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(pieczęć Przyjmującego zamówienie)                                                                  Załącznik nr 3 do SWKO
Formularz oferty
na udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie diagnostyki laboratoryjnej, mikrobiologicznej, histopatologicznej, immunologii transfuzjologicznej i prowadzenie banku krwi, z oddaniem w dzierżawę na ten cel pomieszczeń.  
I. Dane dotyczące Przyjmującego zamówienie
Pełna nazwa Przyjmującego zamówienie: ….…….................................……………………………..………...…………
..............................................................................…………………….............................…….......……………….....
Pełny adres siedziby Przyjmującego zamówienie (kod pocztowy) ........................................................... ...................................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................................
nr tel. / fax / tel. kom. .............................................................................................................................. e-mail ........................................................................................................................................................
nr wpisu do rejestru Wojewody: ……………………………………………………………...............................................
nr wpisu do rejestru sądowego / wpis do ewidencji działalności gospodarczej: ..................................... ...................................................................................................................................................................
………..................................................................................................……...................................................
nr statystyczny REGON ...................................................., nr NIP ………………………….…..........………………...
Nazwa banku, nr rachunku .......................................................................................................................
II. Przedmiotem oferty jest:
1. udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie diagnostyki laboratoryjnej, mikrobiologicznej, histopatologicznej, immunologii transfuzjologicznej i prowadzenia banku krwi z oddaniem w dzierżawę na ten cel pomieszczeń - na rzecz Powiatowego Centrum Medycznego w Grójcu Sp. z o.o. (dalej PCMG) w okresie 6 lat.
2. dzierżawa pomieszczeń laboratorium od Powiatowego Centrum Medycznego w Grójcu w okresie 6 lat z przeznaczeniem na wykonywanie przedmiotu konkursu.
III. Oświadczenia
1. Oświadczamy, iż po zapoznaniu się z treścią ogłoszenia, oraz ze szczegółowymi warunkami konkursu ofert na udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie diagnostyki laboratoryjnej, mikrobiologicznej, histopatologicznej, immunologii transfuzjologicznej i prowadzenia banku krwi z oddaniem w dzierżawę na ten cel pomieszczeń - na rzecz Powiatowego Centrum Medycznego w Grójcu Sp. z o.o. nie wnosimy do nich zastrzeżeń i składamy ofertę na świadczenia medyczne zawarte w Załączniku nr 1 do SWKO do oferty.
2. Zobowiązujemy się do wykonywania zleconych badań i prowadzenia banku krwi przez 24 godziny na dobę 7 dni w tygodniu.
3. Oświadczamy, że jesteśmy uprawnieni do udzielania świadczeń zdrowotnych objętych ofertą w zakresie diagnostyki laboratoryjnej, mikrobiologicznej, immunologii transfuzjologicznej i prowadzenia banku krwi będących przedmiotem niniejszego konkursu, zgodnie z ustawą z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (Dz. U. z 2011, nr 112, poz. 654), posiadamy uprawnienia do występowania w obrocie prawnym, zgodnie z wymogami ustawowymi, posiadamy niezbędną wiedzę i doświadczenie, tj.
a) posiadamy co najmniej 2-letnie doświadczenie zawodowe w prowadzeniu medycznego laboratorium diagnostycznego,
b) wykonujemy w pełnym zakresie badania analityczne dla jednostek ochrony zdrowia,
c) prowadzimy wieloprofilowe, certyfikowane laboratorium, pracujące 24 godziny na dobę 7 dni w tygodniu, które w sytuacji awaryjnej będzie wykonywało badania dla Udzielającego zamówienia.
4. Oświadczamy, że posiadamy niezbędny potencjał techniczny w zakresie sprzętu i aparatury medycznej do wykonywania badań laboratoryjnych, mikrobiologicznych, histopatologicznych, immunologii tranfuzjologicznej i prowadzenia banku krwi z certyfikatami dopuszczenia do obrotu, w tym zapewnimy sprzęt do pobierania materiału biologicznego do badań,
5. Dysponujemy osobami zdolnymi do wykonania niniejszego zamówienia, tj. posiadamy wysoko kwalifikowany personel.
6. Oświadczamy, że znajdujemy się w sytuacji finansowej zapewniającej należyte wykonanie zamówienia, w tym nie zalegamy w płaceniu składek, opłat i podatków w ZUS i w Urzędzie Skarbowym.
7. Oświadczamy, że urzędujący członkowie władz Przyjmującego zamówienie nie byli skazani prawomocnym wyrokiem za przestępstwo popełnione w związku z postępowaniem o udzielenie zamówienia publicznego, przestępstwo przeciwko prawom osób wykonujących pracę zarobkową, przestępstwo przekupstwa, przestępstwo przeciwko obrotowi gospodarczemu, lub inne przestępstwo popełnione w celu osiągnięcia korzyści majątkowych, a także za przestępstwo skarbowe lub przestępstwo udziału w zorganizowanej grupie albo związku mających na celu popełnienie przestępstwa lub przestępstwa skarbowego,
8. Zobowiązujemy się do utrzymania niezmienionej ceny za realizację usługi przez okres obowiązywania umowy.
9. Oświadczamy, że zapoznaliśmy się z warunkami umowy (projektami umów) i nie wnosimy do nich zastrzeżeń * / ( wnieśliśmy wcześniej propozycje zmian *) W przypadku wybrania naszej oferty podpiszemy proponowane treści umów.
10. Oświadczamy, iż zobowiązujemy się do wydzierżawienia od Udzielającego zamówienia      pomieszczeń na okres 6 lat o łącznej powierzchni całkowitej:
- 280 m² na I piętrze Budynku Głównego PCMG przy ul. Piotra Skargi 10 wraz najmem pomieszczenia przeznaczonego na przechowywanie odpadów medycznych znajdującego się w budynku N o powierzchni 1m 2 .
11. Oświadczamy, iż odbyliśmy wizje lokalne i zbadaliśmy pomieszczenia przeznaczone na działalność laboratoryjną oraz nie wnosimy zastrzeżeń do ich stanu.
12. Zapewniamy przyjmowanie zleceń oraz przekazywanie wyników badań drogą elektroniczną.

13. Zapewniamy comiesięczne sprawozdania - w dwóch egzemplarzach papierowych i elektronicznej - ze zlecanych i wykonywanych badań, w podziale na  poszczególne oddziały i poradnie PCMG.

14. Oświadczamy, iż spełniamy warunki do prowadzenia banku krwi w rozumieniu Rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 16 października 2017 r. w sprawie leczenia krwią i jej składnikami w podmiotach leczniczych wykonujących działalność leczniczą w rodzaju stacjonarne i całodobowe świadczenia zdrowotne (Dz. U. 2017, poz. 2051).
15. Oświadczamy, że uważamy się za związanych niniejszą ofertą przez okres 30 dni od daty złożenia oferty.
16. Oświadczamy, że posiadamy aktualne ubezpieczenie OC w zakresie prowadzonej działalności medycznej (zawierającej klauzulę o rozszerzeniu odpowiedzialności o szkody wyrządzone wskutek przeniesienia choroby zakaźnej i zakażeń, w tym zakażenie wirusem HIV i wirusami hepatotropowymi) i zobowiązujemy się przed podpisaniem umowy przedstawić polisę ubezpieczeniową od odpowiedzialności cywilnej w zakresie prowadzonej działalności, w wysokości nie niższej niż wynikająca z obowiązujących przepisów w zakresie ubezpieczenia przy realizacji świadczeń zdrowotnych oraz kontynuować to ubezpieczenie w całym okresie obowiązywania umowy zawartej z Udzielającym zamówienia na realizację świadczeń zdrowotnych.
IV. Cena oferty:
1. Zobowiązujemy się realizować świadczenia zdrowotne z zakresu diagnostyki laboratoryjnej w ilości (w skali sześciu lat) i cenach określonych w wykazie stanowiącym Załącznik nr 1 do SWKO do oferty, co daje łączną wartość w skali 72 miesięcy brutto: ................. zł (słownie: ..........................................................................................................................................................)
2. Zobowiązujemy się do przelewania na wskazane konto Udzielającego zamówienie czynszu z tytułu dzierżawy pomieszczeń dla PCMG płatne do dnia 10-ego następnego miesiąca w wysokości: ......................... zł netto (słownie: …..……………………………………………………...……………. ..........................................................................................................................................................) + podatek VAT w wysokości: ..... %, co stanowi ……………….... zł (słownie: ……………………………........ .........................................................................................................................................................), co daje brutto ......................... zł (słownie: ………………………………………………………………………………. .........................................................................................................................................................).
V. Realizacja świadczenia zdrowotnego:
1. Przyjmujący zamówienie oświadcza, że w celu terminowej i prawidłowej realizacji zamówienia na świadczenia zdrowotne z zakresu diagnostyki laboratoryjnej, mikrobiologicznej, histopatologicznej, immunologii transfuzjologicznej i prowadzenia banku krwi na zasadach określonych w SWKO i w warunkach jakie występują w PCMG.
2. Przyjmujący zamówienie będzie świadczył usługi na wysokim poziomie jakościowym, zgodnie z zasadami współczesnej wiedzy technicznej i analitycznej, obowiązującymi normami, sztuką i etyką zawodu diagnosty laboratoryjnego, obowiązującymi przepisami prawa oraz postanowieniami umów, przy zachowaniu należytej staranności oraz całodobowej, nieprzerwanej pracy na rzecz Udzielającego zamówienia.
3. Przyjmujący zamówienie zapewni do świadczenia usług:
a. nowoczesną aparaturę zapewniającą wysoką jakość uzyskiwanych wyników badań laboratoryjnych (analiz) i posiadającą dopuszczenie do stosowania w placówkach ochrony zdrowia na terenie RP,
b. odpowiedni sprzęt komputerowy wraz z oprogramowaniem,
c. odczynniki, kalibratory, podłoża bakteriologiczne, surowice kontrolne i inne oraz części zużywalne o wysokiej jakości i posiadające dopuszczenie do stosowania w placówkach ochrony zdrowia na terenie RP,
d. jednorazowy sprzęt do pobierania materiału biologicznego oraz system próżniowy do poboru krwi (z uwzględnieniem probówek pediatrycznych),
e. udział w okresowych kontrolach wewnątrz- i zewnątrz laboratoryjnych. Koszty tych kontroli ponosi Przyjmujący zamówienie,
f. wykwalifikowany i doświadczony personel laboratoryjny przez cały okres świadczenia usługi stanowiącej przedmiot konkursu.
4. Przedmiot konkursu będzie świadczony w Powiatowym Centrum Medycznym w Grójcu Sp. z o.o. ul. Piotra Skargi 10, 05-600 Grójec.
VI. Załączniki:
Wykaz załączników do oferty:
1) formularz oferty – Zał. nr ………………… str. …………
2) wypełniony formularz cenowy – Zał. nr ………………… str. …………
3) wypis z rejestru wojewody potwierdzający dopuszczenie do obrotu prawnego w zakresie objętym zamówieniem oraz wypis z ewidencji Krajowej Rady Diagnostów Laboratoryjnych – Zał. nr ………………… str. …………
4) aktualny odpis z właściwego rejestru w ramach Krajowego Rejestru Sądowego lub zaświadczenie o wpisie do ewidencji działalności gospodarczej – Zał. nr ………………… str. …………
5) decyzja w sprawie nadania NIP - Zał. nr ………………… str. …………
6) decyzja w sprawie nadania numeru REGON - Zał. nr ………………… str. …………
7) kopia posiadanych certyfikatów jakości, akredytacji - Zał. nr ………………… str. …………
8) zestawienie zawierające ilość i rodzaj badań wykonanych za ostatnie 24 miesiące poprzedzające miesiąc złożenia oferty - Zał. nr ………………… str. …………
9) aktualne zaświadczenia z Zakładu Ubezpieczeń Społecznych i Urzędu Skarbowego potwierdzające nie zaleganie z opłatami i składkami - Zał. nr ………………… str. …………
10) polisa lub inny dowód posiadania ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej w zakresie działalności będącej przedmiotem złożonej oferty - Zał. nr ………………… str. …………
11) pisemna koncepcja świadczenia usług stanowiących przedmiot konkursu - Zał. nr ………………… str. …………

12) parafowane projekty umów - Zał. nr ………………… str. …………

13) referencje z ostatnich 2 lat potwierdzające wykonywanie aktualnie usług z zakresu diagnostyki laboratoryjnej, mikrobiologicznej, histopatologicznej i immunologii transfuzjologicznej dla podmiotów leczniczych- Zał. nr ………………… str. …………
14) potwierdzenie wpłaty wadium - Zał. nr ………………… str. …………

………………………………………………………………..
(data i podpis Przyjmującego zamówienie)
.............................................................
pieczątka Przyjmującego zamówienie
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