Załącznik nr 2.3 

AZAMPUB/26/23/KO

…………………………………………………………..

Nazwa i siedziba Oferenta
NIP ……………………………………………………
REGON ………………………………………………

………………………………………………………….

Osoba sporządzająca ofertę

Telefon kontaktowy ……………………………

E-mail:....................................................

INSTYTUT MEDYCYNY PRACY 

W ŁODZI

ul. Św. Teresy od Dzieciątka Jezus Nr 8

91-348 Łódź

OFERTA

Część 3 

Świadczenie neurologicznej opieki lekarskiej dla pacjentów Oddziału Chorób Zawodowych
Oświadczamy, że akceptujemy w całości wszystkie warunki zawarte w Szczegółowych Warunkach Konkursu Ofert oraz ich  załącznikach (dalej SWKO) na: „Świadczenie usług lekarskich i pielęgniarskich na rzecz pacjentów Instytutu Medycyny Pracy w Łodzi”
SKŁADAM/Y OFERTĘ na wykonanie przedmiotu zamówienia w zakresie określonym w SWKO, zgodnie z opisem przedmiotu zamówienia oraz istotnymi postanowieniami umowy,  na następujących warunkach:

Oferuję wykonanie 1 konsultacji i/lub badania neurofizjologicznego  za wskazane poniżej ceny: 

1) badania w związku ze zgłoszeniem podejrzenia przewlekłej choroby obwodowego układu nerwowego (poz. 20 wykazu chorób zawodowych) lub zespołu wibracyjnego (poz.22 wykazu chorób zawodowych) – …………………………………………….brutto zł 

2) badania w związku ze zgłoszeniem podejrzenia przewlekłej choroby obwodowego układu nerwowego (poz. 20 wykazu chorób zawodowych) lub zespołu wibracyjnego (poz.22 wykazu chorób zawodowych) wymagające dodatkowo wykonania badania neurofizjologicznego z zakresem do 4 punktów badania……………………………..brutto zł 

a) jeśli badanie obejmuje technikę krótkich segmentów „inching”- 

łącznie …………………brutto zł, 

b) jeśli badanie obejmuje więcej niż 4 punkty np. w diagnostyce polineuropatii łącznie …………………………brutto zł
3) badania w związku ze zgłoszeniem podejrzenia innej choroby zawodowej wymagającej przeprowadzenia konsultacji neurologicznej (np. zatrucie, neuroborelioza)- ………………………………………………………………..brutto zł;

4) badania w związku ze zgłoszeniem podejrzenia innej choroby zawodowej wymagającej przeprowadzenia konsultacji neurologicznej (np. zatrucie, neuroborelioza) wymagające dodatkowo wykonania badania neurofizjologicznego z zakresem do 4 punktów badania– łącznie ………………………. brutto zł, 

a) jeśli badanie obejmuje więcej niż 4 punkty np. w diagnostyce polineuropatii – łącznie ……………………..brutto zł.

5)  Konsultacja medyczna  …………………………………………….brutto zł 
	Lp
	Rodzaj badania/konsultacji

(nr pozycji)
	Cena brutto 1 badania/konsultacji
	Ilość w 24 miesiącach
	Wartość (cena X ilość)

	1.
	1
	
	50
	

	2.
	2
	
	50
	

	3.
	2 ppkt. a
	
	50
	

	4.
	2 ppk.b
	
	25
	

	5.
	3
	
	50
	

	6.
	4
	
	50
	

	7.
	4 ppkt.a
	
	25
	

	8.
	5
	
	50
	

	RAZEM
	


6) Wartość konsultacji/badań (zgodnie z powyższą tabelą) w okresie 24 miesięcy wyniesie:………………………………………. zł brutto, słownie złotych :…………………………………………………………………………………………………….zł brutto

1. Oświadczam, że powyższe ceny brutto zawierają wszystkie koszty wykonania usługi będącej przedmiotem niniejszego zamówienia, jakie ponosi Zamawiający w przypadku wyboru niniejszej oferty.
2. Oświadczam, że zapoznałem/zapoznałam się z SWKO  i nie wnoszę do ww. dokumentów żadnych zastrzeżeń oraz przyjmuję warunki w nich zawarte.
3. Oświadczam, że istotne postanowienia umowy zostały przeze mnie zaakceptowane 
i zobowiązuję się w przypadku udzielenia nam zamówienia, do zawarcia umowy w miejscu 
i terminie wskazanym przez ogłaszającego konkurs.
4. W przypadku udzielenia mi zamówienia należność za wykonanie dostawy uregulowana będzie w formie przelewu na konto: 
(Nazwa banku) ……………….………………………………………………………………..
(Nr konta)…………………………………………………………………………………………………………………………

5. Imiona, nazwiska oraz funkcje osób, które w przypadku udzielenia mi zamówienia uprawnione są do podpisania ewentualnej umowy:

 ………………………………………………………………... (pełniona funkcja) …………………………………………

6. Oświadczam, że zamierzam٭ nie zamierzam٭ powierzyć podwykonawcy (om) realizację  niniejszego zamówienia w następującym zakresie:

	Lp. 
	Część zamówienia, która ma zostać
powierzona podwykonawcy

	1.

	

	2.

	

	3.

	


7. Oświadczam, że następujące informacje stanowią tajemnicę przedsiębiorstwa w rozumieniu przepisów ustawy z dnia 16 kwietnia 1993 r. o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji (t.j. Dz. U. z 2022 r. poz. 1233) oraz, że nie mogą być udostępnione innym uczestnikom postępowania. Dokumenty takie muszą być oznaczone przez Oferenta klauzulą o treści: „Dokument stanowi tajemnicę przedsiębiorstwa w rozumieniu art. 11 ust. 4 ustawy z dnia 16 kwietnia 1993 r. o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji”. ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
8. Integralną częścią niniejszej oferty są: DOKUMENTY, OŚWIADCZENIA i ZAŁĄCZNIKI:

	Lp.
	Załącznik / Oświadczenie

	Strona oferty

	1.
	Dyplom lekarza

	

	2.
	Dyplom ukończenia specjalizacji

	

	3.
	Dokument potwierdzający prawo do wykonywania zawodu.

	

	4.
	Wypisu z Rejestru Podmiotów Wykonujących Działalność Leczniczą

	

	5.
	Wypis z Centralnej Ewidencji i Informacji o Działalności Gospodarczej lub KRS

	

	6.
	Polisa OC

	

	7.
	Oświadczenie o spełnianiu warunków udziału w postępowaniu (załącznik nr4 do SWKO)

	

	8.
	Oświadczenie RODO (załącznik nr5 do SWKO) 


	

	9.
	Oświadczenie o braku podstaw do wykluczenia (przeciwdziałanie agresji na Ukrainę) - (załącznik nr 6 do SWKO)


	

	10
	Pełnomocnictwo - jeżeli Oferent reprezentowany jest przez pełnomocnika - także
	

	itd.
	Inne – proszę wpisać
	


Złożona oferta zawiera …………… kolejno ponumerowanych stron.

Miejsce i data ……………………………………………..


                               ……………………………….……………………                     (Podpis osoby (osób) uprawnionych  do podpisania oferty)   

* niepotrzebne skreślić 

