
Załącznik nr 1 do SWKO

Nr konkursu ofert EUM-4240-1/26
FORMULARZ OFERTY

	DANE OFERENTA

	Nazwa
	

	Adres 
	

	Numer wpisu do RPWDL
	

	Numer wpisu do KRS
	

	Numer wpisu do KIDL 

należy wpisać numery wszystkich pracowni wykonujących badania laboratoryjne objęte ofertą 
	

	NIP
	

	REGON
	

	Imię i nazwisko, e-mail oraz numer telefonu osoby kontaktowej 
w zakresie składanej oferty
	

	DANE DO UMOWY

	Imiona i nazwiska oraz funkcje osób upoważnionych do podpisania umowy
	

	Nazwa banku

Nr rachunku bankowego

Czy podany rachunek jest wpisany do  „Wykazu podmiotów zarejestrowanych jako podatnicy VAT, niezarejestrowanych oraz wykreślonych i przywróconych do rejestru VAT" (tzw. „Biała Lista)?
	□ wskazany rachunek figuruje na „Białej liście”

□ wskazany rachunek nie figuruje na „Białej liście” - świadczenia zwolnione z VAT


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

                                 Data                                                                          Podpis i pieczęć Oferenta 

Spis załączników:

	L.p.
	Rodzaj dokumentu
	Dołączono do oferty (zaznaczyć „x”)

	
	
	TAK
	NIE

	1
	Oferta cenowa - według  załączonego wzoru - załącznik nr 2 do SWKO 
	
	

	2
	Oświadczenie – według załączonego wzoru – załącznik 3 do SWKO
	
	

	3
	Oświadczenie  o spełnianiu wymogów określonych w warunkach konkursu dla świadczeń objętych postępowaniem, według  załącznika nr 4 do SWKO
	
	

	4
	Uwierzytelniona kopia polisy ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej / Oświadczenie Oferenta, iż w przypadku wyboru jego oferty najpóźniej w dniu podpisywania umowy przedłoży Zamawiającemu kopię polisy ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej - według  załączonego wzoru - załącznik nr 5 do SWKO (niewłaściwe skreślić)
	
	

	5
	Harmonogram wykonywania świadczeń - załącznik nr 6 do SWKO 
	
	

	6
	Pełnomocnictwo dla osoby podpisującej ofertę (jeśli dotyczy)
	
	

	7
	Inne (wymienić jakie)
	
	


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

                                    Data                                                                            Podpis i pieczęć Oferenta 

	

	
	Załącznik nr 2 do SWKO  EUM-4240-1/26

	OFERTA CENOWA

	
	

	
	Informacja dotycząca spełniania warunków dodatkowych stanowiących kryteria oceny oferty

	Nazwa świadczenia 
	Cena jednostkowa   w zł (brutto) 
	Odległość siedziby oddziału chorób zakaźnych/poradni chorób zakaźnych/poradni profilaktyczno-leczniczej (HIV/AIDS) od siedziby Zamawiającego (w km)
	Dostęp do wyników badań on-line (dla pacjenta)
TAK/NIE 
	Oferent realizuje świadczenia w przedmiocie oferty na zlecenie podmiotów leczniczych, od co najmniej 5 lat (TAK/NIE)

	Konsultacja specjalistyczna w zakresie profilaktyki i leczenia poekspozycyjnego dla pracowników - pierwsza wizyta
	 
	 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
	nie dotyczy 
	 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

	Konsultacja specjalistyczna w zakresie profilaktyki i leczenia poekspozycyjnego dla pracowników - kolejna wizyta
	 
	
	nie dotyczy 
	

	HBV DNA ilościowo
	 
	
	
	

	HCV RNA ilościowo
	 
	
	
	

	HCV RNA jakościowo
	 
	
	
	

	HIV-1 RNA ilościowo
	 
	
	
	

	Jakościowy test screeningowy do wykrywania antygenu p24- HIV i przeciwciał anty-HIV
	 
	
	
	

	Oznaczenie antygenu HBe
	 
	
	
	

	Oznaczenie ilościowe przeciwciał anty-HBs
	 
	
	
	

	Oznaczenie HBs Ag
	 
	
	
	

	Oznaczenie przeciwciał anty-HBc IgM
	 
	
	
	

	Oznaczenie przeciwciał anty-HBc Total
	 
	
	
	

	Oznaczenie przeciwciał anty-HBe
	 
	
	
	

	Oznaczenie przeciwciał anty-HCV
	 
	
	
	

	Oznaczenie przeciwciał anty-HIV 1 i 2 oraz antygenu p24 HIV (Ag/Ab Combi PT)
	 
	
	
	

	Morfologia podstawowa (CBC)
	 
	
	
	

	Bilirubina
	 
	
	
	

	Elektroforeza białek w surowicy
	 
	
	
	

	Kreatynina (mocz)
	 
	
	
	

	Kreatynina (surowica)
	 
	
	
	

	Potas (mocz)
	 
	
	
	

	Potas (surowica)
	 
	
	
	

	Sód (mocz)
	 
	
	
	

	Sód (surowica)
	 
	
	
	

	Żelazo
	 
	
	
	

	ALT
	 
	
	
	

	AST
	 
	
	
	

	Fosfataza alkaliczna
	 
	
	
	

	GGTP
	 
	
	
	

	Szczepienie - wirusowe zapalenie wątroby typu B (Engerix B)
	 
	
	nie dotyczy 
	

	Leki antyretrowirusowe
	 
	
	nie dotyczy 
	

	Łącznie 
	
	
	
	


Konieczność złożenia oferty na cały pakiet badań 
        .................................................                                                                                                               .................................................

                                    Data                                                                                                                                            Podpis i pieczęć Oferenta 


Załącznik nr 3 do SWKO

Nr konkursu ofert EUM-4240-1/26
              ...................................................................................................................

(pieczęć Oferenta)

Oświadczenie

Oświadczam, że:

1) zapoznałem się z treścią ogłoszenia o konkursie oraz niniejszych Szczegółowych Warunków Konkursu Ofert oraz nie wnoszę zastrzeżeń do ich treści,

2) akceptuję bez zastrzeżeń projekt umowy stanowiący Załącznik nr 7 do SWKO oraz zobowiązuję się w przypadku wyboru mojej oferty do zawarcia umowy na przedstawionych warunkach,

3) będę kontynuował umowę ubezpieczenia od odpowiedzialności cywilnej przez cały okres trwania umowy,

4) uważam się za związanego ofertą przez okres 60 dni od daty upływu terminu składania ofert,

5) wypełniłem oraz zobowiązuję się w przyszłości wypełniać obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 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 119 z 04.05.2016, str. 1), zwane RODO, wobec osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskałem lub pozyskam 
w celu ubiegania się o udzielenie zamówienia w przedmiotowym postępowaniu konkursowym lub zawarcia i realizacji umowy zawartej w wyniku przeprowadzonego postępowania konkursowego1.

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

                                    Data                                                                           Podpis i pieczęć Oferenta 

------------------------------------------------------------------------

1 W przypadku, gdy Oferent 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 Oferent nie składa (usunięcie treści oświadczenia np. przez jego wykreślenie).

Załącznik nr 4 do SWKO 

Nr konkursu ofert EUM- 4240-1/26
              ...................................................................................................................

(pieczęć Oferenta)

Oświadczenie

o spełnianiu wymogów określonych w warunkach konkursu ofert dla świadczeń objętych postępowaniem konkursowym


Oświadczam, że

· spełniam wymogi określone wobec Oferentów w warunkach niniejszego konkursu oraz zobowiązuję się do realizacji świadczeń na warunkach określonych w Szczegółowych Warunkach Konkursu Ofert,

· zatrudniam personel z odpowiednimi kwalifikacjami i uprawnieniami do wykonywania badań objętych składaną ofertą, wynikającymi z obowiązujących przepisów prawa,
· zapewniam odpowiednie warunki lokalowe, wyposażenie w aparaturę i sprzęt medyczny, które pozwalają na wykonywanie badań objętych składaną ofertą,
· badania będą wykonywane zgodnie z zasadami wiedzy medycznej i dobrej praktyki laboratoryjnej/diagnostycznej przy jednoczesnym zachowaniu należytej staranności oraz poszanowaniu praw pacjenta,
· badania wykonywane będą przez diagnostę laboratoryjnego lub technika analityki medycznej pod nadzorem diagnosty laboratoryjnego, a każdy wydany wynik będzie autoryzowany przez diagnostę laboratoryjnego,
· będę prowadzić dokumentację medyczną oraz statystykę publiczną zgodnie z obowiązującymi przepisami. 
        .................................................                                             .................................................

                                Data                                                                                    Podpis i pieczęć Oferenta 

Załącznik nr 5 do SWKO 

Nr konkursu ofert EUM-4240-1/26
              ...................................................................................................................

(pieczęć Oferenta)

Oświadczenie Oferenta,

 dotyczące ubezpieczenia z tytułu odpowiedzialności cywilnej 


Oświadczam, że w przypadku wyboru mojej oferty najpóźniej w dniu podpisania umowy przedstawię kopię polisy potwierdzającej zawarcie umowy ubezpieczenia z tytułu odpowiedzialności cywilnej.

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

                             Data                                                                                   Podpis i pieczęć Oferenta 

Załącznik nr 6 do SWKO

Nr konkursu EUM-4240-1/26
HARMONOGRAM WYKONYWANIA BADAŃ

	Nazwa świadczenia
	Nazwa poradni/oddziału/laboratorium wykonującego świadczenia,  dokładny adres, nr tel. kontaktowego
	Dni i godziny udzielania świadczeń zdrowotnych

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Szczegółowy opis sposobu wykonywania świadczeń tj. miejsce zgłaszania się pracowników Zamawiającego inne wytyczne w tym zakresie: 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

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

                                    Data                                                                             Podpis i pieczęć Oferenta 


