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Załącznik nr 1 do SIWZ:
Wzór Formularza Oferty

FORMULARZ OFERTY DLA PRZETARGU NIEOGRANICZONEGO

na zadanie pn.:

Świadczenie usług w zakresie opieki medycznej  na potrzeby Wrocławskiego Centrum Badań EIT+ Sp. z o.o. dla pracowników Spółki oraz małżonków/partnerów, dzieci.

	
	Nr referencyjny nadany sprawie przez Zamawiającego :             FZ.271.57.2016.U.PN


1. ZAMAWIAJĄCY:

Wrocławskie Centrum Badań EIT+ Spółka z o.o.

ul. Stabłowicka 147

54-066 Wrocław, Polska

2. WYKONAWCA:

Niniejsza oferta zostaje złożona przez: 






	Lp.
	Nazwa Wykonawcy(ów)
	Adres(y) Wykonawcy(ów)
	Telefon / faks
	e-mail:

	
	
	
	
	


3. OSOBA UPRAWNIONA DO KONTAKTÓW: 

	Imię i nazwisko
	

	Nr telefonu
	

	Nr faksu
	

	Adres mailowy
	


4. Ja (my) niżej podpisany(i) oświadczam, że:

1) zapoznałem się z treścią SIWZ dla niniejszego zamówienia oraz wszystkimi Załącznikami do niej i nie wnoszę do nich żadnych zastrzeżeń,
2) gwarantuję wykonanie całości niniejszego zamówienia zgodnie z treścią: SIWZ, wyjaśnień do SIWZ oraz jej zmianami, 
3) wartość mojej (naszej) oferty za realizację przedmiotowego zamówienia, obejmująca wszystkie wymagania, koszty i składniki związane z realizacją zamówienia (w tym m.in. ewentualne upusty i rabaty) określone przez Zamawiającego, obliczona zgodnie z Rozdziałem 23 SIWZ (Opis sposobu obliczenia ceny), wynosi:
UWAGA!
Należy wypełnić wszystkie pola w tabeli poniżej!

	Nazwa pakietu
	Cena jednostkowa za pakiet za 1 m-c w przypadku korzystania z opieki medycznej do 50 osób 

(PLN brutto)
	Cena jednostkowa za pakiet za 1 m-c w przypadku korzystania z opieki medycznej pow. 50 osób (PLN brutto)
	Cena jednostkowa za pakiet za 1 m-c w przypadku korzystania z opieki medycznej pow. 100 osób (PLN brutto)
	Cena jednostkowa za pakiet za 1 m-c w przypadku korzystania z opieki medycznej pow. 150 osób (PLN brutto)

	Pakiet I dla Pracownika – pakiet podstawowy
	
	
	
	

	Pakiet II dla Pracownika – pakiet rozszerzony
	
	
	
	

	Pakiet I partnerski  (małżonek/partner życiowy Pracownika; koszt bez ceny pakietu dla Pracownika) – pakiet podstawowy
	
	
	
	

	Pakiet II partnerski  (małżonek/partner życiowy Pracownika; koszt bez ceny pakietu dla Pracownika) – pakiet rozszerzony
	
	
	
	

	Pakiet I rodzinny do 3 dzieci (małżonek/partner życiowy Pracownika + do 3 dzieci; koszt bez ceny pakietu dla Pracownika) – pakiet podstawowy
	
	
	
	

	Pakiet II rodzinny do 3 dzieci (małżonek/partner życiowy Pracownika + do 3 dzieci; koszt bez ceny pakietu dla Pracownika) – pakiet rozszerzony
	
	
	
	

	Pakietu I rodzinny pow. 3 dzieci (małżonek/partner życiowy Pracownika + pow. 3 dzieci; koszt bez ceny pakietu dla Pracownika) – pakiet podstawowy
	
	
	
	

	Pakiet II rodzinny pow. 3 dzieci (małżonek/partner życiowy Pracownika + pow. 3 dzieci; koszt bez ceny pakietu dla Pracownika) – pakiet rozszerzony
	
	
	
	

	Cena 1 (suma wszystkich cen pakietów do 50 osób za 1 miesiąc) (PLN brutto)
	…………… PLN
	
	
	

	Cena 2 (suma wszystkich cen pakietów pow. 50 osób za 1 miesiąc) (PLN brutto)
	
	……………. PLN
	
	

	Cena 3 (suma wszystkich cen pakietów pow. 100 osób za 1 miesiąc) (PLN brutto)
	
	
	……………. PLN
	

	Cena 4 (suma wszystkich cen pakietów pow. 150 osób za 1 miesiąc) (PLN brutto)
	
	
	
	……………. PLN


Przy czym VAT będzie płacony w kwotach należnych zgodnie z przepisami prawa polskiego dotyczącymi stawek VAT. Stawka podatku VAT(zwolniony) ………………………….…. (wskazuje Wykonawca).
Jednocześnie oświadczam(y), że:

a) wybór naszej oferty nie będzie prowadził do powstania u Zamawiającego obowiązku podatkowego zgodnie z przepisami o podatku od towarów i usług.

b) wybór naszej oferty będzie prowadził do powstania u Zamawiającego obowiązku podatkowego zgodnie z przepisami o podatku od towarów i usług. Powyższy obowiązek podatkowy będzie dotyczył zakresu wskazanego w poniższej tabeli:

	Lp.
	Nazwa(rodzaj) towaru/usługi
	Wartość bez kwoty podatku

	
	
	

	
	
	


W przypadku niezakreślenia żadnej z powyższych pozycji, Zamawiający uzna, iż po stronie Zamawiającego nie powstanie obowiązek podatkowy. Powstanie obowiązku podatkowego u zamawiającego będzie miało zastosowanie w przypadku:

- wewnatrzwspólnotowego nabycia towarów,

- mechanizmu odwróconego obciążenia podatkiem VAT,

- importu usług lub towarów.
Placówki będące w dyspozycji Wykonawcy na terenie Wrocławia”

 (Wykonawca wskazuje min. 2 placówki)
	Lp.
	Nazwa placówki
	Nazwa i dokładny adres placówki

	1
	
	

	2
	
	

	3
	
	


W razie potrzeby należy powielić tabelę

Oświadczam, iż zapewniam* / nie zapewniam* wizyt(y)  domowe(ych) dla Pakietu I – dla wszystkich rodzajów pakietów podstawowych 

(*Wykonawca usuwa/skreśla niepotrzebne)
4) niniejsza oferta jest ważna przez 30 dni, 

5) oświadczam(y), że spełniam(y) warunki udziału w postępowaniu, i przedkładam dokumenty i oświadczenia potwierdzające spełnianie tych warunków;
6) oświadczam(y), że oferowany przedmiot zamówienia spełnia wszystkie wymagania Zamawiającego określone w SIWZ i Załączniku nr 1A do SIWZ,

7) oświadczam(y), że zaoferowane poszczególne pakiety są zgodne ze szczegółowym wykazem świadczeń zdrowotnych  wskazanym w Załączniku nr 1A do SIWZ  (Opisie przedmiotu zamówienia oraz wykazie świadczeń zdrowotnych objętych poszczególnymi pakietami).
8) oświadczam(y), że  wizyty we wskazanych powyżej placówkach znajdujących się we Wrocławiu będą realizowane:

- od poniedziałku do piątku, co najmniej w godzinach od 8:00 do 19:00 – dotyczy wszystkich placówek wykazanych przez Wykonawcę w Formularzu Oferty,

9) - w soboty, co najmniej w godzinach od 9:00 do 14:00 (co najmniej w zakresie konsultacji lekarskich) - dotyczy przynajmniej jednej placówki wykazanej przez Wykonawcę w Formularzu Oferty
10) akceptuję (emy) bez zastrzeżeń wzór Umowy przedstawiony w Załączniku nr 7 do SIWZ wraz ze wszystkimi jego zmianami oraz termin realizacji zamówienia,
11) w przypadku uznania mojej (naszej) oferty za najkorzystniejszą zobowiązuję(emy) się zawrzeć umowę w miejscu i terminie, jakie zostaną wskazane przez Zamawiającego, 

12) oświadczam(y), iż w przypadku uznania mojej (naszej) oferty za najkorzystniejszą zobowiązuję(emy) się dostarczyć Zamawiającemu przed podpisaniem umowy:
-  wykaz placówek medycznych (własnych i współpracujących z Wykonawcą) na terenie całej Polski, w których będą realizowane usługi objęte przedmiotem zamówienia (zgodnie z zapisami Załącznika nr 1A do SIWZ - Opisem przedmiotu zamówienia oraz wykazem świadczeń zdrowotnych objętych poszczególnymi pakietami oraz Załączniku nr 7 do SIWZ – Wzorem umowy)
- kopie dokumentów potwierdzających posiadanie ubezpieczenia od odpowiedzialności cywilnej w związku z prowadzoną działalnością w zakresie odpowiadającym przedmiotowi umowy - polisy ubezpieczeniowej - szczegółowo określonej w Załączniku nr 7 do SIWZ (Wzorze umowy),

- warunki indywidualnej kontynuacji opieki medycznej, zgodnie z Załącznikiem nr 7 do SIWZ (Wzorem umowy),
- Ogólne Warunki Ubezpieczenia Zdrowotnego zgodnie z Załącznikiem nr 7 do SIWZ (Wzorem umowy) – jeżeli dotyczy
Niedostarczenie któregokolwiek z ww. dokumentów jest równoznaczne z uchylaniem się Wykonawcy od zawarcia umowy. W przypadku ich nie dostarczenia, Zamawiający potraktuje to, jako odmowę podpisania umowy na warunkach określonych w ofercie.
13) 
 składam(y) niniejszą ofertę [we własnym imieniu] / [jako Wykonawcy wspólnie ubiegający się o udzielenie zamówienia], 

14) nie uczestniczę(ymy) jako Wykonawca w jakiejkolwiek innej ofercie złożonej w celu udzielenia niniejszego zamówienia,
15) 
 na podstawie art. 8 ust. 3 Ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. Prawo zamówień publicznych (tekst jedn. Dz. U. z 2013, poz. 907 z późn. zm.), żadne z informacji zawartych w ofercie nie stanowią tajemnicy przedsiębiorstwa w rozumieniu przepisów o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji / wskazane poniżej informacje zawarte w ofercie stanowią tajemnicę przedsiębiorstwa w rozumieniu przepisów o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji i w związku z tym nie mogą być one udostępniane, w szczególności innym uczestnikom postępowania:

	Lp
	Oznaczenie rodzaju (nazwy) informacji
	Strony w ofercie 

(wyrażone cyfrą) 

	
	
	od
	do

	a)
	
	
	

	b)
	
	
	


Uzasadnienie zastrzeżenia dokumentów:

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

14) 
 nie zamierzam(y) powierzać do podwykonania żadnej części niniejszego zamówienia / następujące części niniejszego zamówienia zamierzam(y) powierzyć podwykonawcom]: 

	l.p.
	Nazwa części zamówienia 

	a) 
	

	b) 
	


15) Zgodnie z dyspozycją  przepisu art. 142 ust. 5 PZP, tj. w związku z zawarciem umowy na okres dłuższy niż 12 miesięcy w przypadku, gdy zmianie ulegną:

1) stawki podatku od towarów i usług,

2) wysokość minimalnego wynagrodzenia za pracę ustalonego na podstawie art. 2 ust. 3-5 ustawy z dnia 10 października 2002 r. o minimalnym wynagrodzeniu za pracę,

3) zasady podlegania ubezpieczeniom społecznym lub ubezpieczeniu zdrowotnemu lub wysokości stawki składki na ubezpieczenia społeczne lub zdrowotne,

możliwe będzie dokonanie stosownych zmian wynagrodzenia - jeżeli zmiany te będą miały wpływ na koszty wykonania przez Wykonawcę umowy. 

Niniejszym oświadczam:

A. iż w trakcie realizacji przedmiotu zamówienia - świadczenia usług w zakresie opieki medycznej  na potrzeby Wrocławskiego Centrum Badań EIT+ Sp. z o.o. dla pracowników Spółki oraz małżonków/partnerów, dzieci - będzie brać udział następująca ilość osób ……………………………….., w tym ……………………………… osób otrzymujących minimalne wynagrodzenie za pracę.

B. iż powyższe informacje zawarte w pkt. A., dotyczą wszystkich osób związanych z realizacją przedmiotu zamówienia i jestem świadom tego, że tylko powyższe dane będą brane pod uwagę podczas negocjacji, dotyczących ewentualnej zmiany wynagrodzenia. 
C.  iż jestem świadom również tego, iż nie będą brane pod uwagę i nie będę zgłaszał podczas negocjacji, dotyczących odpowiedniej zmiany wynagrodzenia - innych dodatkowych danych dotyczących innych osób niż te, które wskazałem powyżej w pkt. A. 
Osoba składająca oświadczenie świadoma jest odpowiedzialności karnej, wynikającej z art. 297 Kodeksu Karnego. 
5. Podpis(y):

	l.p.
	Nazwa(y) Wykonawcy(ów)
	Nazwisko i imię osoby (osób) upoważnionej(ych) do podpisania niniejszej oferty w imieniu Wykonawcy(ów)
	Podpis(y) osoby(osób) upoważnionej(ych) do podpisania niniejszej oferty w imieniu Wykonawcy(ów)
	Pieczęć(cie) Wykonawcy

(ów)
	Miejscowość

i data

	1) 
	
	
	
	
	

	2) 
	
	
	
	
	


� Wykonawca usuwa/skreśla niepotrzebne. 


� Wykonawca usuwa/skreśla niepotrzebne.


� Wykonawca usuwa/skreśla niepotrzebne.
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