Przetarg publiczny  51/2020                                                                       Załącznik nr 2 do SP
Postępowanie o udzielenie zamówienia na usługi społeczne i inne szczególne usługi poniżej progu określonego w art. 138g ustawy Prawo zamówień publicznych (t.j. Dz. U. z 2019 r. poz. 1843) jest przeprowadzone na podstawie art. 138o cyt. ustawy.         

FORMULARZ OFERTOWY

Przedmiot zamówienia:   USŁUGI MEDYCZNE DLA PRACOWNIKÓW ZTM 
Nazwa i adres Wykonawcy:

......................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................

Osobą uprawnioną do kontaktu z Zamawiającym jest (imię, nazwisko):…………………..…………….

tel.:……………………… fax.: ……………………………e-mail ……………………………

Nr rachunku bankowego, na który Zamawiający zwróci wadium wniesione w pieniądzu:

.......................................................................................................................................................
1. Oświadczam, że zapoznałem się ze Specyfikacją Przetargową i nie wnoszę do niej żadnych zastrzeżeń oraz zdobyłem konieczne informacje do przygotowania oferty.

2. Wymagane wadium zostało wniesione w formie: ........................................................
3. Oferuję:

Kryterium nr 1 – Cena brutto

	Przedmiot zamówienia
	Miesięczna ryczałtowa cena brutto za 1 pracownika

	Opieka medyczna w zakresie medycyny pracy  (C1)
	

	Opieka medyczna dla pracowników  i emerytów (C2)
	

	RAZEM
	


Kryterium nr 2 - Liczba własnych placówek medycznych na terenie Warszawy (powyżej 8 wymaganych w warunku)

	Lp.
	Placówki medyczne własne na terenie m.st. Warszawy działające 24h/7 dni tygodniu (nazwa + adres)

	1.
	

	2.
	

	3.
	

	Lp.
	Placówki medyczne własne z rehabilitacją w granicach obszaru gminy śródmieście m.st. Warszawy (nazwa + adres)

	1.
	

	2.
	

	3.
	

	Lp.
	Placówki medyczne własne w granicach obszaru gminy śródmieście m.st. Warszawy (nazwa + adres)

	1.
	

	2.
	

	3.
	

	4.
	

	5.
	

	6.
	

	7.
	

	8.
	

	9.
	

	10.
	

	11.
	

	12.
	

	13.
	

	14.
	

	15.
	


Kryterium nr 3 - Łączna liczba placówek własnych Wykonawcy oraz wszystkich placówek będących w dyspozycji wykonawcy w kraju (PK): ………………………………………(należy wpisać ilość).
Do oferty załączam wykaz powyższych placówek / Adres strony internetowej przedstawiającej wszystkie placówki będące w dyspozycji wykonawcy w kraju: …………………………………………………………………………………………………………………*
	
	
	Należy zaznaczyć właściwą odp.

	Kryterium nr 4
	Możliwość przesyłania skierowań na badania medycyny pracy w formie elektronicznej (S)
	TAK / NIE

	Kryterium nr 5
	Posiadanie systemu do sprawdzania ważności orzeczeń lekarskich (OL)
	TAK / NIE

	Kryterium nr 6
	Udostępnianie systemu/aplikacji umożliwiającego sprawdzenie przez pacjenta za pomocą Internetu historii odbytych wizyt lekarskich (H)
	TAK / NIE

	Kryterium nr 7
	Możliwość pobrania na telefon aplikacji mobilnej umożliwiającej m.in. rezerwację podgląd i odwoływanie umówionych wizyt, przeglądanie historii wizyt (AM)
	TAK / NIE


4.  Następującą część zamówienia zamierzam powierzyć podwykonawcom:

...........................................................................................................................................
(należy podać część zamówienia, której wykonanie Wykonawca zamierza powierzyć podwykonawcom lub wpisać „nie dotyczy” jeżeli zamówienie wykona samodzielnie)
5. Umowę zobowiązuję się zawrzeć w miejscu i terminie, jakie zostanie wskazane przez Zamawiającego.

*Niewłaściwe skreślić







.................................................


Miejscowość i data�
�



.............................................................


Podpis(y) upoważnionych 


przedstawicieli Wykonawcy  �
�








