Zalacznik nr 1

FORMULARZ OFERTY
|. ZGLOSZENIE OFERTOWE

do udziatu w zadaniu pn. wyposazenie/doposazenie w centrale monitorujace i monitory
kardiologiczne oddziatéw choréb wewnetrznych

Petna nazwa Oferenta, zgodna
z wlasciwym dokumentem
rejestrowym lub zatozycielskim

Adres do korespondencji (petny)

Numer telefonu

Numer FAX

Adres e-mail

Ol ] WD

Adres skrzynki e-PUAP

Imie i nazwisko osoby sktadajacej/
osob sktadajacych oferte?

Imie i nazwisko

Dane osoby odpowiedzialnej za
udzielanie informacji w zakresie Numer telefonu

ztozonej oferty

Adres e-mail

Dane osoby wyznaczonej do

kontaktu z Zakiadem Zamowien Imig i nazwisko

Publicznych przy Ministrze Zdrowia
w sprawach zwigzanych z Numer telefonu
przygotowaniem procedury

przetargowej na zakup sprzetu w
ramach zadania?

Adres e-mail

10

Numer KRS lub innego wlasciwego
dokumentu rejestrowego
potwierdzajacego status prawny
Oferenta 2

1 W przypadku jezeli jest to osoba inna badz sg to osoby inne, niz w skazane w e wiasciwym dokumencie rejestrowym do
reprezentacji Oferenta.

2 Zgodnie z zatgcznikiem nr 3 - Petnomocnictw o do przygotowania i przeprow adzenia postepow ania o udzielenie zaméw ienia
publicznego (czes¢ il oferty).

3 4. W przypadku podmiotéw , o ktérych mowaw art. 36 iart. 49 ustawy z dnia 20 sierpnia 1997 r. o Krajow ym Rejestrze Sadowym
(Dz. U. z 2018 r. poz. 986, z p6zn. zm.), nalezy poda¢ numer KRS, o ktérym mow a w art. 4 ust. 4b, pkt. 2 tej ustawy, dziek
ktéremu w wyszukiwarce KRS bedzie mozna odszuka¢ dane zgodne ze stanem faktycznym i prawnym na dzien sporzgdzania
oferty lub numer i nazw e innego, w fasciw ego dokumentu rejestrow ego potwierdzajgcego status prawny Oferentawraz z danym
osoby (0s6b) upow aznionej (upowaznionych) do reprezentowania Oferenta. W przypadku nieuw zglednienia w KRS zmiany
dotyczgcej osoby/oséb upow aznionych do reprezentacji oferenta nalezy dotgczy¢ oswiadczenie o reprezentacji oferenta przez
inna/e osobe/osoby upowazniona/e, niefigurujgce w KRS w raz z dokumentem (uchw ata, statut, pow ofanie, kopia ztozonego KRS
ZK) potw ierdzajgcym zmiane w reprezentacji oferenta. W przypadku przedsiebiorcéw bedacych osobami fizycznym
os$w iadczenie o uzyskaniu w pisu do Centralnej Ew idencijii Informacji o Dziatalno$ci Gospodarczej, o ktérej mow aw art. 5 ust. 4
ustawy z dnia 6 marca 2018 r. praw o przedsigbiorcow (Dz.U. z 2018 r. poz. 646) albo o dacie ztozenia w niosku o w pis do
Centralnej Ew idencji i Informaciji o Dziatalno$ci Gospodarcze;j.
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Nr ksiegi rejestrowej w Rejestrze
Podmiotéw Wykonujacych
Dziatalnos¢ Lecznicza*

Nazwa banku i numer konta
bankowego oferenta, na ktére maja
zosta¢ przekazane srodki z tytutu
realizacji zadania

4 W przypadku podmiotéw wykonujgcych dziatalno$é lecznicza: numer wpisu w rejestrze podmiotéw wykonujacych dziatahosé
leczniczg, o ktbrymmow a w art. 100 ustawy z dnia 15 kw ietnia 2011 r. o dziatalno$ci leczniczej (Dz.U. z 2018 r. poz. 2190, z
pézn. zm.), a w przypadku, o ktérym mowaw art. 104 tej ustawy kopie zaw iadomienia, o ktérym mow a w tym przepisie,
uw ierzytelniong przez osobe albo osoby upraw nione do reprezentacji Oferenta.
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II. PLAN RZECZOWO-FINANSOWY NA ROK 2019

1. Opis dziatan, jakich podjecie planowane jest w ramach realizacji zadania objetego konkursem ofert. Szcze gétowa kalkulacja kosztow
wykonania zadania objetego konkursem ofert.

Udziat witasny min. 15%* ;
Lp. Whnioskowany sprzet llosé Szacunkowy koszt PLN® Wknloskowana
% Kwota wota PLN
1 2 3 4 5 6 7
1. Centrala monitorujgca®
2. Monitor kardiologiczny’
SUMA X

* poziom procentowego udziatu wiasnego powinien by¢ tozsamy dla wszystkich sprzetow wykazanych w zatgczniku

5UWAGA! W przypadku wytonienia Oferenta na realizatora zadaniapodany szacunkowy koszt zakupu sprzetu wskazany w zatgcznikunr 2w kolumnie
4 zostanie wpisany do umowy w zatgcznikach stanowigcych podstawe do rozliczania srodkéw ibedzie stanowit podstawe do okreslenia maksymalnej
wysokosci srodkéw publicznych mozliwych do otrzymania na realizacje zadania oraz do okreslania ostatecznej wysokosci dofinansowania
z Ministerstwa Zdrowia (patrz zataczniki do umowy nr: 1, 2, 3, 4, i 8). Szacunkowy koszt powinien odzwierciedla¢ aktualne ceny rynkowe a jego
wysokos¢ powinna by¢ jak najbardziej zblizona do docelowej ceny zakupu danego sprzet.
6 Maksymalny poziom dofinansowania zakupu centrali monitorujgcej nie moze przekroczy¢ 25 000 zt w przeliczeniu na jedng sztuke sprzetu.
7 Maksymalny poziom dofinansowania zakupu monitora kardiologicznego nie moze przekroczyé 15 000 zt w przeliczeniu na jedng sztuke sprzetu.
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2. Harmonogram realizacji zadania objetego konkursem ofert

Lp.

Rodzaj sprzetu

Mozliwy termin zakupu

(dotyczy roku 2019)*

Mozliwy termin oddania do uzytku
(rozumiany jako termin rozpoczecia
udzielania swiadczen — maksymalny termin

30 kwiecien 2019 r.)*

4

Centrala monitorujgca

Monitor kardiologiczny

* poda¢ w miesigcach




lll. Informacja o dziatalnosci Oferenta uwzgledniajgca wszystkie posiadane w strukturze

oddzialy choréb wewnetrznych

Lp. Kategoria danych Rok Dane?® Stosunek liczbowy Wynik?
1 2 3 4 5 6
Liczba hospitalizacji na ) o
oddziale/oddziatach Liczbahospitalizacji
1 ) 2018 na oddziale|oddzialchchorob
choréb wewnetrznych w wewnetrznych
roku 2018 [A] _wroku2018 [A] _
Liczba hospitalizacji w Liczbahospitalizacji
w szpitalu ogotem
2 | szpitalu ogétem w roku 2018 w roku 2018 [B]
2018 [B]
Liczba t6zek na
zial zialach Liczba t6zek
3 odd ,a e/oddziatac 2019 na oddziale|oddziatach choro6b
choréb wewnetrznych na wewnetrznych
dzien ztozenia oferty [C] na dzien sporzadzenia oferty[C]
- o n Liczba t6zekw
Llczba t6zek w s’zpltglu. szpitalu ogotem
4 | ogbétem na dzien ztozenia 2019 na dzieti ztozenia oferty [D]
oferty [D]
Liczbamonitorow
Liczba monitoréw kardiologiczmy ch
] . naoddziale|oddziatachchoréb
kardiologicznych na wewnetrznych
5 | oddziale/oddziatach 2019 na dzien sporzadzenia of erty [E]
. Liczba t6zek
Ch_°r°b wewnetrznych na na oddziale|oddziatach choréb
dzien ztozenia oferty [E] wewnetrznych
na dzien sporzadzenia oferty [C]

8 W przypadku, jezeli w strukturze podmiotu znajduje sie wiecej niz jeden oddziat chordb wewnetrznych

nalezy podac¢ tgczne dane dla wszystkich posiadanych oddziatéw choréb wewnetrznych.

9 Stosunek liczbowy powinien zosta¢ wyliczony zgodnie ze wzorami, podanymi w kolumnie nr 5, przy

wykorzystaniu danych przedstawionych w kolumnie nr 4.




IV. Informacja o wyposazeniu Oferenta uwzgledniajgca wszystkie posiadane w strukturze oddziaty choréb wewnetrznych:

Posiadanie sprzetu Liczb t

Numer pozycji oddziatu choréb danedo rodga'z Iczba sprzefu
Lp. wewnetrznych (kod resortowy 4000) w Nazwa sprzetu (nier?otrzebnje Rok produkeii Rok produkeii

ksigdze rejestrowej podmiotu skre$li¢)*° 2009 i starszy 2010 i nowszy
1 2 3 4 5 6

Lp 1 centrala monitorujgca TAK NIE

p. , . -

2. monitor kardiologiczny TAK NIE

10 Uwzgledni¢ nalezy rowniez sprzet posiadany na podstawie leasingu lub innych form najmu oraz — w przypadku posiadania w strukturze wiecej niz jednego
oddziatu choréb wewnetrznych — biorgc pod uwage wszystkie posiadane oddziaty chorob wewnetrznych.
11 Nalezy poda¢ numer pozycji oddziatu choréb wewnetrznych (kod resortowy 4000) w ksiedze rejestrowej podmiotu. W przypadku posiadania wiecej

niz jednego oddziatu choréob wewnetrznych nalezy poda¢ numery pozycji wszystkich posiadanych oddziatow wewnetrznych w ksiedze rejestrowej podmiotu
po przecinku.




V. OSWIADCZENIE

Oswiadczam, iz:

1. Przychody z dziatalnosci leczniczej z tytutu Swiadczen opieki zdrowotnej finansowanych
ze $rodkow publicznych, uzyskane w poprzednim roku obrotowym w rozumieniu ustawy
z 27 sierpnia 2004 r. o $wadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze Srodkéw

publicznych (Dz.U. z 2018 r. poz. 1510, z p6zn. zm.), wyniosty tacznie:

2. Posiadam przychody / nie posiadam przychodoéw* z dziatalnosci leczniczej z tytutu
Swiadczen opieki zdrowotnej, finansowanych ze srodkéw innych niz okreslone w pkt 1.
Jezeli tak — nalezy poda¢ taczng kwote przychodow:

3. Posiadam przychody / nie posiadam przychoddéw* z innych zrédet na realizacje zadan
tego samego rodzaju, co zadanie stanowigce przedmiot konkursu, uwzgledniajgc
rowniez dziatalno§¢ spotek wzgledem Oferenta dominujgcych Ilub zaleznych
w rozumieniu art. 4 pkt 14 i 15 ustawy z dnia 29 lipca 2005 r. o ofercie publicznej
i warunkach wprowadzenia instrumentéw finansowych do zorganizowanego systemu
obrotu oraz o spétkach publicznych (Dz. U. z 2018 r. poz. 512)

Jezeli tak — nalezy wskazac zrédto i podac taczng kwote przychodow:

4. W przypadku wytonienia podmiotu, ktory reprezentuje, na realizatora zadania, zakupiony

sprzet nie bedzie stanowit przedmiotu dofinansowania w ramach srodkéw europejskich.

5. Zapoznatem / zapoznatam sie z trescig ogtoszenia.

6. Zapoznatem / zapoznatam sie z trescig programu polityki zdrowotnej pn. Program
Profilaktykii Leczenia Chorob Ukfadu Sercowo-Naczyniowego POLKARD nalata 2017-
2020.

7. Posiadam aktualng umowe ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej (w przypadku

podmiotéw wykonujgcych dziatalno$¢ leczniczg).



8. Posiadam umowe z publicznym ptatnikiem w przedmiocie finansowania $wiadczen

opieki zdrowotnej — leczenie szpitalne w zakresie choréb wewnetrznych.

9. Podmiot, ktory reprezentuje spetnia warunki okreslone w ustawie z dnia 27 sierpnia 2004
r. o S$wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze S$rodkow publicznych
uprawniajgce do wykonywania swiadczen opieki zdrowotnej finansowych ze $rodkow

publicznych na sprzecie objetym ogtoszeniem:

1 TAK

1 NE

10. Podmiot, ktory reprezentuje spetnia wszystkie wymagania niezbedne do udzielania

Swiadczen opieki zdrowotnej na zakupionym sprzecie, w tym posiadam:

a) kadre specjalistow uprawnionych do udzielania swiadczen opieki zdrowotnej
na sprzecie bedgcym przedmiotem konkursu zgodnie z wymogami okre$lonymi
w rozporzgdzeniu Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada 2013 r. w sprawie
Swiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego (Dz. U. z 2017 r.,
poz. 2295);

b) infrastrukture i wyposazenie umozliwiajgcg uruchomienie oraz rozpoczecie
udzielania na zakupionym sprzecie $wiadczen opieki zdrowotnej do dnia
30 kwietnia 2020 r.

11. Podmiot, ktéry reprezentuje zostat wytoniony w postepowaniu konkursowym na wybor
realizatora programu polityki zdrowotnej POLKARD?*? w zakresie zadania pn. zakup
monitorow hemodynamicznych przeznaczonych dla oddziatbw wewnetrznych, zawart z
Ministrem Zdrowia umowe na realizacje zadania oraz otrzymat srodki publiczne na jego
realizacje w roku 2016 i/lub zadania pn. wyposazenie/doposazenie w centrale
monitorujgce i monitory kardiologiczne oddziatbw choréb wewnetrznych, zawar z
Ministrem Zdrowia umowe na realizacje zadania oraz otrzymat Srodki publiczne na jego

realizacje w roku 2018:

] TAK

L] NE

12 Narodowego Programu Wyréwnywania Dostepnosci do Profilaktyki i Leczenia Chordb Uktadu Sercowo-
Naczyniowego POLKARD na lata 2013-2016 oraz Programu Profilaktyki i Leczenia Choréb Uktadu Sercowo-
Naczyniowego POLKARD na lata 2017-2020



12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Podmiot, ktéry reprezentuje posiada akredytacje wydang na podstawie ustawy z dnia 6
listopada 2008 r. o akredytacji w ochronie zdrowia:

[] TAK

(] NEE

Podmiot, ktéry reprezentuje posiada certyfikat normy EN 15224 — Ustugi Ochrony
Zdrowia — System Zarzgdzania Jakos$cig lub inne certyfikaty ISO, ktére swoim zakresem
obejmujg udzielanie $wiadczeh opieki zdrowotnej w oddziale/ oddziatach chordb

wewnetrznych:
[ TAK
[1 NE
Dane zawarte w ofercie sg prawdziwe.

Dane zawarte w ofercie skladanej w wersji elektronicznej sg zgodne ze stanem

faktycznym i prawnym. Jestem uprawniony do reprezentowania Oferenta.

Jestem sSwiadom / Swiadoma skutkow niezachowania wskazanej formy komunikacji oraz
zobowigzuje sie do prowadzenia elektronicznej korespondencji dotyczacej
postepowania konkursowego oraz w przypadku wyboru na realizatora zadania, dalszej
korespondenc;ji dotyczgcej zawarcia i realizacji umowy. Jestem swiadom / $wiadoma,

iz oferta ztozona w wersji papierowej pozostanie bez rozpatrzenia.
Oswiadczam, ze informacje zawarte w niniejszej ofercie:

[ ] nie stanowig tajemnicy przedsiebiorcy w rozumieniu art. 5 ustawy z dnia 6 wrze$nia

2001 r. o dostepie do informacji publicznej (Dz.U. z 2018 r. poz. 1330, z pdzn. zm.)
i nie podlegajg wytaczeniu od udostepniania innym podmiotom;

[] stanowig tajemnice przedsiebiorcy w rozumieniu art. 5 ustawy z dnia 6 wrzesnia

2001 r. o dostepie do informacji publicznej (Dz.U. z 2018 r. poz. 1330, z pdzn. zm.)

i podlegajg wylgczeniu od udostepniania innym podmiotom.

W przypadku wyboru podmiotu, ktéry reprezentuje na realizatora zadania, zobowigzuje
sie do prowadzenia odrebnej ewidencji ksiegowej dla zadan realizowanych w ramach

umowy.



19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

W przypadku wyboru podmiotu, ktory reprezentuje na realizatora zadania, zobowigzuje
sie do prowadzenia odrebnej ewidencji Swiadczen udzielonych na zakupionym sprzecie

sprawozdawanych w formacie:
a. liczba udzielonych $wiadczen na zakupionym sprzecie,
b. liczba pacjentéw, ktérym udzielono swiadczen na zakupionym sprzecie.

W przypadku wyboru podmiotu, ktory reprezentuje na realizatora zadania, dokonam
zakupu aparatury i sprzetuw trybie ustawy z dnia 29 stycznia2004 r. — Prawo zamoéwien
publicznych (Dz.U. z 2018 r. poz. 1986, z pdzn. zm.), za posrednictwem Zaktadu

Zamowien Publicznych przy Ministrze Zdrowia.

Zobowiagzuje sie do uczestnictwa podmiotu w zakupie wspdlnym procedowanym przez
Zaktad Zamoéwien Publicznych przy Ministrze Zdrowia.

Wskazany przedstawiciel podmiotu bedzie uczestniczyt w spotkaniach Komisji
Przetargowej, powotanej przez Zaktad Zaméwien Publicznych przy Ministrze Zdrowia
w postepowaniu o udzielenie zamowienia publicznego, niezwitocznie udzielat
odpowiedzi na pytania wptywajgce w toku postepowania i uczestniczyt w posiedzeniach

Krajowej Izby Odwotawczej w przypadku wniesienia odwotania.

Zobowigzuije sie do biezgcego zapoznawania sie z informacjami na temat postepowania
konkursowego, zamieszczanymi nha stronie internetowej Ministerstwa Zdrowia
(https://www.gov.pl/web/zdrowie/program-profilaktyki-i-leczenia-chorob-ukladu-

sercowo-naczyniowego-polkard-na-lata-2017-2020-ogloszenia2), co najmniej do dnia

publikacji ogtoszenia o wyborze realizatora/ realizatoréw zadania.

Wszelkie dane finansowe zawarte w ofercie zostaty potwierdzone przez osobe
upowazniong do sktadania oswiadczeh finansowych (osobe odpowiedzialng
za prowadzenie ksigg rachunkowych).

Jestem Swiadomy odpowiedzialno$ci karnej za ztozenie fatszywych oswiadczen.
Odpowiedzialnos¢ karng za poswiadczenie nieprawdy przewiduje art. 271 8 1 ustawy

z dnia 6 czerwca 1997 r. — Kodeks karny (Dz. U. z 2018 r. poz. 1600 z p6zn. zm.).

Imie i nazwisko (wpisa¢ wiasciwe)

/dokument podpisany elektronicznie/


https://www.gov.pl/web/zdrowie/program-profilaktyki-i-leczenia-chorob-ukladu-sercowo-naczyniowego-polkard-na-lata-2017-2020-ogloszenia2
https://www.gov.pl/web/zdrowie/program-profilaktyki-i-leczenia-chorob-ukladu-sercowo-naczyniowego-polkard-na-lata-2017-2020-ogloszenia2

VI. PELNOMOCNICTWO*

Upowazniam p.

do ztozenia oferty i podpisywania dokumentéw w imieniu oferenta, w tym do podpisywania
oSwiadczen i zatgcznikbw w ramach postepowania konkursowego na wybdr
realizatora/realizatorow zadania pn. wyposazenie/doposazenie w centrale monitorujgce i
monitory kardiologiczne oddziatow chorob wewnetrznych w roku 2018 w zakresie programu

polityki zdrowotnej pn.: Program Profilaktykii Leczenia Choréb Uktadu Sercowo- Naczyniowego
POLKARD na lata 2017-2020.

*Jezeli dotyczy

Imie i nazwisko (wpisaé wiasciwe)

/dokument podpisany elektronicznie/
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