Załącznik nr 1 do 

SWKO
FORMULARZ OFERTOWY 

Imię i nazwisko / nazwa zakładu Oferenta: ................................................................................................................
Adres i siedziba Oferenta: ...................................................................................................................................
Województwo……………………………………………………………………………….………………………

Tel. / fax.: …...............................................................................................................................................................
Adres e-mail: ……………………………………………………………………………….……………………….
NIP: ............................................................................................................................................................................
REGON: .....................................................................................................................................................................
Numer wpisu do właściwego rejestru
…………
Dotyczy postępowania AO-ŚM-2-2024
KOD CPV: 85150000-5 Usługi obrazowania medycznego.
KOD CPV: 85121000-3 Usługi medyczne
Udzielanie świadczeń zdrowotnych
w zakresie sporządzania opisów badań tomografii komputerowej (TK) oraz konsultacji wyników badań obrazowych wykonywanych za pomocą tomografu komputerowego w systemie teleradiologii

dla Wojewódzkiego Szpitala Specjalistycznego im. Św. Rafała w Czerwonej Górze
ul. Czerwona Góra 10, 26-060 Chęciny
Kryteria oceny: CENA - JAKOŚĆ – KOMPLEKSOWOŚĆ – DOSTĘPNOŚĆ - CIĄGŁOŚĆ

1. Zgodnie z określonymi wymogami oferuję wykonanie przedmiotu zamówienia za następującą cenę ofertową:
	          Badanie
	Planowana ilość
	Cena netto za 1 badanie
	Cena brutto za 1 badanie
	Wartość netto
	% VAT
	Wartość brutto

	Wykonanie jednego opisu badania TK 
w trybie planowym
	1 440
	 ………... zł
	 ………… zł
	…….….zł


	….   %
	…….…..zł



	Wykonanie jednego opisu badania TK

w trybie pilnym
	360
	………… zł
	………… zł
	…….….zł


	….   %
	…….…..zł



	Konsultacja wyników badań obrazowych TK
	60
	 ……...… zł
	 ………… zł
	…….….zł


	….   %
	…….…..zł



	Integracja z zewnętrznym systemem teleradiologii (HL7) –opłata jednorazowa
	X
	X
	X
	…….….zł


	….   %
	…….…..zł



	Utrzymanie systemu teleradiologii (zawiera koszty aktualizacji systemu, wszelkie usługi serwisowe, pomoc informatyczną) -opłata miesięczna 
	X
	Opłata miesięczna netto

…….…..zł

	Opłata miesięczna brutto

…….…..zł
	Wartość netto za 12 m-cy
…….….zł


	….   %
	Wartość brutto za 12 m-cy
…….…..zł



	Razem wartość
  
	
	Netto
…….zł
	
	Brutto
 ………..zł


2. W zakresie kryteriów jakość oświadczam, iż: 

Proponuję następujące warunki i udogodnienia dla Udzielającego Zamówienia (wybrać jedną odpowiedź poprzez postawienie znaku „X”)
2.1. opis badania planowego dostarczę poprzez umieszczenie  na platformie w terminie 7 dni roboczych – …….
2.2. opis badania planowego dostarczę poprzez umieszczenie  na platformie w terminie 6 dni roboczych – …….
2.3. opis badania planowego dostarczę poprzez umieszczenie  na platformie w terminie 5 dni roboczych – …….
3. W zakresie kryteriów kompleksowość oświadczam, iż: 

Proponuję następujące warunki i udogodnienia dla Udzielającego Zamówienia (wybrać jedną odpowiedź poprzez postawienie znaku „X”)
3.1.brak możliwości telefonicznej konsultacji wyniku badania z lekarzem je opisującym po wcześniejszym zgłoszeniu takiej potrzeby – ……….
3.2. możliwość telefonicznej konsultacji wyniku badania z lekarzem je opisującym po wcześniejszym zgłoszeniu takiej potrzeby – ……….. 
4. W zakresie kryteriów dostępność oświadczam, iż: 

Proponuję następujące warunki i udogodnienia dla Udzielającego Zamówienia (wybrać jedną odpowiedź poprzez postawienie znaku „X”)
4.1. zapewniam odpowiednią 1 osobową obsadę lekarską do wykonywania badań – ……….
4.2. zapewniam odpowiednią min. 2 osobową obsadę lekarską do wykonywania badań – ……….. 
5. W zakresie kryteriów ciągłość oświadczam, iż: 

Zapewnię dostępność systemu informatycznego służącego do realizacji przedmiotu umowy w sposób ciągły przy założeniu iż (wybrać jedną odpowiedź poprzez postawienie znaku „X”) 
5.1. Sumaryczny czas niedostępności systemu informatycznego służącego do realizacji przedmiotu umowy dłuższy niż 24 godziny w skali roku, jednak nie więcej niż 96 godzin w roku  – ………….
5.2. Sumaryczny czas niedostępności systemu informatycznego służącego do realizacji przedmiotu umowy krótszy niż 24 godziny w skali roku – ………….
Najkorzystniejszą ofertą będzie oferta zawierająca najwyższą liczbę punktów, za wszystkie łącznie ocenione kryteria.

1. Oświadczam, że zapoznałem się z Szczegółowymi Warunkami Konkursu Ofert i nie wnoszę do nich zastrzeżeń oraz, że posiadam konieczne informacje potrzebne do właściwego wykonania zamówienia.
2. Oświadczam, że w cenie oferty zostały uwzględnione wszystkie koszty wykonania zamówienia, w tym udostępnienia elektronicznego systemu rejestracji zleceń.

3. Oświadczam, że zawarte w Szczegółowych Warunkach Konkursu Ofert projekty umów (załącznik nr 3 i nr 4) zostały przeze mnie zaakceptowane i zobowiązuję się w przypadku wybrania mojej oferty do zawarcia umów na wyżej wymienionych warunkach w miejscu i terminie wyznaczonym przez Udzielającego zamówienia.
4. Gwarantuję wykonanie całości niniejszego zamówienia zgodnie z opisem przedmiotu zamówienia i wymaganiami Udzielającego Zamówienia określonymi w SWKO i umowie.

5. Oświadczam, że badania wykonywane będą przez osoby o odpowiednich kwalifikacjach, zgodnie z określonymi standardami i obowiązującymi w tym zakresie przepisami prawa.
6. Oświadczam, że dysponuję infrastrukturą techniczną niezbędną do udzielania świadczeń, dopuszczoną do użytkowania i spełniającą wszelkie wymogi stawiane przez obowiązujące przepisy prawa.
7. Oświadczam,  że posiadam aktualną umowę obowiązkowego ubezpieczenia o którym mowa w art. 25 ustawy o działalności leczniczej. 

8. Do nadzorowania i wykonania umowy oraz bieżących kontaktów z Udzielającym Zamówienia upoważniony/a będzie Pan/Pani………………………………………tel..………………………….., fax.:………………., e-mail: ………………………………………………………………….
9. Załącznikami do oferty są:
1)
nr str.
2)
nr str.
3)
nr str.
.................................................

                                     ……………………………………………….

(data, miejscowość)



(podpis i pieczęć osoby/osób uprawnionych

 do reprezentowania Oferenta)
