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Załącznik nr 1- Formularz ofertowy

FORMULARZ OFERTOWY 

PISEMNEGO PRZETARGU OFERTOWEGO 
Na
dzierżawę w okresie od dnia 29.03.2018 r. do 29.03.2028 r. istniejącej Stacji Dializ i Poradni Nefrologicznej wraz z wyposażeniem zlokalizowanych w wolnostojącym budynku o powierzchni użytkowej 594,1 m2 oraz gruntu o powierzchni 15m2 zlokalizowanego na działce nr 492/2 przy ul. Gen. Władysława Andersa 3, 14-200 Iława z przeznaczeniem na kontynuację świadczenia usług medycznych z zakresu dializ.
1.OFERENT: 

Pełna nazwa i adres Wykonawcy:

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

Numer telefonu: ………………………………………..  
Numer faxu: ……………………………………………………………………

Internet: http//: …………………………………………………………………………………………………………………

e-mail:…………………………………..@..............................................

NIP:……………………………………….. REGON:………………………………….

Upełnomocniony przedstawiciel……………………………………………………………………………








( w załączeniu pełnomocnictwo)
Zobowiązania Oferenta:

Nawiązując do ogłoszenia o pisemnym przetargu oferty na dzierżawę w okresie od dnia 29.03.2018 r. do 29.03.2028 r. istniejącej Stacji Dializ i Poradni Nefrologicznej wraz z wyposażeniem zlokalizowanych w wolnostojącym budynku o powierzchni użytkowej 594,1 m2 oraz gruntu o powierzchni 15m2 zlokalizowanego na działce nr 492/2 przy ul. Gen. Władysława Andersa 3, 14-200 Iława z przeznaczeniem na kontynuację świadczenia usług medycznych z zakresu dializ
oferujemy czynsz dzierżawny na warunkach opisanych w Regulaminie przetargu ofertowego wraz z załącznikami w wysokości:
	za 1 m2 powierzchni :

1.budynku (łącznie 594,1 m2) w wysokości:

a. Netto za 1 m2 – ……. zł miesięcznie (słownie : ..........................................................)

b. Brutto za 1 m2 – ……..zł miesięcznie (słownie: ...........................................................)
2.gruntu (łącznie 15 m2) w wysokości:

a. Netto za 1 m2– ……. zł miesięcznie (słownie : ..........................................................)

b. Brutto za 1 m2 – ……..zł miesięcznie (słownie: ...........................................................)
3.Za budynek (594,1 m2x stawka1a) miesięcznie brutto……………………………………………… (słownie: ....................................)
4.Za grunt (15 m2x stawka 2a) miesięcznie brutto……………………………………………………. (słownie: ....................................)
5.Łączna wartość czynszu miesięcznego brutto wynosi (3+4) : ……………………………………………………………………zł

(słownie : ................................................................................................................... zł) w tym podatek VAT.

	Dokonamy wymiany wszystkich urządzeń do hemodializy na fabrycznie nowe w terminie do ………………………………. włącznie od rozpoczęcia dzierżawy 


Osoby do kontaktów z Zamawiającym:

Osoba / osoby do kontaktów z Zamawiającym odpowiedzialne za przygotowanie niniejszej oferty :

.......... .......... .......... .......... .......... .......... .......... .....tel. kontaktowy……. mail: ................ .......... ....

Osoba / osoby do kontaktów z Zamawiającym odpowiedzialne za wykonanie zobowiązań umowy:

.......... .......... .......... .......... .......... .......... .......... .....tel. kontaktowy……mail: .......... .......... ........... 

Oświadczenia:

1. Oświadczamy, że zapoznaliśmy się z warunkami przetargu i projektem umowy dzierżawy stanowiącym załącznik nr 3 do Regulaminu i przyjmuje te dokumenty bez zastrzeżeń a w przypadku wyboru naszej oferty zobowiązujemy się do zawarcia umowy w  miejscu i terminie wyznaczonym przez.
2. Oświadczamy, że na wydzierżawionej powierzchni nie będzie prowadził działalności konkurencyjnej w stosunku do działalności prowadzonej przez Powiatowy Szpital im. Władysława Biegańskiego w Iławie.
3. Oświadczamy, że dokonaliśmy wizji lokalnej pomieszczeń (potwierdzone przez upoważnionego przedstawiciela Organizatora
4. Zobowiązujemy się również do wymiany urządzenia do hemodializy  na Oddziale Intensywnej Terapii Wydzierżawiającego w terminie wskazanym przez Organizatora.

5. Zobowiązujemy się zawrzeć z Organizatorem odrębną umowę, w ramach której zapewni pacjentom hospitalizowanym wykonanie hemodializy w przypadku ostrej niewydolności nerek. Świadczenie  dializ ostrych dla pacjentów Organizatora odbywać się będzie po cenach nie wyższych niż ceny wynikające z kontraktu z Narodowym Funduszem Zdrowia
6. Zobowiązujemy się od początku prowadzenia działalności w przedmiocie dzierżawy i przez cały okres jej trwania, do zawarcia z Organizatorem umów o wykonywanie świadczeń zdrowotnych i innych usług pozostających w związku z działalnością prowadzoną w przedmiocie dzierżawy, w zakresie minimum:

a) usług diagnostyki obrazowej,

b) badań laboratoryjnych,

c) usługi sterylizacji,

d) specjalistycznych konsultacji lekarskich,

e) świadczeń zdrowotnych – anestezjologicznych,

Ceny za udzielanie świadczeń, o jakich mowa w ust. 1 ustalane są w cennikach, jakie Organizator stosuje do osób i podmiotów korzystających z tych świadczeń.
7. Zobowiązujemy się do dokonania integracji Stacji Dializ z systemem informatycznym Organizatora (LAB3000) w zakresie przesyłania zleceń i odbierania wyników laboratoryjnych w terminie do 6 miesięcy od dnia rozpoczęcia dzierżawy (w ramach integracji należy wykonać instalację okablowania sieci strukturalnej – przyłącza do punktów wskazanych przez Szpital, dostarczyć konieczne niezbędne do integracji licencje, oraz  sprzęt komputerowy).
Załączniki:
Na potwierdzenie spełnienia wymagań do oferty załączam: 

1) Aktualny odpis z właściwego rejestru lub aktualne zaświadczenie o wpisie do ewidencji działalności gospodarczej, wystawione nie wcześniej niż 6 miesięcy przed upływem terminu składania ofert.

2) Aktualne zaświadczenie właściwego naczelnika Urzędu Skarbowego oraz właściwego oddziału Zakładu Ubezpieczeń Społecznych, potwierdzających odpowiednio niezaleganie z opłacaniem podatku, opłat oraz składek na ubezpieczenie społeczne, zdrowotne oraz Fundusz Pracy wystawionych nie wcześniej niż 3 miesiące przed upływem terminu składania ofert.

3) Zaświadczenie (Informację) z banku lub spółdzielczej kasy oszczędnościowo-kredytowej, w których Oferent posiada rachunek bankowy, potwierdzającą, że Oferent posiada środki finansowe lub zdolność kredytową na kwotę co najmniej 2.000.000 zł, wystawioną nie wcześniej niż 3 miesiące przed upływem terminu składania ofert.

4) Wypis z rejestru podmiotów leczniczych potwierdzający, iż zakres działania Oferenta pozostaje zgodny z zakresem świadczeń jakie mają być udzielone w niniejszym postępowaniu oraz potwierdzającym spełnienie warunków udziału w postępowaniu.

5) Informację o dotychczasowej działalności oferenta w zakresie prowadzenia przedsiębiorstw w których skład wchodzą Stacje Dializ – z podaniem okresu i odnośnika do odpowiedniego wypisu z rejestru podmiotów leczniczych,
6) Informację o kadrze medycznej uprawnionej do wykonywania hemodializ zgodnie z wymogami NFZ tj. Imienny wykaz lekarzy i pielęgniarek będących w dyspozycji oferenta wraz z dokumentami potwierdzającymi kwalifikacje.

7) Polisa lub inny dokument ubezpieczenia potwierdzający, że oferent jest ubezpieczony od odpowiedzialności cywilnej w zakresie prowadzonej działalności.

8) Umowa regulująca współpracę podmiotów występujących wspólnie - w przypadku podmiotów występujących wspólnie.

9) Oświadczenie że Oferent zapoznał się z warunkami przetargu i projektem umowy dzierżawy stanowiącym załącznik nr 3 do Regulaminu i przyjmuje te dokumenty bez zastrzeżeń. (w treści formularza oferty)
10) Oświadczenie, że Oferent na wydzierżawionej powierzchni nie będzie prowadził działalności konkurencyjnej w stosunku do działalności prowadzonej przez Powiatowy Szpital im. Władysława Biegańskiego w Iławie. (w treści formularza oferty)
11) Kopia dokumentu potwierdzającego złożenie wadium.
12) Oświadczenie o dokonaniu wizji lokalnej pomieszczeń potwierdzone przez upoważnionego przedstawiciela Organizatora (w treści formularza oferty)
13) Kserokopie podpisanych umów z NFZ o których mowa w rozdziale 4 ust. 4.1. pkt 7). W/w dokumenty muszą być złożone w oryginale lub kopii potwierdzonej za zgodność z oryginałem przez osobę/y uprawnioną/e do reprezentowania oferenta w niniejszym przetargu.
14) deklarację wraz z określeniem terminu wyposażenia Stacji w nowoczesny sprzęt medyczny do wykonywania świadczeń dializacyjnych zapewniający wysoki standard świadczeń (w treści formularza oferty)
Zastrzeżenie Oferenta:

Niżej wymienione dokumenty składające się na ofertę nie mogą być ogólnie udostępnione:

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

Inne informacje Oferenta: 

…………………………………………………………………………………………………

______________________________                                         _____________________________

                Imiona i nazwiska osób 

                                                   Czytelne podpisy osób uprawnionych do 

uprawnionych do reprezentowania Wykonawcy                                                                reprezentowania Wykonawcy
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