ZAKEAD
UBEZPIECZEN
SPOLECZNYCH

Oddziat w Zabrzu

Zatacznik nr 1

data sporzadzenia oferty

1934

/ 2024
LAT

Zaxeaou Usezeieczen Seotecanven

Nazwa (firma) Wykonawcy*

Adres Wykonawcy:

nr telefonu

adres e-mail

NIP

REGON

KRS/CEiDG

reprezentowany przez

imie, nazwisko:

* W przypadku Wykonawcéw wspdlnie ubiegajacych sie o udzielenie zamdwienia tabele

powieli¢ odpowiednio do liczby Wykonawcéw wspdlinie sktadajgcych oferte.

Do Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych
Oddziat w Zabrzu
ul. Szcze$¢ Boze 18

41-800 Zabrze

Formularz ofertowy

W odpowiedzi na Zapytanie publiczne, ktérego przedmiotem zamdwienia s3: ,Badania

profilaktyczne dla pracownikéw Oddziatu ZUS w Zabrzu i podlegtych jednostek terenowych”

(znak postepowania: 480000.273.7.2024-ZAP)

sktadam(-my) niniejszg oferte:
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taczna cena netto za catos¢ zamowienia: zt (stownie:

taczna cena brutto za cato$¢ zamdwienia: zt (stownie:

w tym warto$¢ podatku VAT - wedtug stawki: | % w kwocie | zt.

Kalkulacje zaoferowanej ceny przedstawia ponizsza tabela:
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Badania profilaktyczne realizowane w terminie: od 1 stycznia 2025 r. do 31 grudnia 2025 r.

1.

badania okresowe - rodzaj badania:

a.

Badania okresowe w tym:

llosé
osob

Cena jednostkowa
netto za ustuge*

taczny koszt
(cena netto)**

Stanowisko pracownika skierowanego

Zakres wykonywanych badan

2

3
(kol.1 x kol.2)

Dyrektor Oddziatu

Z-ca Dyrektora Oddziatu

Gtéwny Ksiegowy Oddziatu

Gtéwny Lekarz Orzecznik Oddziatu

Z-ca Gtédwnego Lekarza Orzecznika

Kierownik Inspektoratu

Z-ca Kierownika Inspektoratu

Naczelnik Wydziatu + p.o. Naczelnika Wydziatu

Z-ca Naczelnika Wydziatu

Kierownik Biura Terenowego

Przewodniczacy Zwigzkéw Zawodowych

Inspektor Kontroli - kierujgcy wydziatem

Inspektor Kontroli - z-ca kierujacego wydziatem

Kierownik Wydziatu w Inspektoracie

Z-ca Kierownika Wydziatu w Inspektoracie

badanie lekarskie z wydaniem orzeczenia, badanie
okulistyczne, morfologia, OB, analiza moczu,
poziom cholesterolu, badanie EKG

16

Gtéwny Specjalista

Starszy Specjalista

Specjalista

Starszy Aprobant

Aprobant

Starszy Inspektor

Inspektor

Inspektor Kontroli

Starszy Referent

Referent

badanie lekarskie z wydaniem orzeczenia, badanie
okulistyczne, morfologia, OB, analiza moczu

337
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Badania profilaktyczne realizowane w terminie: od 1 stycznia 2025 r. do 31 grudnia 2025 r.

1. | badania okresowe - rodzaj badania:
a. |Badania okresowe w tym: llos¢ Cena jednostkowa |tgczny koszt
0séb netto za ustuge* (cena netto)**
Stanowisko pracownika skierowanego Zakres wykonywanych badan 1 2
(kol.1 x kol.2)
Inspektor ds. BHP
Sekretarka
Radca prawny
Kierowcy - badanie kompleksowe (samochéd do 3,5 | badanie lekarskie z wydaniem orzeczenia, badanie 1
tony) okulistyczne, morfologia, OB, analiza moczu,
badanie EKG, poziom cukru ,badanie
laryngologiczne, badanie neurologiczne
Lekarz orzecznik badanie lekarskie z wydaniem orzeczenia, badanie 4
okulistyczne, morfologia, OB, analiza moczu,
Bilirubina, Alat
b. | Badania wysokosciowe 1
c Badania psychotechniczne (w tym kierowcy i pracownicy wykorzystujgcy samochdd w celach stuzbowych 14
"| - samochdd do 3,5 tony)
2. | Badania kontrolne badanie lekarskie z wydaniem orzeczenia 200
. badanie lekarskie z wydaniem orzeczenia, badanie 80
3. | Badania wstepne . . .
okulistyczne, morfologia, OB, analiza moczu
4 Badania wstepne dla oséb bezrobotnych Badanie lekarskie z wydaniem orzeczenia; badanie 2
" | skierowanych na staz okulistyczne
5. [ Badania okulistyczne Badania zwigzane z pogorszeniem wzroku 100
6. |taczna cena netto za catos¢ zamowienia (kol.3, suma wierszy 1-5):
7. | Wartos¢ podatku VAT (obliczona wg obowigzujacej stawki podatku VAT (od tacznej ceny netto za catos¢ zamoéwienia z wiersza 6, kol. 3):
8. |taczna cena brutto za cato$¢ zamodwienia (wiersz 6, kol. 3 + podatek VAT (wiersz 7, kol. 3))
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Uwaga: Ceny nalezy podawac z doktadnoscig do dwdch miejsc po przecinku

*QOswiadczam (-my), iz cena jednostkowa ww. poszczegdlnych pozycji jest ceng ryczattowq (ostateczng) przebadania jednej osoby w celu wydania
orzeczenia/zaswiadczenia i zawiera: cene badan/czynnosci zgodnie z minimalnym zakresem wskazanym w pkt. 2 Zapytania publicznego, a takze wszelkie

koszty badan dodatkowych wskazanych przez lekarza wg. koniecznosci, tj. niezbednych w celu wydania orzeczenia/zaswiadczenia.

**0swiadczam (-my), ze wskazane powyzej ceny obejmujg wszystkie koszty zwigzane z realizacjg przedmiotu zamdwienia i nie ulegng zwiekszeniu w okresie

obowigzywania umowy z wyjgtkiem przypadkdéw przewidzianych w umowie.
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Potwierdzam(-my) okres zwigzania ofertg, ktory wynosi 30 dni.

Zakres ustugi bedzie zgodny z zakresem wskazanym w pkt. 2 Zapytania, tzn. bedzie obejmowat:

badania profilaktyczne pracownikéw Oddziatu ZUS w Zabrzu i podlegtych jednostek

terenowych.

Oswiadczam (-my), ze spetniam (-my) warunki udziatu w postepowaniu zawarte w pkt 3

Zapytania, tj. posiadam(-my) kompetencje lub uprawnienia do prowadzenia okreslonej

dziatalnosci lub czynnosci, jezeli przepisy prawa naktadajg obowigzek posiadania takich

uprawnien oraz wiedze i doswiadczenie oraz dysponuje(-my) potencjatem technicznym

i osobami zdolnymi do wykonania zamdwienia.

Na potwierdzenie spetniania niniejszego warunku:

a.

oswiadczam(-my), ze posiadam (-my) wpis do rejestru podmiotéw wykonujgcych dziatalno$é
leczniczg, na podstawie ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej
(tekst jedn. Dz. U.z 2024 r., poz. 799)

przedstawiam(-my) dokument*):

(* wskaza¢ nazwe dokumentu(-6dw) potwierdzajacego(-ych) spetnienie warunku
okreslonego w pkt 3 Zapytania)

oswiadczam (-my), ze dysponuje(-my) personelem, co najmniej minimum 2 lekarzy

dostepnych z zakresu medycyny pracy dla niniejszego zaméwienia: tj.: *
lekarzy.);

(* wpisa¢ liczbe lekarzy dostepnych z zakresu medycyny pracy)

oswiadczam (-my), ze dysponuje(-my) obiektem oraz urzgdzeniami i sprzetem medycznym
wykorzystywanym do przeprowadzania badan, ktéry spetnia wymagania okreslone

w Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 26 marca 2019 r. w sprawie szczegétowych
wymagan, jakim powinny odpowiada¢ pomieszczenia i urzgdzenia podmiotu wykonujacego
dziatalnos¢ leczniczg (tekst jedn. Dz. U. z 2022 poz. 402) oraz w ustawie z dnia 15 kwietnia

2011 r. o dziatalnosci leczniczej (tekst jedn. Dz. U. z 2024 r., poz. 799).

Oswiadczam(-my), ze nie podlegam(-my) wykluczeniu na podstawie art. 7 ust. 1 ustawy

z dnia 13 kwietnia 2022 roku o szczegdlnych rozwigzaniach w zakresie przeciwdziatania
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wspieraniu agresji na Ukraine oraz stuzgcych ochronie bezpieczeristwa narodowego (tekst jedn.

Dz.U.z 2024 r., poz. 507).

Oswiadczam(-my), ze przestrzegam(-my) regulacji prawnych dotyczgcych minimalnego
wynagrodzenia za prace oraz minimalnej stawki godzinowej zgodnie z przepisami ustawy z dnia
10 pazdziernika 2002 r. o minimalnym wynagrodzeniu za prace (tekst jedn. Dz. U.z 2020 .,

poz. 2207 ze zm.).

Oswiadczam(-my), ze zapoznatem(-lismy) sie z Projektowanymi postanowieniami umowy,
stanowigcymi zatacznik nr 2 do Zapytania, nie wnosze(-simy) do nich zadnych zastrzezen,
przyjmuje(-jemy) warunki w nich zawarte, a w przypadku wyboru mojej(-naszej) oferty
zobowigzuje(-zobowigzujemy) sie do zawarcia umowy w miejscu i terminie wskazanym przez
Zamawiajacego lub umowa zostanie zawarta w formie elektronicznej w rozumieniu art. 78 § 1

Kodeksu cywilnego, wedtug ustalen Stron.

Oswiadczam(-y), ze catos¢ zamdwienia zrealizuje(-my):
1) Bez udziatu Podwykonawcow?*;

2) Nizej wymienione czesci zamoéwienia zamierzam(-my) powierzy¢ Podwykonawcy(om)*:

Firma Zakres ustug**

(*niepotrzebne skreslic)

(** Podwykonawcy mozna powierzy¢ tylko badania psychotechniczne lub okulistyczne)

Oswiadczam(-my), ze nie bede(-dziemy) zgtasza¢ zadnych roszczen w przypadku uniewaznienia

przez Zamawiajgcego postepowania, w ktdrym sktadam(-my) niniejszg oferte.

Oswiadczam(-my), ze miejscem wykonywania badan bedzie placowka medyczna znajdujgca sie

na terenie miasta Zabrze:

adres: ‘

rejestracja - telefon: |

Oswiadczam(-my), ze klauzule informacyjne zwigzane z przetwarzaniem przez Zamawiajgcego
danych osobowych, przekaze(-emy):
1) osobom reprezentujgcym Wykonawce: (imie i nazwisko, stanowisko stuzbowe, umocowanie

do reprezentowania),
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2) osobom bedgcym cztonkami personelu Wykonawcy: (imie i nazwisko, nr telefonu

stuzbowego, adres e-mail).

W przypadku wyboru mojej(-naszej) oferty wynagrodzenie z tytutu realizacji umowy nalezy

przekazywac na rachunek bankowy nr: ‘

Oswiadczam(-my), ze wypetnitem(-liSmy) obowigzki informacyjne przewidziane w art. 13 lub
art. 14 RODO* wobec 0séb fizycznych, od ktérych dane osobowe bezposrednio lub posrednio
pozyskatem(-lismy) w celu ubiegania sie o udzielenie zamoéwienia publicznego

W niniejszym postepowaniu**.

* rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r.
w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych
i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE
(ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016, str. 1);

** w przypadku gdy Wykonawca nie przekazuje danych osobowych innych niz bezposrednio
jego dotyczacych lub zachodzi wytgczenie stosowania obowigzku informacyjnego, stosownie
do art. 13 ust. 4 lub art. 14 ust. 5 RODO tresci oswiadczenia Wykonawca nie sktada

(usuniecie tresci oswiadczenia np. poprzez jego wykreslenie).

Zafaczniki:
1) Wpis do rejestru podmiotéow wykonujgcych dziatalno$é leczniczg, na podstawie ustawy

z dnia 15 kwietnia 2011r. o dziatalnosci leczniczej (tekst jedn. Dz. U. z 2024 r., poz. 799);

2) |

3) |

Miejscowos¢, data

Podpis i piecze¢ Wykonawcy/kwalifikowany podpis
elektroniczny/podpis osobisty/ podpis zaufany

ztozony przez osobe(-y) uprawniong(-e)
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