WFK.26.2.2024.ES							Załącznik nr 2 do SWZ

____________________, dnia __________ r.


FORMULARZ  OFERTY 


Wojewódzki Ośrodek Ruchu Drogowego 
w Warszawie
ul. Odlewnicza 8
03-231 Warszawa
  

Ja niżej podpisany/My niżej podpisani:
..................................................................................................................................................., 
będąc upoważnionym/i/ do reprezentowania Wykonawcy:
.................................................................................................................................................... 
Adres Wykonawcy:..………………………………………………………………………………...,
NIP:………………………………,REGON:………………………,KRS: ..………………………...,
e-mail: …………………………………….,
będącego: ☐ Mikro ☐ Małym ☐ Średnim ☐ Dużym przedsiębiorcą (właściwe zaznaczyć),

w odpowiedzi na publiczne ogłoszenie o zamówieniu nr WFK.26.2.2024.ES dotyczące postępowania prowadzonego przez Wojewódzki Ośrodek Ruchu Drogowego w  Warszawie w trybie podstawowym bez negocjacji, pn.: „Świadczenie usług medycznych z zakresu medycyny pracy wraz z pakietami medycznymi dla pracowników Wojewódzkiego Ośrodka Ruchu Drogowego w Warszawie”


1. Oferujemy wykonanie przedmiotu zamówienia za cenę ofertową netto (należy przenieść wartość wiersza ,,SUMA” kolumny ,,F” Formularza cenowego – Załącznik nr 3 do SWZ)                          w kwocie……………………………….………………………..                                                                                            (słownie złotych:  …………………………..),
co stanowi cenę ofertową brutto (należy przenieść wartość wiersza ,,SUMA” kolumny „G” Formularza cenowego -  Załącznik nr 3 do SWZ)                                                                                                             
w kwocie ……………………………………………………….(słownie złotych: ………………………………)

2. Powyższe ceny uwzględniają wszelkie koszty związane z realizacją przedmiotu zamówienia.

3. Cena oferty została określona na podstawie Formularza cenowego załączonego do oferty, stanowiącego Załącznik nr 3 do SWZ.

4. Oferujemy zwrot kosztu konsultacji internistycznej/pediatrycznej, konsultacji lekarza specjalisty/specjalisty i badania USG (w łącznej wysokości minimum 250 PLN, maksimum 700 PLN) w wysokości:

	- konsultacja internistyczna/pediatryczna - ……………………. PLN
	- konsultacja lekarza specjalisty/specjalisty - …………………………..PLN
	- badanie USG - ……………………….PLN

	Łączna wartość zwrotu - …………………….. PLN 

Wykonawca nie jest zobligowany do zaoferowania zwrotu kosztu konsultacji internistycznej/pediatrycznej, konsultacji lekarza specjalisty/specjalisty i badania USG.                               W przypadku oferowania przez Wykonawcę tego zwrotu Zamawiający ustala następujące wymagane minimalne i maksymalne wartości zwrotu:

- konsultacja internistyczna/pediatryczna – min: 100 PLN, max: 250 PLN
- konsultacja lekarza specjalisty/specjalisty – min: 100 PLN, max: 300 PLN
- badanie USG – min: 50 PLN, max: 150 PLN)

5. Oferujemy rozszerzony zakres Usług Medycznych, świadczonych w Placówkach Medycznych, zgodnie z załączonym do oferty wykazem - TAK/NIE*
6. Oferujemy świadczenie na rzecz Pacjentów następujących usług dodatkowych:
a) Możliwość korzystania z e-konsultacji (udzielenie porady poprzez e-czat, e-mail, video itp. Kanały komunikacji umożliwiające bezpośredni kontakt pacjenta lub jego przedstawiciela ustawowego z lekarzem w czasie rzeczywistym) z wszystkimi dostępnymi lekarzami (co najmniej z lekarzem podstawowej opieki zdrowotnej) – TAK/NIE*
b) Dostęp do portalu pacjenta umożliwiającego łącznie co najmniej umówienie wizyty do lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej/lekarzy specjalistów/specjalistów, odebranie wyników badań laboratoryjnych (w przypadku, gdy skierowanie na badania wystawił lekarz z placówki własnej Wykonawcy), zamówienie recepty na leki przyjmowane na stałe – TAK/NIE*
c) Usługa ekspresową polegającą na zapewnieniu dostępu do lekarza internisty/pediatry tego samego dnia w przypadku zgłoszenia zamiaru skorzystania z Usługi w Dzień Roboczy do godz. 15.00 TAK/NIE* w …………………….. (podać liczbę) Placówkach Medycznych.
d) [bookmark: _Hlk152763364]Zapewniamy stały rabat w wysokości ………………%  na inne Usługi medyczne świadczone w Placówkach Medycznych Wykonawcy nie objęte zakresem umowy. 
· zaznaczyć właściwe

7. Termin obowiązywania umowy: zgodnie z SWZ.
8.  Warunki płatności: 14 dni od daty otrzymania przez Zamawiającego prawidłowo wystawionej    faktury VAT, spełniającej wymogi formalne, określone w projekcie umowy.
9.  Podwykonawcy:
Oświadczamy, że przedmiotowe zamówienie będziemy realizowali (właściwe zaznaczyć):
☐ samodzielnie - bez udziału podwykonawców
☐ przy udziale następujących podwykonawców: …………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
(wskazać nazwę/firmę oraz zakres zamówienia do powierzenia podwykonawcom)


10.  Tajemnica przedsiębiorstwa:
Oświadczamy, że na podstawie art. 18 ust. 3 ustawy z dnia 11 września 2019 r. Prawo zamówień publicznych (właściwe zaznaczyć):
☐ żadne z informacji zawartych w ofercie nie stanowią tajemnicy przedsiębiorstwa 
w rozumieniu przepisów ustawy z dnia 16 kwietnia 1993 r. o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji;
☐  wraz z ofertą, w odrębnym pliku, składamy informacje i  dokumenty,  stanowiące tajemnicę przedsiębiorstwa w rozumieniu przepisów ustawy z dnia 16 kwietnia 1993 r. o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji, i zastrzegam/y, że nie mogą być one udostępniane (UWAGA - Wykonawca jest zobowiązany wykazać, że informacje/dokumenty stanowią tajemnicę przedsiębiorstwa).

11. Obowiązek podatkowy:
      Informujemy, że wybór niniejszej oferty (właściwe zaznaczyć):
☐ nie prowadzi do powstania u Zamawiającego obowiązku podatkowego zgodnie z przepisami ustawy z dnia 11 marca 2004 r. o podatku od towarów i usług;
☐   prowadzi do powstania u Zamawiającego obowiązku podatkowego zgodnie z przepisami 
ustawy 11 marca 2004 r. o podatku od towarów i usług i wskazujemy poniżej nazwę (rodzaj) towaru lub usługi, których dostawa lub świadczenie będzie prowadzić do jego powstania oraz wskazujemy ich wartość bez kwoty podatku:
…………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

12. Oświadczamy, że:

1. Przedmiotowe zamówienie zobowiązujemy się wykonać zgodnie z wymaganiami określonymi w specyfikacji warunków zamówienia.
1. Oświadczamy, że w cenie naszej oferty zostały uwzględnione wszystkie koszty wykonania zamówienia.
1. Oświadczamy, że zapoznałem/liśmy się ze specyfikacją warunków zamówienia, udostępnioną przez Zamawiającego i nie wnoszę/my do niej żadnych zastrzeżeń.
1. Oświadczamy, że zapoznałem/liśmy się z projektowanymi postanowieniami umowy i nie wnosimy do nich żadnych zastrzeżeń, a w razie wybrania naszej oferty zobowiązuję/zobowiązujemy się do podpisania umowy w miejscu i terminie określonym przez Zamawiającego.
1. Uważamy się za związani niniejszą ofertą przez okres 30 dni od dnia upływu terminu składania ofert.
1. Dedykujemy do wykonania zamówienia wszystkie Placówki Medyczne wymienione w treści załączonego do niniejszej oferty Wykazu Placówek Medycznych, w których Wykonawca zapewnia świadczenie Usług Medycyny Pracy, Usług Medycznych i Usług Stomatologicznych i zobowiązujemy się świadczyć w nich usługi objęte zamówieniem. Zobowiązujemy się, że w każdej z tych Placówek Medycznych udzielane będą świadczenia zdrowotne w zakresie nie mniejszym niż wskazany w ww. załączniku do oferty.

13. Następujące dokumenty potwierdzające uprawnienie do podpisania oferty oraz podpisania lub poświadczania za zgodność z oryginałem składanych oświadczeń lub dokumentów Zamawiający może uzyskać za pomocą bezpłatnych i ogólnodostępnych baz danych, pod adresem internetowym:
-............................................................................................;
-............................................................................................;

14. Załącznikami do niniejszego formularza stanowiącymi integralną część oferty i które wskazujemy do oceny spełnienia przez nas warunków udziału w postępowaniu są:

1) ……………………………………..
2) ……………………………………..
3) ……………………………………..
4) ……………………………………..
5) ……………………………………..

15. Oświadczam, że wypełniłem obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO wobec osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskałem w celu ubiegania się o udzielenie zamówienia publicznego w niniejszym postępowaniu **.
*Rozporządzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016, str. 1).
** W przypadku gdy wykonawca nie przekazuje danych osobowych innych niż bezpośrednio jego dotyczących lub zachodzi wyłączenie stosowania obowiązku informacyjnego, stosownie do art. 13 ust. 4 lub art. 14 ust. 5 RODO treści oświadczenia wykonawca nie składa (usunięcie treści oświadczenia np. przez jego wykreślenie).

16. Pod groźbą odpowiedzialności karnej oświadczam/y, że załączone do oferty dokumenty opisują stan prawny i faktyczny aktualny na dzień upływu terminu składania ofert (art. 297 k.k.).
			


……………………………….
Podpis Wykonawcy 



dokument należy podpisać kwalifikowanym podpisem elektronicznym lub podpisem zaufanym lub podpisem osobistym przez osobę lub osoby umocowane do złożenia podpisu
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