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„Świadczenie usług medycznych z zakresu medycyny pracy oraz ambulatoryjnej opieki medycznej 
dla pracowników Zamawiającego oraz członków ich rodzin”
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Zmieniony w dniu 23 lipca 2020 r.Załącznik nr 7 do SIWZ

WYKONAWCA/Y:

	pełna nazwa/firma i adres
	FORMULARZ OFERTY


Dane osoby uprawnionej ze strony Wykonawcy/ów do porozumiewania się z Zamawiającym:

	Imię i nazwisko:
	

	Adres e-mail:
	

	Nr telefonu:
	

	Ew. inne dane:
	


Instytut Meteorologii i Gospodarki Wodnej

Państwowy Instytut Badawczy

ul. Podleśna 61

01-673 Warszawa

OFERTA

W odpowiedzi na ogłoszenie o zamówieniu w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego prowadzonym w trybie przetargu nieograniczonego na wykonanie zadania pn.: „Świadczenie usług medycznych z zakresu medycyny pracy oraz ambulatoryjnej opieki medycznej dla pracowników Zamawiającego oraz członków ich rodzin” oznaczenie sprawy: WZP-262-15/2020, oświadczam oświadczam/y, co następuje.

Część I

Informacja na temat Wykonawcy/ów

	1. Niniejszą ofertę (niepotrzebne skreślić):

1) składam we własnym imieniu;

2) składamy jako Wykonawcy wspólnie ubiegający się o udzielenie zamówienia, przy czym upoważnienie do reprezentowania nas w postępowaniu posiada:

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

2. Numer odpisu z właściwego rejestru (w przypadku wspólnego ubiegania się o udzielenie zamówienia publicznego należy podać dane dotyczące wszystkich Wykonawców):

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

3. Należę do sektora mikroprzedsiębiorstw, małych lub średnich przedsiębiorstw (niepotrzebne skreślić):

1) tak;

2) nie.




Część II

Składniki cenowe oferty 
Oferuję/emy realizację zadania, którego przedmiot i zakres został określony w SIWZ, w szczególności w Opisie Przedmiotu Zamówienia, za ceny jednostkowe:

	Pakiet
	Cena jednostkowa

	1. Pakiet Medycyna pracy (o którym mowa 
w pkt. 2.1 Opisu Przedmiotu Zamówienia)
	za 1 badanie z zakresu medycyny pracy

brutto …….…………………………..…………. złotych (PLN),

słownie: …………………………………………..

	2. Świadczenie ambulatoryjnych usług medycznych w ramach miesięcznych pakietów medycznych 
(o których w pkt. 2.2 i następne Opisu Przedmiotu Zamówienia):

	Indywidualny obejmujący Uprawnionego

	Zakres podstawowy
	brutto …….…………………………..…………. złotych (PLN),

słownie: …………………………………………..

	Zakres rozszerzony
	brutto …….…………………………..…………. złotych (PLN),

słownie: …………………………………………..

	Partnerski obejmujący Uprawnionego oraz jedną osobę spośród najbliższych członków rodziny Uprawnionego

	Zakres podstawowy
	brutto …….…………………………..…………. złotych (PLN),

słownie: …………………………………………..

	Zakres rozszerzony
	brutto …….…………………………..…………. złotych (PLN),

słownie: …………………………………………..

	Rodzinny obejmujący Uprawnionego oraz: 

 - partnera życiowego Uprawnionego: współmałżonka/konkubenta bez względu na płeć,

-  dzieci: własne, przysposobione lub przyjęte na wychowanie, dzieci Uprawnionego lub współmałżonka / konkubenta / konkubiny, będących na jego utrzymaniu do ukończenia 18 roku życia, a w przypadku, gdy się uczą lub studiują w trybie stacjonarnym – do 25 roku życia)

	Zakres podstawowy
	brutto …….…………………………..…………. złotych (PLN),

słownie: …………………………………………..

	Zakres rozszerzony
	brutto …….…………………………..…………. złotych (PLN),

słownie: …………………………………………..

	Seniora obejmujący jedną osobę spośród członków rodziny Uprawnionego: rodzica / teścia
 zakres podstawowy
	brutto …….…………………………..…………. złotych (PLN),

słownie: …………………………………………..

	Stomatologiczny obejmujący Uprawnionych objętych Pakietem Indywidualnym, Rodzinnym lub Partnerskim oraz członków ich rodzin objętych Pakietem Rodzinnym lub Partnerskim
	brutto …….…………………………..…………. złotych (PLN),

słownie: …………………………………………..


Część III

Informacja na temat obowiązku podatkowego

	Informuję, że wybór niniejszej oferty (niepotrzebne skreślić):

1. Nie będzie prowadzić do powstania u Zamawiającego obowiązku podatkowego.

2. Będzie prowadzić do powstania u Zamawiającego obowiązku podatkowego, przy czym

do jego powstania prowadzi dostawa lub świadczenie następującego towaru lub usługi (należy podać nazwę/rodzaj):

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
o wartości netto …………………….. złotych (PLN).




Część IV

Oświadczenia

	Oświadczenia:

1. Zapoznałem się z postanowieniami zawartymi w SIWZ i nie wnoszę do nich zastrzeżeń oraz zdobyłem  informacje niezbędne do właściwego przygotowania oferty. Uznaję się za związanego określonymi w SIWZ postanowieniami i zasadami postępowania.

2. Załączone do oferty oświadczenia i dokumenty opisują aktualny stan faktyczny i prawny.

3. Uważam się za związanego niniejszą ofertą na czas wskazany w SIWZ, tj. 60 dni, licząc od dnia upływu terminu składania ofert.

4. Szczegółowy zakres usługi objętej przedmiotem zamówienia jest bezsporny i ustaliłem ten zakres na podstawie Opisu przedmiotu zamówienia oraz własnej weryfikacji zakresu rzeczowego.
5. Zobowiązuję się zapewnić dostęp pracownikom Zamawiającego oraz zgłoszonym członkom ich rodzin do zintegrowanego, elektronicznego systemu obsługi dokumentacji pacjenta (historia chorób pacjenta, wykaz wszystkich konsultacji lekarskich, wykaz stosowanych lekarstw, wyniki badań laboratoryjnych
i diagnostycznych, inne ważne informacje o pacjencie) dostępnego we wszystkich placówkach własnych Wykonawcy; dokumentacja pacjenta dostępna będzie w wersji elektronicznej w każdej placówce własnej Wykonawcy). Jednocześnie, oświadczam, że w/w system spełnia każde z wymagań określonych dla tego systemu w Opisie Przedmiotu Zamówienia stanowiącym Załącznik nr 1 do SIWZ.”.
6. Zobowiązuję się zapewnić zintegrowany, elektroniczny system rejestracji wizyt lekarskich (w tym: możliwość rezerwacji wizyt on-line przez pacjenta, możliwość podglądu wyników badań laboratoryjnych on-line, możliwość rezerwacji wizyt lekarskich i badań pod ogólnopolskim nr telefonu dostępnym 24h dobę/7 dni w tygodniu, możliwość sprawdzenia dostępności do poszczególnych specjalistów, przypominanie drogą elektroniczną: SMS-ami lub e-mailami o wizytach) dostępny we wszystkich placówkach własnych Wykonawcy. Jednocześnie, oświadczam, że w/w system spełnia każde z wymagań określonych dla tego systemu w Opisie Przedmiotu Zamówienia stanowiącym Załącznik nr 1 do SIWZ.
7. Ceny jednostkowe, muszą uwzględniać wszystkie składniki i koszty, jakie będzie zobowiązany ponieść Zamawiający za pojedyncze badanie z zakresu medycyny pracy oraz za poszczególne pakiety. Tym samym, będą stanowić ceny ryczałtowe w rozumieniu art. 632 ustawy z dnia 23 kwietnia 1964 r. – Kodeks cywilny (tekst jednolity: Dz. U. z 2019 r., poz. 1145 ze zm.), a Wykonawca będzie ponosić skutki błędów 
w wyliczeniu ceny wynikające z nieuwzględnienia okoliczności, które mogą wpłynąć na cenę badania 
z zakresu medycyny pracy lub ceny poszczególnych pakietów.
8. Zobowiązuję się realizować przedmiot zamówienia w terminie: od dnia 1 sierpnia 2020 r. do dnia 31 lipca 2022 r. jednak nie dłużej niż do dnia, w którym kwota całkowitego należnego Wykonawcy na podstawie zawartej umowy wynagrodzenia będzie równa kwocie łącznego wynagrodzenia umownego brutto (maksymalnej wartości nominalnej zobowiązania Zamawiającego wynikającej z umowy, 
a odpowiadającej kwocie przeznaczonej na realizację zamówienia).
9. W przypadku zawarcia umowy po dniu 1 sierpnia 2020 r., zobowiązuje się realizować przedmiot zamówienia od dnia jej zawarcia  do dnia 31 lipca 2022 r. jednak nie dłużej niż do dnia, w którym kwota całkowitego należnego Wykonawcy na podstawie zawartej umowy wynagrodzenia będzie równa kwocie łącznego wynagrodzenia umownego brutto (maksymalnej wartości nominalnej zobowiązania Zamawiającego wynikającej z umowy, a odpowiadającej kwocie przeznaczonej na realizację zamówienia).
10. Zawarte w Załączniku nr 9 do SIWZ postanowienia umowy zostały przeze mnie zaakceptowane 
i w przypadku wyboru mojej oferty, zobowiązuję się do zawarcia umowy na warunkach określonych 
w w/w załączniku do SIWZ, w miejscu i terminie wskazanym przez Zamawiającego.
11. Akceptuję warunki płatności wynagrodzenia określone w SIWZ.
12. Wypełniłem 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 dnia 4 maja 2016 r., str. 1) wobec osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskałem w celu ubiegania się o udzielenie zamówienia w każdym przypadku, kiedy miało to miejsce i rodziło powołane obowiązki informacyjne.
13. Zobowiązuję się zapewnić konsultacje telefoniczne – personel medyczny, który przez całą dobę posłuży radą pracownikom Zamawiającego oraz zgłoszonym członkom ich rodzin, kontaktującym się w przypadku problemu zdrowotnego. Jednocześnie, oświadczam, że w/w konsultacje telefoniczne spełniają każde 
z wymagań określonych dla tych konsultacji w Opisie Przedmiotu Zamówienia stanowiącym Załącznik nr 1 do SIWZ.
14. Zobowiązuję się zapewnić możliwość umawiania wizyt i badań lekarskich on-line i telefonicznie 24 h/dobę przez 7 dni w tygodniu oraz bezpośrednio we wszystkich udostępnionych placówkach medycznych w godzinach ich pracy.


Część V

Informacja na temat podwykonawców

	Wykonanie wskazanych poniżej części zamówienia zamierzam powierzyć podwykonawcom (należy wskazać część i podać pełną nazwę/firmę podwykonawcy):

1. ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

2. …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

3. …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………




Część VI

Informacje dodatkowe

	1. Dla zapewnienia współpracy z Zamawiającym wskazuję …………………………………………………………………… jako osobę upoważnioną do pełnienia nadzoru nad realizacją umowy zawartej w wyniku przeprowadzenia postępowania o udzielenie zamówienia publicznego.
2. Oferta wraz ze wszystkimi załącznikami zawiera ………… ponumerowanych stron.

3. Załączniki do niniejszej oferty:

1) ……………………………………………………………………
2) ……………………………………………………………………
3) ……………………………………………………………………
4) ……………………………………………………………………
5) ……………………………………………………………………
6) ……………………………………………………………………
7) …


	……………………………………………
	……………………………………………

	miejscowość i data
	podpis Wykonawcy lub osoby upoważnionej
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