Załącznik nr 1 do Umowy nr ………………………. z dnia ……..….

FORMULARZ OFERTOWY

w postępowaniu konkursowym:
na udzielanie świadczeń zdrowotnych z zakresu badań genetycznych 
I. Dane Oferenta:

Pełna nazwa / firma:

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

  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Adres (kod, miejscowość, ulica, nr domu, lokalu):

  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Numer NIP: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Numer REGON: . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . . .

Numer KRS .  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Kod Świadczeniodawcy w Opolskim Oddziale Wojewódzkim NFZ: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Adres  do korespondencji (jeśli jest inny niż siedziby):

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

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Dane do kontaktu:

Osoba odpowiedzialna za kontakt z Udzielającym zamówienia . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Telefon nr: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Adres poczty elektronicznej: .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
II. Informacje ofertowe:
Przedmiotem oferty są  świadczenia z zakresu badań genetycznych, zgodnie z treścią Szczegółowych Warunków Konkursu Ofert (SWKO).
	Lp.
	Rodzaj świadczenia zdrowotnego
	Przewidywana maksymalna ilość badań
	Cena jednostkowa netto
	Wartość netto
	% vat
	Cena jednostkowa brutto
	Wartość brutto

	1
	1.1. GEN-101 kariotyp z płynu owodniowego
	12
	
	
	
	
	

	2
	1.2. GEN-123, kariotyp mol (badanie metodą CGH do mikromacierzy-aCGH)
	12
	
	
	
	
	

	3
	1.3. GEN-81A, Zespół Beckwitha-Wiedmanna
	4
	
	
	
	
	

	Razem:
	


Wartość oferty brutto ……………………..……… zł 
(słownie: ……………………………………………………………………………………..……………………………………………………….zł).
	Lp.
	Rodzaj świadczenia zdrowotnego
	Czas oczekiwania na wynik (maksymalnie 30 dni)                                      z rozgraniczeniem na badania prenatalne  i postnatalne

	1.
	1.1. GEN-101 kariotyp z płynu owodniowego
	

	2.
	1.2. GEN-123, kariotyp mol (badanie metodą CGH do mikromacierzy-aCGH)
	

	3.
	1.3. GEN-81A, Zespół Beckwitha-Wiedmanna
	


III. Oświadczenia, zobowiązania, deklaracje Oferenta (niewłaściwe należy skreślić):
1. Oświadczam, że zapoznałem się z SWKO i nie wnoszę do nich zastrzeżeń oraz uzyskałem konieczne informacje i wyjaśnienia do przygotowania oferty.

2. Oświadczam, że: zapoznałem się i akceptuję SWKO i wzór umowy.
3. Oświadczam, że będę wykonywał świadczenia z zakresu badań genetycznych zgodnie z warunkami określonymi w SWKO i umowie.
4. Oświadczam, że posiadam aktualną polisę ubezpieczenia od odpowiedzialności cywilnej za szkody spowodowane przy udzielaniu świadczeń zdrowotnych objętych postępowaniem, zgodnej z Rozporządzeniem Ministra Finansów z dnia 29 kwietnia 2019 r. w sprawie obowiązkowego ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej podmiotu wykonującego działalność leczniczą. Zobowiązuję się do dostarczenia kopii polisy przy podpisaniu umowy. Zobowiązuje się do utrzymywania ważnej polisy ubezpieczeniowej przez cały okres obowiązywania umowy na udzielanie świadczeń zdrowotnych z zakresu badań genetycznych i przedkładania Udzielającemu zamówienia kopii przedmiotowych polis ubezpieczenia.
5. Oświadczam, że realizując przedmiot postępowania konkursowego będę używał wyposażenie, aparaturę medyczną oraz materiały gwarantujące świadczenia medyczne na najwyższym, możliwym do osiągnięcia poziomie, nie niższym od obowiązujących w danym czasie standardów, na żądanie Udzielającego Zamówienia zobowiązuję się dostarczyć wykaz aktualnego posiadanego wyposażenia.
6. Oświadczam, że posiadam lokal spełniający wymogi sanitarne i przeciwpożarowe, w którym będą zagwarantowane odpowiednie warunki wykonywania badań będących przedmiotem konkursu.

7. Oświadczam, że przedmiot postępowania konkursowego będę realizował przez osoby o odpowiednich uprawnieniach i kwalifikacjach zawodowych oraz wymaganiach zdrowotnych określonych w odrębnych przepisach.
8. Oświadczam, że nie zalegam w płaceniu składek na ubezpieczenie społeczne oraz podatków i innych danin publicznych.
9. Oświadczam, że posiadam ………………. lat doświadczenia w realizacji świadczeń zdrowotnych z zakresu badań genetycznych. Nr RPWDL ………………………………………………………….. (kryterium ciągłość).
10. Deklaruję, że wszystkie oświadczenia i informacje zawarte w niniejszym formularzu i wszystkich załącznikach są kompletne, prawdziwe i dokładne.

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

(data, podpis, pieczątka Oferenta)
2

