Przyjmującego zamówienie, przeprowadzającym badania stanowiące przedmiot niniejszego postępowania oraz zaoferuje ułatwienia w postaci informowania każdorazowo Udzielającego zamówienie o dokonaniu we właściwym systemie informatycznym autoryzacji wyników badań - ……
c. W zakresie realizacji przedmiotu zamówienia Udzielający zamówienia przyznaje punkty za gotowość Przyjmującego zamówienie do realizacji przedmiotu zamówienia we wskazanym zakresie:(wybrać jedną odpowiedź poprzez postawienie znaku „X” na wykropkowanym polu):

1. Spełnianie i akceptowanie wymogów stawianych wszystkim oferentom w niniejszym SWKO, mianowicie dokonywanie  odbioru materiału do badań od poniedziałku do piątku oraz w nagłych przypadkach – CAŁODOBOWO: w sobotę ,niedzielę i święta  na podstawie telefonicznego zgłoszenia – ……………………………

2. Spełnianie i akceptowanie wymogów stawianych wszystkim oferentom w niniejszym SWKO, mianowicie dokonywanie  odbioru materiału do badań od poniedziałku do piątku oraz w nagłych przypadkach – CAŁODOBOWO: w sobotę ,niedzielę i święta  na podstawie telefonicznego zgłoszenia oraz oraz dodatkowe ułatwienie w postaci możliwości odbioru materiału do badań od poniedziałku do piątku, w godzinach popołudniowych, na telefoniczne zgłoszenie – ………………………………………..

3. Spełnianie i akceptowanie wymogów stawianych wszystkim oferentom w niniejszym SWKO, mianowicie dokonywanie  odbioru materiału do badań od poniedziałku do piątku oraz w nagłych przypadkach – CAŁODOBOWO: w sobotę ,niedzielę i święta  na podstawie telefonicznego zgłoszenia, dodatkowe ułatwienia w postaci możliwości odbioru materiału do badań od poniedziałku do piątku, w godzinach popołudniowych, na telefoniczne zgłoszenie oraz gotowość do wykonywania w razie potrzeby badań nie wyszczególnionych w Załączniku nr 2 (np. takich których potrzeba wykonania nie była wiadoma w momencie zawarcia Umowy) – …………………………………….

d. W zakresie terminów dostarczania wyników badań w dni powszednie proponuje następujące warunki (wybrać jedną odpowiedź poprzez postawienie znaku „X”): 

1. Dostarczanie do Udzielającego zamówienia wyników badań z wykorzystaniem integracji systemów teleinformatycznych w terminie do 36 h od odebrania materiału – ……….
2. Dostarczanie do Udzielającego zamówienia wyników badań z wykorzystaniem integracji systemów teleinformatycznych w terminie do 24 h od odebrania materiału – ………..
3. Dostarczanie do Udzielającego zamówienia wyników badań z wykorzystaniem integracji systemów teleinformatycznych w terminie do 16 h od odebrania materiału – ………..
Kryteria w pkt. d) dotyczą zwykłych badań specjalistycznych. Kryteria w pkt. d) nie dotyczą badań realizowanych „na cito” oraz nie dotyczą badań wysokospecjalistycznych.
Najkorzystniejszą ofertą będzie oferta zawierająca najwyższą liczbę punktów, za wszystkie łącznie ocenione kryteria.

1. Oświadczam, że zapoznałem się z szczegółowymi warunkami konkursu ofert (SWKO), projektem przyszłej Umowy (załącznik nr 3) oraz pozostałymi załącznikami do SWKO i nie wnoszę do nich żadnych zastrzeżeń.
2. Oświadczam, że posiadam wszelkie informacje potrzebne do prawidłowego złożenia zamówienia i jego pełnej realizacji.
3. Oświadczam, że w cenie oferty zostały uwzględnione wszystkie koszty wykonania zamówienia, w tym udostępnienia elektronicznego systemu rejestracji zleceń.
4. Gwarantuję wykonanie całości niniejszego zamówienia zgodnie z opisem przedmiotu zamówienia i wymaganiami Zamawiającego określonymi w SWKO i w projekcie umowy.  
5. Oświadczam, że badania wykonywane będą przez osoby o odpowiednich kwalifikacjach, zgodnie z określonymi standardami i obowiązującymi w tym zakresie przepisami prawa.
6. Do nadzorowania i wykonania umowy oraz bieżących kontaktów z Zamawiającym upoważniony/a będzie Pan/Pani……………………………………………………….tel.:………………………….., fax.:……………….
7. Załącznikami do oferty są:
1)

2)

3)
 
4)
 
5)
 
.................................................


…………………………………………………….

(data, miejscowość)



(podpis i pieczęć osoby/osób uprawnionych

 do reprezentowania Oferenta)
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