               Załącznik nr 2 
……………………………………………..

          pieczęć Wykonawcy
FORMULARZ OFERTY

Dane Wykonawcy:

Nazwa i  adres:   ........................................................................................

Numer telefonu ……………………………     Numer faksu …………..…………………

Numer REGON …………………………………  Numer NIP ………………………….......
Adres poczty elektronicznej……………………………………………………………………
Nr rachunku bankowego  ………………………………………………………………………
Odpowiadając na ogłoszenie o przetargu nieograniczonym na 
„Świadczenie usług medycznych na rzecz pracowników Międzygminnego Kompleksu Unieszkodliwiania Odpadów ProNatura Sp. z o.o. w Bydgoszczy  i ich rodzin lub partnerów”
 Nr referencyjny MKUO ProNatura ZP/NO/31/19
Oferujemy wykonanie przedmiotu zamówienia polegającego na świadczeniu usług medycznych                 na rzecz pracowników Międzygminnego Kompleksu Unieszkodliwiania Odpadów ProNatura Sp. z o.o. w Bydgoszczy i ich rodzin lub partnerów, w terminie, zakresie i na warunkach określonych w SIWZ wraz  z załącznikami, w tym umowy w cenie: 
	Lp.
	Przedmiot zamówienia
	Ilość
	Cena /m-c


	Wartość /m-c (kol. 3 x kol 4)

	1
	2
	3
	4
	5

	1
	Pakiet (Pa) usług medycznych dla pracownika zawierający w sobie zakres usług medycznych nr 1 i nr 2 (z podziałem na cenę zakresu nr 1 i zakresu nr 2)
	40
	……………………………
(zakres 1 w cenie………….              i zakres 2 w cenie…………)
	

	2
	Pakiet (Pb) usług medycznych dla pracownika zawierający w sobie zakres usług medycznych nr 1 i nr 3 (z podziałem na cenę zakresu nr 1 i zakresu nr 3)
	220
	……………………………

(zakres 1 w cenie………….             i zakres 3 w cenie…………)
	

	3
	Pakiet (Pc) usług medycznych dla rodziny pracownika (współmałżonek/partner życiowy pracownika oraz wszystkie dzieci do ukończenia 25 rż) zawierający w sobie zakres usług medycznych nr 2
	x
	
	x


	4
	Pakiet (Pd) usług medycznych dla rodziny pracownika (współmałżonek/partner życiowy pracownika oraz wszystkie dzieci do ukończenia 25 rż zawierający                   w sobie zakres usług medycznych  nr 3
	x
	
	x

	5
	Pakiet (Pe) usług medycznych dla współmałżonka/partnera życiowego/jednego dziecka  pracownika zawierających w sobie zakres usług medycznych nr 2
	x
	
	x

	6
	Pakiet (Pf) usług medycznych dla współmałżonka/partnera życiowego/jednego dziecka  pracownika zawierający w sobie zakres usług medycznych nr 3
	x
	
	x

	7
	Pakiet (Pg) usług medycznych dla rodzica pracownika, rodzica współmałżonka/partnera życiowego pracownika zawierający w sobie zakres usług medycznych nr 2.


	x
	
	x

	8
	Pakiet (Ph) usług medycznych dla rodzica pracownika, rodzica współmałżonka/partnera życiowego pracownika zawierający w sobie zakres usług medycznych nr 3.


	x
	
	x

	9
	Pakiet (Pi) usług medycznych dla siostry/brata pracownika, siostry/brata współmałżonka/partnera życiowego pracownika zawierający w sobie zakres usług medycznych nr 2.


	x
	
	x

	10
	Pakiet (Pj) usług medycznych dla siostry/brata pracownika, 

siostry/brata współmałżonka/partnera życiowego pracownika zawierający w sobie zakres usług medycznych nr 3.
	x
	
	x

	Wartość łączna 

	


Liczba placówek na terenie województwa kujawsko- pomorskiego: …. (nr opcji)
Opcja 1 - 5 lub więcej placówek
Opcja 2 - od 2 do 4 placówek 
Opcja 3 - 1 placówka 
Opcja 4 -  brak placówki w Bydgoszczy
Nadto:

1. Oświadczam(y), że zapoznałem/zapoznaliśmy się oraz uzyskałem/uzyskaliśmy na własną odpowiedzialność i ryzyko, wszelkie istotne informacje o warunkach, w których będzie realizowany przedmiot zamówienia i uwzględniłem/uwzględniliśmy je w kalkulacji ceny oferty.

2. Oświadczam(y), że zapoznałem/zapoznaliśmy się z SIWZ wraz z załącznikami oraz wyjaśnieniami                       i modyfikacjami SIWZ przekazanymi przez Zamawiającego i uznaję/uznajemy się za związanych określonymi w niej zapisami.

3. Zapoznałem/Zapoznaliśmy się z załączonym wzorem umowy i zobowiązuję/zobowiązujemy się               w przypadku wyboru mojej/naszej oferty, do zawarcia umowy z pełnym uwzględnieniem warunków w nich określonych, w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego.

4. Zamówienie wykonam(y) samodzielnie*/część zamówienia (określić zakres): ................................... zamierzam(y) powierzyć podwykonawcom*.
5. Uważamy  się  za  związanych  niniejszą  ofertą  na  czas  wskazany w SIWZ tj. 30 dni od dnia składania ofert.
6. Akceptuję(emy) bez zastrzeżeń wzór umowy stanowiący Załącznik Nr 5 do SIWZ, w tym zawarte             w nim postanowienia odnoszące się do zasad i terminów płatności.
7. Na podstawie art. 8 ust. 3 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. Prawo zamówień publicznych wskazane poniżej informacje zawarte w ofercie stanowią tajemnicę przedsiębiorstwa                                  w rozumieniu przepisów o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji i w związku z niniejszym nie mogą być one udostępniane, w szczególności innym uczestnikom postępowania:

	l.p.
	Oznaczenie rodzaju (nazwy) informacji
	Strony w ofercie (wyrażone cyfrą)

	
	
	od
	do

	
	
	
	

	
	
	
	


* niepotrzebne skreślić   
Oferta została złożona na  …… stronach.
Do oferty dołączono:
      ………………………………………………………………………..

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






............................................................
           miejscowość i data






   podpis osób/osoby uprawnionej  
Załącznik do formularza oferty  

	nazwa Wykonawcy
	WYKAZ PLACÓWEK NA TERENIE POLSKI


Składając ofertę w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego prowadzonym 
w trybie przetargu nieograniczonego na:

„Świadczenie usług medycznych na rzecz pracowników Międzygminnego Kompleksu Unieszkodliwiania Odpadów ProNatura Sp. z o.o. w Bydgoszczy  i ich rodzin lub partnerów”
 Nr referencyjny MKUO ProNatura ZP/NO/31/19
w imieniu Wykonawcy 


…………………………………………………………………………

oświadczam, iż dysponujemy następującymi placówkami medycznymi na terenie Polski w godzinach wskazanych w SIWZ:

	Lp
	Miejscowość
	Nazwa i adres placówki medycznej
	Województwo

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


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






............................................................
           miejscowość i data






   podpis osób/osoby uprawnionej  
	Załącznik nr 3 

	OŚWIADCZENIE O BRAKU PODSTAW DO WYKLUCZENIA / I SPEŁNIENIA WARUNKÓW                     UDZIAŁU W POSTĘPOWANIU



	

	Przystępując do postępowania na  
„Świadczenie usług medycznych na rzecz pracowników Międzygminnego Kompleksu Unieszkodliwiania Odpadów ProNatura Sp. z o.o. w Bydgoszczy  i ich rodzin lub partnerów
Nr referencyjny MKUO ProNatura ZP/NO/31/19


	działając w imieniu Wykonawcy:
(podać nazwę i adres Wykonawcy)

	Oświadczam, że na dzień składania ofert  nie podlegam wykluczeniu z postępowania i spełniam warunki udziału w postępowaniu.

	W przedmiotowym postępowaniu Zamawiający zgodnie z art. 24 ust. 1 pkt. 12-23 ustawy PZP wykluczy: 

1. Wykonawcę, który nie wykazał spełniania warunków udziału w postępowaniu lub nie został zaproszony do negocjacji lub złożenia ofert wstępnych albo ofert, lub nie wykazał braku podstaw wykluczenia; 

2. Wykonawcę będącego osobą fizyczną, którego prawomocnie skazano za przestępstwo: 

a) o którym mowa w art. 165a, art. 181–188, art. 189a, art. 218–221, art. 228–230a, art. 250a, art. 258 lub art. 270–309 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. – Kodeks karny (t. jedn. Dz. U. z 2018r., poz. 1600 ze zm.) lub art. 46 lub art. 48 ustawy z dnia 25 czerwca 2010 r. o sporcie (t. jedn. Dz. U. z 2019 r. poz. 1468), 

b) o charakterze terrorystycznym, o którym mowa w art. 115 § 20 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. – Kodeks karny, 

c) skarbowe, 

d) o którym mowa w art. 9 lub art. 10 ustawy z dnia 15 czerwca 2012 r. o skutkach powierzania wykonywania pracy cudzoziemcom przebywającym wbrew przepisom na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej (Dz. U. poz. 769 ze zm.); 

3. Wykonawcę, jeżeli urzędującego członka jego organu zarządzającego lub nadzorczego, wspólnika spółki w spółce jawnej lub partnerskiej albo komplementariusza w spółce komandytowej lub komandytowo- akcyjnej lub prokurenta prawomocnie skazano za przestępstwo, o którym mowa w pkt 2; 

4. Wykonawcę, wobec którego wydano prawomocny wyrok sądu lub ostateczną decyzję administracyjną o zaleganiu z uiszczeniem podatków, opłat lub składek na ubezpieczenia społeczne lub zdrowotne, chyba że wykonawca dokonał płatności należnych podatków, opłat lub składek na ubezpieczenia społeczne lub zdrowotne wraz z odsetkami lub grzywnami lub zawarł wiążące porozumienie w sprawie spłaty tych należności; 

5. Wykonawcę, który w wyniku zamierzonego działania lub rażącego niedbalstwa wprowadził zamawiającego w błąd przy przedstawieniu informacji, że nie podlega wykluczeniu, spełnia warunki udziału w postępowaniu lub kryteria selekcji, lub który zataił te informacje lub nie jest w stanie przedstawić wymaganych dokumentów; 

6. Wykonawcę, który w wyniku lekkomyślności lub niedbalstwa przedstawił informacje wprowadzające w błąd zamawiającego, mogące mieć istotny wpływ na decyzje podejmowane przez zamawiającego w postępowaniu o udzielenie zamówienia;

7. Wykonawcę, który bezprawnie wpływał lub próbował wpłynąć na czynności zamawiającego lub 

pozyskać informacje poufne, mogące dać mu przewagę w postępowaniu o udzielenie zamówienia; 

8. Wykonawcę, który brał udział w przygotowaniu postępowania o udzielenie zamówienia lub którego pracownik, a także osoba wykonująca pracę na podstawie umowy zlecenia, o dzieło, agencyjnej lub innej umowy o świadczenie usług, brał udział w przygotowaniu takiego postępowania, chyba że spowodowane tym zakłócenie konkurencji może być wyeliminowane 
w inny sposób niż przez wykluczenie wykonawcy z udziału w postępowaniu; 

9. Wykonawcę, który z innymi wykonawcami zawarł porozumienie mające na celu zakłócenie konkurencji między wykonawcami w postępowaniu o udzielenie zamówienia, co zamawiający jest w stanie wykazać za pomocą stosownych środków dowodowych; 

10. Wykonawcę będącego podmiotem zbiorowym, wobec którego sąd orzekł zakaz ubiegania się 
o zamówienia publiczne na podstawie ustawy z dnia 28 października 2002r.                                              o odpowiedzialności podmiotów zbiorowych za czyny zabronione pod groźbą kary (t. jedn. Dz. U. z 2019 r. poz. 628ze zm.);

11. Wykonawcę, wobec którego orzeczono tytułem środka zapobiegawczego zakaz ubiegania się 
o zamówienia publiczne; 

12. Wykonawców, którzy należąc do tej samej grupy kapitałowej, w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007 r. o ochronie konkurencji i konsumentów (t. jedn. Dz. U. z 2019 r. poz.  369 ze zm.), złożyli odrębne oferty, oferty częściowe lub wnioski o dopuszczenie do udziału w postępowaniu, chyba że wykażą, że istniejące między nimi powiązania nie prowadzą do zakłócenia konkurencji w postępowaniu o udzielenie zamówienia. 

Ponadto Zamawiający przewiduje możliwość wykluczenia Wykonawcy w sytuacjach wskazanych               w SIWZ spośród  następujących: 

1. w stosunku do którego otwarto likwidację, w zatwierdzonym przez sąd układzie w postępowaniu restrukturyzacyjnym jest przewidziane zaspokojenie wierzycieli przez likwidację jego majątku lub sąd zarządził likwidację jego majątku w trybie art. 332 ust. 1 ustawy z dnia 15 maja 2015 r. – Prawo restrukturyzacyjne (t. jedn. Dz. U. z 2019r., poz. 243 ze zm.) lub którego upadłość ogłoszono, z wyjątkiem wykonawcy, który po ogłoszeniu upadłości zawarł układ zatwierdzony prawomocnym postanowieniem sądu, jeżeli układ nie przewiduje zaspokojenia wierzycieli przez likwidację majątku upadłego, chyba że sąd zarządził likwidację jego majątku w trybie art. 366 ust. 1 ustawy z dnia 28 lutego 2003 r. – Prawo upadłościowe (t. jedn. Dz. U. z 2019 r. poz.  498 ze zm.); 

2. który naruszył obowiązki dotyczące płatności podatków, opłat lub składek na ubezpieczenia społeczne lub zdrowotne, co zamawiający jest w stanie wykazać za pomocą stosownych środków dowodowych, z wyjątkiem przypadku, o którym mowa w art. 25 ust. 1 pkt 15 PZP, chyba że wykonawca dokonał płatności należnych podatków, opłat lub składek na ubezpieczenia społeczne lub zdrowotne wraz z odsetkami lub grzywnami lub zawarł wiążące porozumienie w sprawie spłaty tych należności. 
Wykonawca ubiegający się o przedmiotowe zamówienie musi spełniać również warunki udziału 
w postępowaniu dotyczące: 

1. kompetencji lub uprawnień do prowadzenia określonej działalności zawodowej, o ile wynika to z odrębnych przepisów. 
Warunek zostanie spełniony w przypadku, gdy Wykonawca przedłoży:
a) odpisu z właściwego rejestru lub z centralnej ewidencji i informacji o działalności gospodarczej, jeżeli odrębne przepisy wymagają wpisu do rejestru lub ewidencji,
b) dokument potwierdzający, że wykonawca  prowadzi działalność regulowaną na mocy art. 16 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011r. o działalności leczniczej, tj. posiada wpis do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą, prowadzonego przez właściwy organ.

2. Zdolności technicznej lub zawodowej.
Wykonawca ubiegający się o zamówienie musi wykazać się:

a) Na potwierdzenie spełniania ww. warunku Wykonawca ubiegający się o zamówienie musi wykazać się należytym wykonaniem co najmniej jednej usługi odpowiadającej swoim rodzajem przedmiotowi zamówienia, tj. polegającej  m.in. na świadczeniu wybranych  świadczeń zdrowotnych z zakresu profilaktycznej opieki zdrowotnej oraz świadczeniu  usług medycznych lekarzy specjalistów, dla co najmniej 200 osób łącznie, na kwotę min. 250 000,00 zł brutto w okresie ostatnich 3 lat przed upływem terminu składania ofert albo wniosków o dopuszczenie do udziału w postępowaniu, a jeżeli okres prowadzenia działalności jest krótszy – w tym okresie. Warunek oceniony zostanie na podstawie złożonego oświadczenia i dokumentów.

b) Wykonawca winien dysponować co najmniej jedną placówką medyczną na terenie Bydgoszczy oraz personelem medycznym niezbędnym do wykonania przedmiotu zamówienia, w tym co najmniej jednym psychologiem i co najmniej jednym lekarzem, który będzie uczestniczył w wykonywaniu zamówienia, posiadającym uprawnienia do wydawania orzeczeń lekarskich dla celów przewidzianych w art. 229 Kodeksu pracy zgodnie z przepisami ustawy z dnia 27 czerwca 1997 r. o służbie medycyny pracy (t. jedn. Dz. U. z 2019 r., poz. 1175, ze zm.), 
c) Zamawiający wymaga, aby uprawnieni (świadczeniobiorcy) mogli korzystać                            z placówek medycznych Wykonawcy na terenie całej Polski. Zamawiający powinien dysponować co najmniej jedną placówką/ oddziałem/ placówką partnerską w każdym województwie, położoną w mieście wojewódzkim lub będącym miastem wojewódzkim przed 1 stycznia 1999r. 

Warunek oceniony zostanie na podstawie złożonych dokumentów i oświadczeń.
3. sytuacji ekonomicznej i finansowej (w przypadku wspólnego ubiegania się dwóch lub więcej Wykonawców o udzielenie niniejszego zamówienia, muszą oni łącznie spełniać wskazane warunki.)

W celu potwierdzenia spełniania ww. warunku Wykonawca ubiegający się o niniejsze  zamówienie, musi wykazać się posiadaniem ubezpieczenia od odpowiedzialności cywilnej w zakresie prowadzonej działalności związanej z przedmiotem zamówienia na kwotę nie mniejszą niż wynosi wyrażona w złotych równowartość 75.000 euro w odniesieniu do jednego zdarzenia oraz 350.000 euro w odniesieniu do wszystkich zdarzeń.
Warunek oceniony zostanie na podstawie złożonych dokumentów.


	………………………………………………………………... 

pieczęć Wykonawcy


	..............................................................................        
data i podpis Wykonawcy


Załącznik nr 4 
	                               nazwa wykonawcy
	WIEDZA I DOŚWIADCZENIE

WYKONAWCY

(wykaz zrealizowanych usług)


Składając ofertę w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego prowadzonym 
w trybie przetargu nieograniczonego na:

„Świadczenie usług medycznych na rzecz pracowników Międzygminnego Kompleksu Unieszkodliwiania Odpadów ProNatura Sp. z o.o. w Bydgoszczy  i ich rodzin lub partnerów”
 Nr referencyjny MKUO ProNatura ZP/NO/31/19
w imieniu Wykonawcy 


…………………………………………………………………………

przedkładam wykaz usług w zakresie niezbędnym do wykazania spełniania opisanego przez Zamawiającego warunku posiadania wiedzy i doświadczenia

	Lp.
	Nazwa i adres (telefon) Zamawiającego
	Opis zamówienia/informacje potwierdzające spełnianie warunku opisanego w SIWZ


	Wartość usług brutto
	Termin realizacji usługi

	
	
	
	
	


Do oferty załączono dokumenty potwierdzające, że wskazane usługi zostały wykonane należycie 

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





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

miejscowość i data






  podpis osób/osoby uprawnionej 

Załącznik nr 6 do SIWZ
……………………………………….

       pieczęć Wykonawcy

O Ś W I A D C Z E N I E

- wzór -

do postępowania pn. Świadczenie usług medycznych na rzecz pracowników Międzygminnego Kompleksu Unieszkodliwiania Odpadów ProNatura Sp. z o.o. w Bydgoszczy                                                           i ich rodzin lub partnerów
nr ref. sprawy: MKUO ProNatura ZP/NO/31/19
Działając  w imieniu i na rzecz Wykonawcy ………………………………………………………………… oświadczam,                           że wypełniłem obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO wobec osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskałem w celu ubiegania się                 o udzielenie zamówienia publicznego w niniejszym postępowaniu i które przekazałem lub przekażę Zamawiającemu.

………………………………………………

           podpis Wykonawcy

32

