ZAŁĄCZNIK NR 1: FORMULARZ OFERTOWY
Zamawiający:
COPERNICUS Podmiot Leczniczy Sp. z o.o.
ul. Nowe Ogrody 1-6, 80-803 Gdańsk
Wykonawca:
Nazwa: .......................................................................................................
Adres: .......................................................................................................
NIP: ........................................... REGON: ...........................................
Osoba do kontaktu: .................................................................................
I. ZOBOWIĄZANIE WYKONAWCY
W odpowiedzi na zapytanie ofertowe na świadczenie kompleksowej usługi telemedycznej KTG w ramach „Programu kompleksowej zdalnej opieki dla kobiet w trzecim trymestrze ciąży”, oferujemy realizację przedmiotu zamówienia zgodnie z wymogami SOPZ w następujących cenach:
	[bookmark: _Hlk222827484]Lp.
	Świadczenie medyczne
	Cena jednostkowa netto
	VAT
	Cena jednostkowa brutto
	Przewidywana liczba
	Razem brutto

	1.
	Wizyta kwalifikująca
	
	
	
	800
	

	2.
	Koszt użytkowania teleKTG (od 32 tygodnia ciąży)*
	
	
	
	280
	

	3.
	Koszt użytkowania teleKTG (od 36 tygodnia ciąży)*
	
	
	
	520
	

	4.
	Wizyta zamykająca
	
	
	
	800
	

	SUMA
	ŁĄCZNA WARTOŚĆ OFERTY BRUTTO
	


*Koszt obejmuje dostawę do pacjentki, przeszkolenie z użytkowania sprzętu, monitorowanie wyników pomiarów, odbiór sprzętu od pacjentki, wykonanie ankiety końcowej
Słownie brutto: ..................................................................................................................................................
II. OŚWIADCZENIA DOTYCZĄCE SPEŁNIENIA WARUNKÓW (TAK/NIE)
1. Oświadczamy, że posiadamy uprawnienia do wykonywania działalności leczniczej (wpis do RPWDL): [ TAK / NIE ]
2. Oświadczamy, że dysponujemy bazą min. 100 aparatów teleKTG o parametrach technicznych zgodnych z SOPZ (analiza dopplerowska, pomiar beat-to-beat, analiza LTV/STV): [ TAK / NIE ]
3. DO OFERTY DOŁĄCZAMY: Pozytywną opinię niezależnego towarzystwa naukowego o zasięgu ogólnopolskim ……………………………………………. dotyczącą oferowanego systemu: [ TAK / NIE ]
III. DEKLARACJA JAKOŚCIOWYCH KRYTERIÓW OCENY
1. Czas autoryzacji medycznej: Gwarantujemy dokonanie opisu badania w czasie nie dłuższym niż ............ minut od jego przesłania (max. 45 min).
2. Doświadczenie personelu: Liczba badań KTG opisanych przez zespół medyczny oddelegowany do projektu w ostatnich 24 miesiącach wynosi: ............ badań.
IV. OŚWIADCZENIA KOŃCOWE
1. Akceptujemy warunki płatności określone w zapytaniu, w tym brak wynagrodzenia za wizytę końcową danej pacjentki (Lp. 4 w tabeli) w przypadku nieprzekazania Zamawiającemu prawidłowo wypełnionej ankiety końcowej.
2. Oświadczamy, że sposób szkolenia pacjentek oraz zbierania ankiet zapewni pełną rzetelność danych i bezpieczeństwo uczestniczek.
3. Oświadczamy, że system TeleKTG jest w pełni kompatybilny z systemami Android oraz iOS, a aparaty posiadają zasilanie akumulatorowe pozwalające na min. 24h pracy.
4. Zobowiązujemy się do zbierania zgód RODO obejmujących cele medyczne oraz sprawozdawcze projektu (dla Urzędu Marszałkowskiego Województwa Pomorskiego).
5. Uważamy się za związanych niniejszą ofertą przez okres 30 dni od terminu jej złożenia.

Miejscowość, Data: ...........................................
Podpis Wykonawcy: ...........................................
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