[image: C:\Users\jkoczenasz\Desktop\logotyp 2014-2020.jpg]
Załącznik nr 2 – wzór formularza oferty

OFERTA
DLA SAMODZIELNEGO PUBLICZNEGO ZAKŁADU OPIEKI ZDROWOTNEJ 
PRZYCHODNIA MIEJSKA W PIESZYCACH SKŁADANA W POSTĘPOWANIU O UDZIELENIE ZAMÓWIENIA PUBLICZNEGO POD NAZWĄ
Zaprojektowanie, wykonanie i wdrożenie lokalnego systemu informatycznego usług koordynowanych.

1. WYKONAWCA  - należy podać:
NAZWĘ WYKONAWCY:
NIP/PESEL:
REGON:
ADRES:
WOJEWÓDZTWO:
TEL.:
E-MAIL:
adres do korespondencji jeżeli inny niż podany wyżej:………………………………………………………

Wykonawca jest mikroprzedsiębiorstwem bądź małym lub średnim przedsiębiorstwem[footnoteRef:1]: [1:  Wybrać właściwe, poprzez zaznaczenie odpowiedniego pola symbolem X;
] 

☐ TAK									☐ NIE

2. Przedkładając ofertę oświadczam / y, że znany jest mi / nam zakres przedmiotu zamówienia, zrealizuję / zrealizujemy zamówienie zgodnie z wszystkimi warunkami zawartymi w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia oraz akceptuje / my w wszystkie warunki zawarte w dokumentacji przetargowej jako wyłączną podstawę postępowania o udzielenie zamówienia publicznego, oświadczamy, że oferowany przedmiot zamówienia spełnia wszystkie wymogi/warunki wskazane w SIWZ oraz oferuję / my:
a) za wykonanie przedmiotu zamówienia za cenę brutto .................................złotych (słownie:.....................................................................................................................................) zawierająca w sobie podatek VAT w wysokości ..... %, co stanowi kwotę ................................PLN (słownie ...................................................................................... PLN) kwota netto: ……………………………………………………………………………………………….……………………PLN tj. za:

	Przedmiot dostawy
	Wartość netto

	Stawka VAT (%)
	Kwota
VAT
	Wartość brutto
(kol. 2+4)

	1
	2
	3
	4
	5

	Licencje
	
	
	
	

	Wdrożenie
	
	
	
	

	Szkolenia
	
	
	
	

	Baza danych
	
	
	
	


 
b) oferujemy następujące parametry:

	LP.
	Opis parametru
	Punktacja
	Parametr Oferowany – dane techniczne (wypełnia Wykonawca)[footnoteRef:2] [2:  Należy wpisać słowo „TAK” w przypadku spełnienia określonego w wierszu wymogu funkcjonalnego lub słowo „NIE” w przypadku niespełnienia kryterium. 
] 


	1
	Uruchomienie lokalnego środowiska szkoleniowego.
	Tak –3 pkt.
Nie – 0 pkt.
	

	2.
	System posiada mechanizm wiązania wskazań chorobowych z rozpoznaniami według kodów ICD10, dzięki czemu na recepcie automatycznie ustawiana jest prawidłowa refundacja.
	Tak –2 pkt.
Nie – 0 pkt.
	

	3.
	System umożliwia wprowadzenie informacji, na które leki pacjent jest uczulony. System porównuje wystawiany lek z listą uczuleń i informuje lekarza wystawiającego receptę o tym, że pacjent na dany lek jest uczulony.
	Tak –2 pkt.
Nie – 0 pkt.
	

	4.
	Szkolenie administratora - Zarządzanie użytkownikami, uprawnieniami, grupami użytkowników w LSI.
	Dodatkowy 1 dzień – 2 pkt.
	

	5.
	Szkolenie administratora - Zarządzanie raportami, formularzami i wydrukami w LSI.
	Dodatkowe 2 dni – 2 pkt.
	

	6.
	Szkolenie administratora - Administracja, konfiguracja i zarządzanie LSI.
	Dodatkowy 1 dzień – 2 pkt.
	

	7.
	Nadzór autorski nad rozruchem produkcyjnym systemu.
	Dodatkowe 4 dni – 3 pkt.
	

	8.
	Usługa serwisowa w wymiarze:
	W wymiarze 1,5 dnia miesięcznie – 3 pkt.
	

	9.
	Mechanizm wykorzystujący darmową bramkę SMS.
	Tak – 2 pkt.
Nie – 0 pkt.
	

	10.
	System posiada mechanizm informujący użytkowników o zmianach i nowościach w aplikacjach. 
	Tak – 2 pkt.
Nie – 0 pkt.
	

	11.
	Definiowanie skrótów akcji musi umożliwiać określenie:
- kategorii skrótu,
- czy jest aktywny,
- czy jest publiczny,
- dla jakich jednostek/ról jest dostępny,
- skrótu klawiszowego dla danego skrótu akcji.
	Tak – 2 pkt.
Nie – 0 pkt.
	

	12.
	System musi umożliwić prowadzenie wielu niezależnych konwersacji tekstowych za pomocą komunikatora (np. Skype for Business).
	Tak – 2 pkt.
Nie – 0 pkt.
	

	13.
	Powinna istnieć możliwość jednoczesnego dodawania i usuwania wielu procedur.
	Tak – 2 pkt.
Nie – 0 pkt.
	

	14.
	System ma umożliwiać anulowanie rezerwacji wskazanego terminu wizyty poprzez Portal Pacjenta.
	Tak – 2 pkt.
Nie – 0 pkt.
	

	15.
	System umożliwia pobranie elektronicznych dokumentów  medycznych  pacjenta, zarejestrowanych w Repozytorium EDM.
	Tak – 2 pkt.
Nie – 0 pkt.
	

	16.
	Wszystkie aplikacje są zarządzane przez jeden moduł administracyjny dla całego systemu centralnego przynajmniej w zakresie zarządzania dokumentacją medyczną i grafikami dostępności.
	Tak – 1pkt.
Nie – 0 pkt.
	

	17.
	System posiada mechanizm umożliwiający pełną konfigurację panelu przeglądu dokumentacji medycznej pacjenta w zakresie: podziału dokumentacji na grupy o dowolnych nazwach, wyświetlanie grup dokumentów w dowolnej kolejności i układzie, możliwość wyboru kilku dokumentów do wypełnienia na raz.
	Tak- 2 pkt.
Nie – 0 pkt.
	

	18.
	Możliwość powiązania godzin pracy z podmiotem/gabinetem/poradnią na jednym grafiku z typem godzin i odróżnienie każdego typu godzin innym kolorem. Chodzi o sytuację w której dany personel w przeciągu kilku godzin pracuje w jednej poradni a w innym okresie w innej poradni. Chodzi o wskazanie na grafiku personelu powiązania godzin do miejsca wykonywania (gabinet/poradnia/podmiot) oraz zaznaczenie kolorem takiego powiązania. Kolor definiowany przez administratora systemu na karcie gabinetu/poradni/podmiotu.
	Tak – 1 pkt.
Nie – 0 pkt.
	

	19.
	System posiada przynajmniej trzy mechanizmy automatycznej numeracji kartotek pacjentów w systemie: numeracja ciągła od 1 do n, numeracja zależna od poradni oraz numeracja zależna od nazwiska pacjenta.
	Tak – 1 pkt.
Nie – 0 pkt.
	

	20.
	System powinien ostrzegać przed kończącą się pulą numerów e-zwolnień, recept. Minimalna ilość powinna być możliwa do określenia przez administratora. 
	Tak – 1 pkt.
Nie – 0 pkt.
	

	21.
	System umożliwia podczas planowania zabiegów automatyczne pobranie informacji, wprowadzonych przez lekarza kierującego w poradni, takich jak: lista zabiegów do wykonania, rozpoznanie zasadnicze oraz współistniejące dla skierowania, data skierowania, dane o lekarzu i poradni zlecającej, ilość powtórzeń, okolica ciała oraz parametry wykonania dla każdego ze zlecanych zabiegów.
	Tak – 1 pkt.
Nie – 0 pkt.
	



c) okres gwarancji ……. m-c.
3. Oświadczam / y, że zapoznałem / zapoznaliśmy się ze SIWZ wraz z wprowadzonymi do niej zmianami (w przypadku wprowadzenia ich przez Zamawiającego), nie wnoszę / wnosimy do niej zastrzeżeń oraz zdobyłem / zdobyliśmy konieczne informacje, potrzebne do właściwego przygotowania oferty. 
4. Oświadczam / y, że spełniamy wszystkie wymagania zawarte w SIWZ.
5. Oświadczam / y, że zawarty w SIWZ projekt umowy stanowiący załącznik nr 7 do SIWZ akceptuje / my bez zastrzeżeń i zobowiązuję / my się w przypadku wyboru mojej / naszej oferty do zawarcia umowy w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego.
6. Oświadczam / y, że uważam / y się za związanych z niniejszą ofertą na czas wskazany w SIWZ tzn. przez 30 dni od upływu terminu składania ofert.
7. Wyrażam / y zgodę na warunki płatności podane we wzorze umowy stanowiącym załącznik nr 7 do SIWZ oraz zobowiązuję / my się zrealizować zamówienie w terminie określonym w SIWZ i niniejszym załączniku do SIWZ.
8. Oświadczam / y, że załączone do oferty dokumenty opisują stan faktyczny i prawny aktualny na dzień otwarcia ofert.
9. Osoba/y wyznaczona/e do współpracy z Zamawiającym przy realizacji umowy (tel., fax, e-mail):
...........................................................................................................................................................



10. Jako załączniki będące integralną częścią oferty, a wynikające ze SIWZ, załączam / y wszystkie wymagane dokumenty i oświadczenia:
1) wypełniony formularz oferty wg załącznika Nr …………….. do SIWZ;
2) wypełnione i podpisane oświadczenie o spełnianiu warunków udziału w postępowaniu oraz braku podstaw do wykluczenia wg załącznika …………………… do SIWZ;
3) pełnomocnictwo lub inny dokument określający zakres umocowania do reprezentowania Wykonawcy, o ile ofertę składa pełnomocnik Wykonawcy;
4) ..............................................................................................................................................................

Ofertę sporządzono dnia ..........................
	..............................................................................................
Podpis czytelny (lub nieczytelny wraz z pieczątką imienną) osób wskazanych w dokumencie uprawniającym do występowania w obrocie prawnym lub posiadających pełnomocnictwo


Załącznik nr 3 wzór - oświadczenie o spełnieniu warunków udziału w postępowaniu i oświadczenie o braku podstaw do wykluczenia

Zamawiający:
Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej Przychodnia Miejska w Pieszycach
ul. Królowej Jadwigi 1
58-250 Pieszyce


	
(Pieczęć firmowa Wykonawcy)

OŚWIADCZENIE
dotyczące spełniania warunków udziału w postępowaniu i niepodlegania wykluczenia z postępowania składane na podstawie art. 25a ust. 1 ustawy Pzp

Nazwa i adres Wykonawcy ...................................................................................................................................................…………………………
...............................................................................................................................................................................
Przystępując do postępowania o udzielenie zamówienia publicznego na:

Zaprojektowanie, wykonanie i wdrożenie lokalnego systemu informatycznego usług koordynowanych.

CZĘŚĆ I	Informacje na temat Wykonawcy:

Ja/my, niżej podpisany/i oświadczam/y, że [footnoteRef:3]: [3:  Należy zaznaczyć właściwy/e kwadrat/y. Jeżeli Wykonawca spełnia warunki udziału w postępowaniu i nie podlega wykluczeniu, wówczas zaznacza TYLKO trzy pierwsze kwadraty.] 


Spełniam/y warunki udziału w postępowaniu określone przez Zamawiającego w pkt V SIWZ i jednocześnie oświadczam/y, że stosowne oświadczenia lub dokumenty potwierdzające okoliczności, o których mowa w art. 25 ust. 1 przedłożę/-ymy Zamawiającemu na jego wezwanie we wskazanym terminie.
Nie podlegam/y wykluczeniu z postępowania na podstawie art. 24 ust. 1 pkt 12-23 ustawy Pzp.
Nie podlegam/y wykluczeniu z postępowania na podstawie art. 24 ust. 5 pkt 1 oraz 4 ustawy Pzp.
Zachodzą w stosunku do mnie/nas podstawy wykluczenia z postępowania na podstawie art. ………………….. ustawy Pzp. Jednocześnie oświadczam/y, że w związku z w/w okolicznością w oparciu o art. 24 ust. 8 ustawy Pzp podjąłem/podjęliśmy następujące środki naprawcze:
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Oświadczam/y, że wszystkie informacje podane w powyższych oświadczeniach są aktualne i zgodne z prawdą oraz zostały przedłożone z pełną świadomością konsekwencji wprowadzenia Zamawiającego w błąd przy przedstawianiu tychże informacji.

(miejscowość), dnia …………………. r.                                                             ……………………………………………………
Podpis czytelny (lub nieczytelny wraz z pieczątką imienną) osób wskazanych w dokumencie uprawniającym do występowania w obrocie prawnym lub posiadających pełnomocnictwo


CZĘŚĆ II	Informacje na temat Wykonawców, innych podmiotów, podwykonawców [footnoteRef:4]: [4:  Należy zaznaczyć kwadrat przy właściwej odpowiedzi i postępować zgodnie ze wskazówkami znajdującymi się w tabelach.] 


	Informacje dot. uczestnictwa w postępowaniu o udzielenie Zamówienia
	odpowiedź

	Czy Wykonawca wraz z innymi podmiotami wspólnie ubiega się o zamówienie (konsorcjum, spółka cywilna itp.)? 
	TAK
	NIE

	UWAGA: Jeżeli zaznaczono odpowiedź TAK, pozostali Wykonawcy mają obowiązek przedstawienia oświadczeń dotyczących spełniania warunków udziału w postępowaniu i niepodlegania wykluczeniu z postępowania. Dalszą część tabeli należy wypełnić tylko w przypadku udzielenia odpowiedzi TAK.
	
	

	Proszę wskazać rolę Wykonawcy w grupie (lider, pełnomocnik, członek konsorcjum, wspólnik spółki cywilnej itp.)

	
	

	Proszę wskazać pozostałych Wykonawców biorących wspólnie udział w postępowaniu o udzielenie zamówienia (nazwa i adres):
1.
2.
3.
	
	

	
	
	

	
	
	

	W stosownych przypadkach proszę podać nazwę grupy biorącej udział w postępowaniu:

	
	



	Informacje dot. Podwykonawców
	odpowiedź

	Czy Wykonawca zamierza powierzyć wykonanie części zamówienia podwykonawcom? 
	TAK
	NIE

	UWAGA: Dalszą część tabeli należy wypełnić tylko w przypadku udzielenia odpowiedzi TAK
	
	

	Proszę wskazać części zamówienia, które Wykonawca ma zamiar powierzyć podwykonawcom oraz podać nazwy i adresy podwykonawców (jeżeli są znane).
	
	

	Nazwa/adres podwykonawcy
	Część Zamówienia
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	Oświadczam, że powyższy/e podmiot/y, będący/e podwykonawcą/ami nie podlega/ją wykluczeniu z postępowania o udzielenie zamówienia.
	
	



	Informacje dot. polegania na zasobach innego/ych podmiotu/ów
	odpowiedź

	Czy Wykonawca w celu wykazania spełniania warunków udziału w postępowaniu określonych przez Zamawiającego w pkt V SIWZ polega na zasobach innego/ych podmiotu/ów? 
	TAK
	NIE

	UWAGA: Dalszą część tabeli należy wypełnić tylko w przypadku udzielenia odpowiedzi TAK
	
	

	Proszę wskazać podmiot/y, na zasobach którego/ych Wykonawca polega oraz odpowiedni zakres dla każdego z podmiotów
	
	

	Nazwa/adres podmiotu
	Zakres
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	Oświadczam, że powyższy/e podmiot/y, na którego/ych zasoby powołuję/my się w niniejszym postępowaniu spełnia/ją w zakresie, w jakim Wykonawca powołuje się na ich zasoby, warunki udziału w postępowaniu i nie podlega/ją wykluczeniu z postępowania o udzielenie zamówienia.
	
	



Oświadczam/y, że wszystkie informacje podane w powyższych oświadczeniach są aktualne i zgodne z prawdą oraz zostały przedłożone z pełną świadomością konsekwencji wprowadzenia Zamawiającego w błąd przy przedstawianiu tychże informacji.

.............................................dnia..............................				 
…………………………………………..
Podpis czytelny (lub nieczytelny wraz z pieczątką imienną) osób wskazanych w dokumencie uprawniającym do występowania w obrocie prawnym lub posiadających pełnomocnictwo


Załącznik nr 4 wzór – oświadczanie o przynależności do grupy kapitałowej


Zamawiający:
Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej Przychodnia Miejska w Pieszycach
ul. Królowej Jadwigi 1
58-250 Pieszyce


	
(Pieczęć firmowa Wykonawcy)
	
OŚWIADCZENIE
składane na podstawie art. 24 ust. 11 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r.
Prawo zamówień publicznych

Przystępując do postępowania w sprawie udzielenia zamówienia publicznego pn.

Zaprojektowanie, wykonanie i wdrożenie lokalnego systemu informatycznego usług koordynowanych.

1. Ja/my, niżej podpisany/i w odniesieniu do art. 24 ust. 11 Ustawy oświadczam/y, że [footnoteRef:5]: [5:  właściwy kwadrat należy zaznaczyć znakiem X] 


    	nie należymy do grupy kapitałowej 

    	należymy do grupy kapitałowej oferty w skład której wchodzą:
	L.p.
	Nazwa podmiotu należącego do tej samej grupy kapitałowej

	1.
	

	2.
	

	3.
	



2. Jednocześnie zgodnie z art. 24 ust. 11 ustawy [footnoteRef:6]: [6:  właściwy kwadrat należy zaznaczyć znakiem X, jeśli w pkt 1 zaznaczono „należymy do grupy kapitałowej”] 


    	nie przedstawiamy dowodów

    	przedstawiamy dowody, że powiązania z innym Wykonawcą nie prowadzą do zakłócenia 
konkurencji w postępowaniu o udzielenie zamówienia

Oświadczam, że wszystkie informacje podane w powyższym oświadczeniu są aktualne i zgodne z prawdą oraz zostały przedstawione z pełną świadomością konsekwencji wprowadzenia Zamawiającego w błąd przy przedstawianiu informacji.

.............................................dnia..............................				 
…………………………………………..
Podpis czytelny (lub nieczytelny wraz z pieczątką imienną) osób wskazanych w dokumencie uprawniającym do występowania w obrocie prawnym lub posiadających pełnomocnictwo


Załącznik nr 5 wzór – wykaz wykonanych dostaw

Zamawiający:
Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej Przychodnia Miejska w Pieszycach
ul. Królowej Jadwigi 1
58-250 Pieszyce


	
(Pieczęć firmowa Wykonawcy)


Przystępując do postępowania w sprawie udzielenia zamówienia publicznego pn.

Zaprojektowanie, wykonanie i wdrożenie lokalnego systemu informatycznego usług koordynowanych.

przedstawiam/ my:

WYKAZ WYKONANYCH DOSTAW

	Lp.
	Rodzaj (zakres, przedmiot) zamówienia 
	Wartość zamówienia
	Okres (data) wykonania
	Miejsce wykonania przedmiotu zamówienia 
(np. adres)
	Podmiot, na rzecz którego wykonano dostawę
	Uwagi

	1
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	



Oświadczam, że wszystkie informacje podane w powyższym oświadczeniu są aktualne 
i zgodne z prawdą oraz zostały przedstawione z pełną świadomością konsekwencji wprowadzenia Zamawiającego w błąd przy przedstawianiu informacji.

.............................................dnia..............................				 
…………………………………………..
Podpis czytelny (lub nieczytelny wraz z pieczątką imienną) osób wskazanych w dokumencie uprawniającym do występowania w obrocie prawnym lub posiadających pełnomocnictwo



Załącznik nr 6 wzór – wykaz osób


Zamawiający:
Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej Przychodnia Miejska w Pieszycach
ul. Królowej Jadwigi 1
58-250 Pieszyce


	
(Pieczęć firmowa Wykonawcy)


Przystępując do postępowania w sprawie udzielenia zamówienia publicznego pn.

Zaprojektowanie, wykonanie i wdrożenie lokalnego systemu informatycznego usług koordynowanych.

przedstawiamy
WYKAZ OSÓB
niezbędnych do realizacji zamówienia:

	Lp.
	Nazwisko i imię / stanowisko
	Opis posiadanych
kwalifikacji zawodowych - opis, data i nr uzyskania uprawnień; wykształcenie jeżeli dotyczy
	Doświadczenie
	Podstawa dysponowania osobami

	1
	

	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	





.............................................dnia..............................				 
…………………………………………..
Podpis czytelny (lub nieczytelny wraz z pieczątką imienną) osób wskazanych w dokumencie uprawniającym do występowania w obrocie prawnym lub posiadających pełnomocnictwo
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