Nr postępowania: PO/ZP/71/2011/CNK









ZAŁĄCZNIK Nr 2 do SIWZ

(pieczęć adresowa firmy Wykonawcy)

OŚWIADCZENIE 

O SPEŁNIANIU WARUNKÓW UDZIAŁU W POSTĘPOWANIU

Ja/My* - niżej podpisany/ni* działając w imieniu i na rzecz:

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________
pełna nazwa (firma) i dokładny adres Wykonawcy

składając Ofertę w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego prowadzonego w trybie przetargu nieograniczonego, którego przedmiotem jest:

„Świadczenie usługi kompleksowej opieki medycznej dla pracowników Centrum Nauki Kopernik oraz członków ich rodzin”

Numer postępowania: PO/ZP/71/2011/CNK

Oświadczam/my*, że spełniam/my* warunki ubiegania się o zamówienie publiczne na podstawie art. 22 ust. 1 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. Prawo zamówień publicznych (tekst jednolity: Dz. U. z 2010 r. Nr 113, poz. 759 ze zm.), dotyczące:

1. posiadania uprawnień do wykonywania określonej działalności lub czynności, jeżeli przepisy prawa nakładają obowiązek ich posiadania; 

2. posiadania wiedzy i doświadczenia;

3. dysponowania odpowiednim potencjałem technicznym oraz osobami zdolnymi do wykonania zamówienia;

4. sytuacji ekonomicznej i finansowej.

Miejsce i data _____________________________________________________________________________

(podpis/y osoby lub osób uprawnionych do reprezentowania Wykonawcy na podstawie właściwego rejestru lub pełnomocnictwa) 

(*) – niepotrzebne skreślić

Załącznik nr 3 do SIWZ

WYKAZ WYKONANYCH ZAMÓWIEŃ

Oświadczam/y*, że w okresie ostatnich trzech lat przed upływem terminu składania Ofert, a jeżeli okres prowadzenia działalności jest krótszy – w tym okresie wykonałem/wykonaliśmy(*) co najmniej 3 (trzy) usługi medyczne, w tym usługi z zakresu medycyny pracy oraz specjalistyczne usługi medyczne, na kwotę nie mniejszą niż 200 000,00 zł brutto (słownie: dwieście tysięcy złotych) każda:

	 Lp. 
	Pełna nazwa oraz adres odbiorcy
	Przedmiot zamówienia
	Termin wykonania zamówienia
	Całkowita wartość brutto zrealizowanego zamówienia

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Uwaga! Do Wykazu należy załączyć dokumenty potwierdzające, że zamówienia zostały wykonane należycie, np. listy referencyjne
(*) – niepotrzebne skreślić
Miejsce i data

…………….……………………………………….…………………………………………………………………………..

(podpis/y osoby lub osób uprawnionych do reprezentowania Wykonawcy na podstawie właściwego rejestru lub pełnomocnictwa) 
ZAŁĄCZNIK Nr 4 do SIWZ

(pieczęć adresowa firmy Wykonawcy)

OŚWIADCZENIE 

O BRAKU PODSTAW DO WYKLUCZENIA

Ja/My* - niżej podpisany/ni* działając w imieniu i na rzecz:

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________
pełna nazwa (firma) i dokładny adres Wykonawcy

składając Ofertę w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego prowadzonego w trybie przetargu nieograniczonego na:

„Świadczenie usługi kompleksowej opieki medycznej dla pracowników 
Centrum Nauki Kopernik oraz członków ich rodzin”

Numer postępowania: PO/ZP/71/2011/CNK

Oświadczam/my*, że nie podlegam/my* wykluczeniu z postępowania na podstawie art. 24 ust. 1 ustawy z 29 stycznia 2004 r. Prawo zamówień publicznych (tekst jednoloty: Dz. U. z 2010 r. Nr 113, poz. 759 ze zm.).
Miejsce i data _____________________________________________________________________________

(podpis/y osoby lub osób uprawnionych do reprezentowania Wykonawcy na podstawie właściwego rejestru lub pełnomocnictwa) 

(*) – niepotrzebne skreślić


ZAŁĄCZNIK Nr 5 do SIWZ

pieczęć adresowa firmy Wykonawcy)

OŚWIADCZENIE OSÓB FIZYCZNYCH

O BRAKU PODSTAW DO WYKLUCZENIA

Ja/My* - niżej podpisany/ni* działając w imieniu i na rzecz:

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________
pełna nazwa (firma) i dokładny adres Wykonawcy

składając Ofertę w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego prowadzonego w trybie przetargu nieograniczonego na:

„Świadczenie usługi kompleksowej opieki medycznej dla pracowników
 Centrum Nauki Kopernik oraz członków ich rodzin”

Numer postępowania: PO/ZP/71/2011/CNK

Oświadczam/my*, że nie podlegam/my* wykluczeniu z postępowania na podstawie art. 24 ust. 1 pkt 2 ustawy z 29 stycznia 2004 r. Prawo zamówień publicznych (tekst jednoloty: Dz. U. z 2010 r. Nr 113, poz. 759 ze zm.).
Miejsce i data _____________________________________________________________________________

(podpis/y osoby lub osób uprawnionych do reprezentowania Wykonawcy na podstawie właściwego rejestru lub pełnomocnictwa) 

(*) – niepotrzebne skreślić

ZAŁĄCZNIK Nr 6 do SIWZ

F O R M U L A R Z 

 O F E R T Y 

............................................
..............................., dnia ....................... 2011 r.
(Nazwa i adres Wykonawcy)

Ja/My** niżej podpisany/ni** ..................................................……………… jako uprawniony/ni ** do działania w imieniu i na rzecz Wykonawcy wskazanego wyżej, w odpowiedzi na ogłoszenie o prowadzonym postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego w trybie przetargu nieograniczonego, którego przedmiotem jest „Świadczenie usługi kompleksowej opieki medycznej dla pracowników Centrum Nauki Kopernik oraz członków ich rodzin”

(numer postępowania: PO/ZP/71/2011/CNK) składam/my** przedmiotową Ofertę:
1. Oferuję/my** wykonanie niniejszego zamówienia zgodnie z wymogami: SIWZ, wyjaśnień i jej zmian za:
1) Cena netto za świadczenie usługi medycznej dla 1 pracownika CNK przez okres 1 miesiąca
 wynosi: ………………..……….. złotych netto

słownie:………………………………………………..……………….…………….złotych netto

wg stawki VAT:….….%

Cena brutto za świadczenie usługi medycznej dla 1 pracownika CNK przez okres 1 miesiąca
wynosi: ……………………….. złotych brutto

słownie:………………………………………………..…………………………….złotych brutto

2) Cena netto za świadczenie usługi medycznej dla rodziny 1 pracownika CNK przez okres 1 miesiąca
 wynosi: ………………..……….. złotych netto

słownie:………………………………………………..……………….…………….złotych netto

wg stawki VAT:….….%

Cena brutto za świadczenie usługi medycznej dla rodziny 1 pracownika CNK  przez okres 1 miesiąca 
wynosi: ……………………….. złotych brutto

słownie:………………………………………………..…………………………….złotych brutto

3) Cena netto za świadczenie usługi medycznej dla 1 małżonka/ki /partnera/ki pracownika CNK przez okres 1 miesiąca
wynosi: ………………..……….. złotych netto

słownie:………………………………………………..……………….…………….złotych netto

wg stawki VAT:….….%

Cena brutto za świadczenie usługi medycznej dla 1 małżonka/ki /partnera/ki pracownika CNK przez okres 1 miesiąca
wynosi: ……………………….. złotych brutto

słownie:………………………………………………..…………………………….złotych brutto

4) Cena netto za świadczenie usługi medycznej dla 1 rodzica lub 1 teścia/teściowej pracownika CNK przez okres 1 miesiąca
 wynosi: ………………..……….. złotych netto

słownie:………………………………………………..……………….…………….złotych netto

wg stawki VAT:….….%

Cena brutto za świadczenie usługi medycznej dla 1 rodzica lub 1 teścia/teściowej pracownika CNK przez okres 1 miesiąca
wynosi: ……………………….. złotych brutto

słownie:………………………………………………..…………………………….złotych brutto

Oświadczam/my**, że:

2. Zamówienie zrealizuję(jemy)** w terminie do dnia 31 grudnia 2013 r. albo do wyczerpania kwoty, którą Zamawiający przeznaczy na realizację zamówienia, w zależności od tego, które ze zdarzeń nastąpi wcześniej.
Rozpocznę/niemy** realizację przedmiotu zamówienia w terminie 2 dni od zawarcia umowy nie wcześniej jednak niż od dnia 01.01.2012 r.
3. Zobowiązuję/my** się wykonać przedmiot Zamówienia zgodnie z SIWZ;
4. Oferujemy ……… % rabatu na usługi medyczne, niedostępne w pakiecie, o którym mowa w Załączniku nr 1 do SIWZ.
5. Oferowany przedmiot zamówienia spełnia wymagania określone w SIWZ;
6. Zapoznałem/zapoznaliśmy** się ze Specyfikacją Istotnych Warunków Zamówienia i nie wnoszę/wnosimy** do niej żadnych zastrzeżeń oraz przyjmuję/przyjmujemy** warunki w niej zawarte oraz zdobyliśmy konieczne informacje do przygotowania oferty.
7. Oświadczam/my**, że jestem/jesteśmy** związany/ni** niniejszą Ofertą przez okres 30 dni od daty upływu terminu składania Ofert.
8. W przypadku wybrania naszej Oferty jako najkorzystniejszej, zobowiązuję/zobowiązujemy** się do zawarcia Umowy w miejscu i terminie wskazanym przez Zamawiającego.
9. Oferta została złożona na ……………………….. stronach.
10. Niniejszym informuję/my**, iż podwykonawcom nie zamierzam/zamierzam** powierzyć żadnych/następujące*** części Zamówienia: 
· …………………………………………………

· …………………………………………………

· ………………………………………………..

11. Niniejszym informuję, iż informacje składające się na Ofertę, zawarte na stronach ................................ stanowią tajemnicę przedsiębiorstwa w rozumieniu przepisów ustawy o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji i jako takie nie mogą być ogólnie udostępnione. ****
12. Wszelką korespondencję w sprawie Postępowania należy kierować na poniższy adres:
.………………………………………………………………………………………………………...
Adres E-mail: ………………………………………………………………………..….……………

Nr telefonu: ……………………

Nr fax:………………………….

12. Integralną część Oferty stanowią:
· oświadczenia i dokumenty potwierdzające spełnianie warunków udziału 
w postępowaniu;
· pełnomocnictwo do podpisania Oferty*. 

· Wypełniony Załącznik nr 8 do SIWZ - Wykaz placówek na terenie Warszawy, którymi dysponuje Wykonawca.

_____________________________________________________________________________

(podpis/y osoby lub osób uprawnionych do reprezentowania Wykonawcy na podstawie właściwego rejestru lub pełnomocnictwa) 

___________________________________

* 
składane w sytuacjach wskazanych w SIWZ

**
niepotrzebne skreślić 

***
jeżeli Wykonawca nie zamierza powierzać podwykonawcy wykonania jakiejkolwiek części zamówienia, to nie wypełnia podpunktów pkt 10.
****      jeżeli informacje składające się na Ofertę nie stanowią tajemnicy przedsiębiorstwa w rozumieniu przepisów ustawy o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji, to Wykonawca nie wypełnia pkt 11.
ZAŁĄCZNIK Nr 7 do SIWZ

(pieczęć adresowa firmy Wykonawcy)

O Ś W I A D C Z E N I E    O    D Y S P O N O W A N I U 

P O T E N C J A Ł E M    T E C H N I C Z N Y M 

Ja/My* - niżej podpisany/ni* działając w imieniu i na rzecz:

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________
pełna nazwa (firma) i dokładny adres Wykonawcy

składając Ofertę w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego prowadzonego w trybie przetargu nieograniczonego na:

„Świadczenie usługi kompleksowej opieki medycznej dla pracowników 
Centrum Nauki Kopernik oraz członków ich rodzin”

Numer postępowania: PO/ZP/71/2011/CNK

Oświadczam/my*, że nie dysponuję/my*: 
a) zintegrowanym, elektronicznym systemem obsługi dokumentacji pacjenta (zawierającym co najmniej: historię chorób pacjenta, wykaz wszystkich konsultacji lekarskich, wykaz stosowanych lekarstw, wyniki badań laboratoryjnych i diagnostycznych oraz inne ważne informacje o pacjencie) dostępnym we wszystkich placówkach wykonawcy. Dokumentacja pacjenta dostępna jest w wersji elektronicznej w każdej placówce Wykonawcy
Podstawa dysponowania: ………………………………………………………………………………………………………;
b) zintegrowanym, elektronicznym system rejestracji wizyt lekarskich (w tym: możliwość rezerwacji wizyt on-line przez pacjenta, możliwość rezerwacji wizyt lekarskich i badań pod ogólnodostępnym nr telefonu przez 24 h dobę/7 dni w tygodniu, możliwość sprawdzenia dostępności do poszczególnych specjalistów, przypominanie drogą elektroniczną – sms-ami lub e-mailami o wizytach) dostępnym we wszystkich placówkach Wykonawcy
Podstawa dysponowania: ………………………………………………………………………………………………………
Miejsce i data _____________________________________________________________________________

(podpis/y osoby lub osób uprawnionych do reprezentowania Wykonawcy na podstawie właściwego rejestru lub pełnomocnictwa) 

(*) – niepotrzebne skreślić

ZAŁĄCZNIK Nr 8 do SIWZ

Wykaz placówek na terenie Warszawy, którymi dysponuje Wykonawca

Składając ofertę w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego prowadzonego w trybie przetargu nieograniczonego, którego przedmiotem jest „Świadczenie usługi kompleksowej opieki medycznej dla pracowników Centrum Nauki Kopernik oraz członków ich rodzin”, oświadczam, że na dzień składania oferty na terenie Warszawy dysponujemy następującymi placówkami medycznymi:

	L.p.
	Nazwa placówki medycznej
	Adres
	Telefon kontaktowy

	1.
	
	
	

	2.
	
	
	

	3.
	
	
	

	4.
	
	
	

	5.
	
	
	

	6.
	
	
	

	7.
	
	
	

	8.
	
	
	

	9.
	
	
	

	10.
	
	
	

	11.
	
	
	

	12.
	
	
	

	Placówki, którymi dysponuje Wykonawca po prawobrzeżnej części Wisły:



	L.p.
	Nazwa placówki medycznej
	Adres
	Telefon kontaktowy

	1.
	
	
	

	2.
	
	
	

	3.
	
	
	


Uwaga! Zamawiający wymaga, aby Wykonawca dysponował co najmniej 15 placówkami na terenie Warszawy (w tym co najmniej 3 po prawobrzeżnej części Wisły)
Miejsce i data _____________________________________________________________________________

(podpis/y osoby lub osób uprawnionych do reprezentowania Wykonawcy na podstawie właściwego rejestru lub pełnomocnictwa)






1

