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Postępowanie przetargowe
Świadczenie usług medycznych dla Akademii Morskiej w Gdyni


Załącznik nr 1
WZÓR OFERTY

......................................, dnia ........................... roku

(miejscowość)
(data)

Akademia Morska w Gdyni
ul. Morska 81-87
81-225 Gdynia
Przetarg nieograniczony – znak sprawy CRZP/49/2017/AEZ
na  Świadczenie usług medycznych dla Akademii Morskiej w Gdyni
I.
Oferta złożona przez wykonawcę/podmioty wspólnie ubiegające się o zamówienie

a) nazwa Wykonawcy ...............................................................................................................................
b) kod, miejscowość , ulica........................................................................................................................
c) REGON............................................................... NIP .............................................................................
d) e-mail: ......................................................, internet: http:// ................................................................
 
(wypełnić jeśli Wykonawca posiada) 
(wypełnić jeśli Wykonawca posiada)

e) tel. .............................................................. fax. ……………………………………………………………………………….

 (wypełnić, jeśli Wykonawca posiada)

f) Czy wykonawca jest mikroprzedsiębiorstwem bądź małym lub średnim przedsiębiorstwem
 ?
Tak/Nie1
g) osoba do kontaktu

Imię i Nazwisko…………………………………..……………………….. e-mail: ………………………………………………………….
tel. .............................................................. fax. …………………..……………………………………

Przystępując do udziału w postępowaniu przetargowym prowadzonym w trybie przetargu nieograniczonego na:
„Świadczenie usług medycznych dla Akademii Morskiej w Gdyni”

Oferujemy realizację zamówienia na warunkach i zasadach określonych w SIWZ po łącznej cenie:
	Zadanie częściowe nr 1
	Świadczenie usług medycznych w zakresie medycyny pracy wraz z pakietem medycznym dla pracowników Akademii Morskiej lub innej osoby (współmałżonek/dziecko/partner i dot. pakietów medycznych) wskazanej AMG 

	cena pakietu podstawowego  (jednostkowego) …………………………………… zł

cena pakietu rozszerzonego …………………………………… zł

cena pakietu premium …………………………………… zł

	cena pakietu partnerskiego = cena pakietu (jednostkowego) * 1,9 …………………………………….. zł*

cena pakietu rodzinnego = cena pakietu (jednostkowego) * 2,5 …………………………………. zł*

* Zamawiający wymaga, aby mnożnik ceny dla pakietów partnerskiego i rodzinnego wynosiły kolejno 1,9 i 2,5 czyli :
cena pakietu partnerskiego = cena pakietu podstawowego (jednostkowego) * 1,9
cena pakietu rodzinnego = cena pakietu podstawowego (jednostkowego) * 2,5

	Cena oferty:

 C0f n = Cena za pakiet podstawowy +Cena za pakiet rozszerzony+(Cena za pakiet premium^(1/2))

	brutto………………....................zł (słownie: ……………………………………………………………………………..…………….)

	Rezerwacja świadczeń medycznych (pakiety medyczne) odbywa się za pomocą*: ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…… *(minimum 3 nowoczesne narzędzia dostępowe np.: dostęp do całodobowej infolinii/call center, portal internetowy/strona WWW, aplikacja mobilna  )


	Pozostałe kryteria oceny

	Kwota refundacji kosztów za badania i konsultacje specjalistyczne poniesione przez posiadacza pakietu medycznego u innych Świadczeniodawców ……………………… zł*
* Refundacja     R = ( Rbad/ Rmax ) x 15 gdzie:

R bad - refundacja ofert badanej

Rmax - najwyższa refundacja spośród złożonych ofert

15 – waga kryterium refundacja

	Współczynnik usług dodatkowych w ramach pakietów medycznych*:
pakiet

łączna ilość usług dodatkowych

łączna wartość brutto usług dodatkowych

podstawowy

rozszerzony

premium

razem

UWAGA !!!! do oferty należy załączyć wykaz usług dodatkowych wraz z szczegółową kalkulacją.
Ceny zaoferowane nie mogą być wyższe od cenników dostępnych na stronie internetowej Wykonawcy.

Usługi dodatkowe finansowane w 100 % w ramach pakietów -  bez limitów (wartości oraz ilości).

* D = Di + Dw
D – łączna ilość punktów 

Di- punkty uzyskane w ramach kryterium ilości usług dodatkowych 

Dw – punkty uzyskane w ramach kryterium wartość usług dodatkowych

gdzie:

Di = (Di bad / Di max) x 10 

Di bad – ilość usług dodatkowych w ramach oferty badanej

Di max – ilość usług dodatkowych w ramach oferty najwyżej punktowanej spośród wszystkich badanych ofert

10 – waga kryterium 

Dw = (Dw bad / Dw max) x 10

Dw bad - wartość usług dodatkowych w ramach oferty badanej
Dw max - wartość usług dodatkowych w ramach oferty najwyżej punktowanej spośród wszystkich badanych ofert 

10 – waga kryterium 

	Monitorowanie medycyny pracy**
1) wyznaczony przez Wykonawcę opiekun klienta dedykowany dla obsługi AMG (TAK / NIE)* - 1 pkt.
2) możliwość wystawiania elektronicznych skierowań  (TAK / NIE)* - 2 pkt.
3) platforma internetowa obsługująca medycynę pracy  (TAK / NIE)* - 2 pkt.
* niewłaściwe skreślić
** M – monitorowanie medycyny pracy maksymalnie do uzyskania 5 pkt.

	Miejsce wykonywania badań w ramach medycyny pracy: ………………………………………………………….. *

*Zamawiający wymaga, aby Wykonawca posiadał siły i środki wystarczające do wykonania świadczeń medycyny pracy w ciągu 24 godzin i w 1 lokalizacji znajdującej się w promieniu 5 km od Głównego Gmachu Akademii Morskiej, tj. ul. Morska 81-87 w Gdyni.




	Zadanie częściowe nr 2
	Świadczenie usług medycznych w zakresie badań lekarskich dla studentów i uczestników studiów doktoranckich Akademii Morskiej w Gdyni 

	ryczałtowy koszt przebadania jednej osoby

brutto………………....................zł (słownie: ………………………………………………………………………………..…………….)


	Miejsce wykonywania zamówienia: ……………………………………………………………………………………………. *
*Wykonanie świadczeń medycyny pracy w 1 lokalizacji znajdującej się maksymalnie w promieniu 5 km od Głównego Gmachu Akademii Morskiej, tj. ul. Morska 81-87 w Gdyni.

	Pozostałe kryteria oceny

	Odległość miejsca wykonywania zamówienia od siedziby zamawiającego ………………………. km*

* Odległość miejsca wykonywania zamówienia od Głównego Gmachu Akademii Morskiej, tj. ul. Morska 81-87 w Gdyni.
Odległość  ≤ 2 km = 20 pkt

2 < Odległość ≤ 3 km = 15 pkt

3 < Odległość ≤ 4 km = 10 pkt
4 < Odległość ≤ 5 km = 5 pkt

Wartość maksymalna wynosi 5 km. Weryfikacja podanych danych nastąpi według serwisu internetowego mapy google – najszybszy dojazd samochodem.

	Termin realizacji zamówienia dla grupy 100 studentów: ……………………………… dni*
* 1 dzień = 20 pkt.
2-6 dni =  15 pkt.

7-10 dni= 10 pkt.

11-14 dni= 5 pkt.

Wartość maksymalna  to dwa tygodnie.


1. Oświadczamy, że zapoznaliśmy się ze Specyfikacją Istotnych Warunków Zamówienia oraz wyjaśnieniami* i/lub zmianami*
 Specyfikacji i uznajemy się za związanych określonymi w nich postanowieniami i zasadami postępowania. Nie wnosimy do żadnych zastrzeżeń do treści Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia.
2. Oświadczamy, iż zaakceptowaliśmy termin realizacji przedmiotu umowy i zobowiązujemy się do wykonania zamówienia w terminie: 36 miesięcy od daty udzielenia zamówienia (1 października 2017 r. do 30 września 2020 r.).
3. Oświadczamy, że okres płatności wynosi do 30 dni licząc od daty doręczenia faktury wraz z dokumentami rozliczeniowymi do siedziby Zamawiającego.
4. Uważamy się za związanych ofertą przez okres 60 dni od terminu składania ofert.

5. Oświadczamy, że zawarty w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia wzór umowy został przez nas zaakceptowany i zobowiązujemy się w przypadku wyboru naszej oferty do zawarcia umowy w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego. Akceptujemy przewidzianą przez Zamawiającego możliwość dokonania istotnej zmiany postanowień przyszłej umowy w stosunku do treści niniejszej oferty, zgodnie z warunkami określonymi w SIWZ.
6. Oświadczamy, że zamierzamy powierzyć Podwykonawcom część (zakres) zamówienia* /nie zamierzamy powierzać Podwykonawcom żadnej części niniejszego zamówienia* (wypełnić jeżeli dotyczy)

	Lp.
	Część (zakres) zamówienia
	Wartość zakresu zamówienia

w PLN
	Informacje o Podwykonawcy

	1
	2
	3
	4

	1.
	
	
	

	2.
	
	
	

	3.
	
	
	


7. Informujemy o dostępności wymaganych w SIWZ oświadczeń lub dokumentów potwierdzających okoliczności, o których mowa w art. 25 ust. 1 pkt 1 i 3:

	Nazwa oświadczenia lub dokumentu
	Adres internetowy na której dokument lub oświadczenie dostępne jest w formie elektronicznej, wydający urząd lub organ, dokładne dane referencyjne dokumentacji lub numer i nazwa postępowania o udzielenie zamówienia u Zamawiającego, w którym Wykonawca złożył oświadczenia lub dokumenty

	
	

	
	

	
	


8. Ofertę niniejszą składamy na ............. kolejno ponumerowanych stronach.

9. Ponadto oświadczamy, że:

a) z wyjątkiem informacji zawartych w kopercie z napisem „Tajne”*

b) z wyjątkiem informacji zawartych na stronach o numerach od .......... do ............ *

niniejsza oferta oraz wszelkie załączniki do niej są jawne i nie zawierają tajemnicy w rozumieniu przepisów o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji.
W celu wykazania, że zastrzeżone informacje stanowią tajemnicę przedsiębiorstwa załączamy następujące dokumenty/ uzasadnienie: ………………………………………………………………………………….. 

10. Oświadczamy, że sposób reprezentacji spółki*/ konsorcjum* dla potrzeb niniejszego zamówienia jest następujący (patrz pełnomocnictwo lub stosowna umowa) :

.....................................................................................................................
(wypełniają tylko spółki cywilne i wykonawcy składający ofertę wspólną)
11. Oświadczamy, że wadium zostało wniesione w formie: ………………………………………………………….
12.  Prosimy o zwrot pieniędzy wniesionych tytułem wadium na konto*:

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

* dotyczy tych Wykonawców, którzy wnoszą wadium gotówką

13. Oświadczamy, ze posiadamy odpowiednie umocowanie do złożenia oferty i zaciągnięcia zobowiązania w kwocie złożonej oferty (dotyczy tylko spółek z o.o.).

14. Załącznikami do niniejszej oferty są:

	1
	

	2
	

	3
	

	4
	


pozostałe dokumenty, o których mowa w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia,

inne ................................................................. .


 dnia 



podpis osoby uprawnionej do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy















pieczęć wykonawcy











� Niepotrzebne skreślić. W przypadku podmiotów wspólnie ubiegających się o zamówienie proszę o podanie informacji o wszystkich podmiotach.





� Mikroprzedsiębiorstwo: przedsiębiorstwo, które zatrudnia mniej niż 10 osób i którego roczny obrót lub roczna suma bilansowa nie przekracza 2 milionów EUR.


Małe przedsiębiorstwo: przedsiębiorstwo, które zatrudnia mniej niż 50 osób i którego roczny obrót lub roczna suma bilansowa nie przekracza 10 milionów EUR.


Średnie przedsiębiorstwa: przedsiębiorstwa, które nie są mikroprzedsiębiorstwami ani małymi przedsiębiorstwami i które zatrudniają mniej niż 250 osób i których roczny obrót nie przekracza 50 milionów EUR lub roczna suma bilansowa nie przekracza 43 milionów EUR.


� Niepotrzebne skreślić





1

