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Załącznik Nr 1 do SWKO
FORMULARZ OFERTOWY

OFERTA 

na wykonywanie świadczeń zdrowotnych 
dla Wojewódzkiego Szpitala Zespolonego im. Stanisława Rybickiego w Skierniewicach

	1. 
	Pełna nazwa podmiotu ubiegającego się o udzielenie zamówienia
	

	2.
	Adres wraz z kodem pocztowym


	

	3.
	Adres poczty e-mail


	

	4.
	Numer telefonu


	

	5.
	Numer fax


	

	6.
	Numer rejestru sądowego KRS /jeśli dotyczy

	

	7.
	Numer rejestru podmiotów leczniczych
	

	8.
	Nazwa organu prowadzącego rejestr podmiotu leczniczego
	

	9.
	Numer NIP


	


	10.
	Numer REGON


	

	11.
	Imię i nazwisko oraz nr.tel. osoby odp.za nadzór merytoryczny nad realizacją świadczeń zdrowotnych
	


I. 
	II. CENA  OFERTY

OFERUJEMY WYKONANIE ZAMÓWIENIA ZA ŁĄCZNĄ CENE W OKRESIE 36 MIESIĘCY (zgodnie z wyceną dokonaną w załączniku nr 1A):

Lp.

Nazwa świadczenia  *
Cena netto w zł

Stawka VAT

w %
Wartość  netto w zł
Wartość brutto w zł 

1

Blok 1 – Scyntygrafia

2

Blok 2 – Potencjały wywołane
3

Blok 3 – Densytometria

4

Blok 4 – Badania receptorów
5
Blok 5 – Endoskopowa cholangiopankreatografia wsteczna (ECPW)
6

Blok 6 – Ph - metria
7

Blok 7 - Bronchoskopia
8

Blok 8 – Elektromiografia (EMG)
UWAGA!

Proszę wykreślić w tabeli części, których oferta nie dotyczy. Jeżeli świadczenia zwolnione są z podatku VAT proszę wpisać w kol. 4 „zw.”.
Termin płatności (nie mniej niż 30 dni): ……………………………………dni

Wyrażamy zgodę na zawarcie umowy na okres 36 miesięcy zgodnie z SWKO.
Data: __________________             Czytelny podpis i pieczęć Oferenta ____________________________


	III.  OŚWIADCZENIA
1. Oświadczam, iż dysponuję osobami zdolnymi do wykonania zamówienia posiadającymi kwalifikacje określone w odrębnych przepisach do realizacji świadczeń będących przedmiotem niniejszego konkursu jak również będę dysponował aparaturą i sprzętem niezbędnym do realizacji świadczeń będących przedmiotem Konkursu i gwarantującym realizację  świadczeń zdrowotnych zgodnie z zakresem określonym w SWKO w dniu podpisania umowy.
2. Zobowiązuję się do wykonywania usług zgodnie z zapotrzebowaniem Udzielającego zamówienia.
3. Zapewniam, że uprawnienia osób wskazanych do wykonania usługi są aktualne i że nie toczy się w stosunku do nich postępowanie wyjaśniające przed Okręgowym Rzecznikiem Odpowiedzialności Zawodowej ani postępowanie przygotowawcze.
4. Posiadam aktualne ubezpieczenie od odpowiedzialności cywilnej (oc) na minimalną kwotę gwarantowaną w wysokości ……………..  obejmującą Usługi świadczone przez zgłoszony personel /* Zobowiązuję się do przedłożenia kopii polisy oc na równowartość …………………… na dzień podpisania umowy (niepotrzebne skreślić).
5. Zobowiązuję się do zawarcia umowy o udzielenie zamówienia na świadczenia zdrowotne  zgodnie 
z projektem umowy przedstawionym przez  Udzielającego  stanowiącym  załącznik do SWKO.
6. Oświadczam, że spełniam wszystkie warunki formalno – prawne do udzielania świadczeń zdrowotnych będących przedmiotem niniejszego Konkursu zgodnie z obowiązującym stanem prawnym na dzień składania ofert. Jestem uprawniony do udzielania świadczeń zdrowotnych objętych konkursem zgodnie z ustawą z dnia 15 kwietnia 2011 roku o działalności leczniczej, posiadam uprawnienia do występowania w obrocie prawnym, niezbędną wiedzę i doświadczenie jak również niezbędny potencjał techniczny oraz dysponuję osobami zdolnymi do wykonania przedmiotu umowy.
7. Zobowiązuję się dostarczyć wraz z podpisaną umową wykaz personelu przewidzianego do realizacji świadczeń będących przedmiotem Konkursu wraz z dokumentami potwierdzającymi  kwalifikacje zawodowe deklarowanego personelu, które będą  stanowiły załączniki do umowy. 
8. Oświadczam, że zapoznałem się z ogłoszeniem o konkursie jak również wszystkimi dokumentami składającymi się na SWKO i przyjmuję je bez zastrzeżeń. 
9. Czuję się związany złożoną ofertą przez okres 30 dni od daty składania ofert.
10. Oświadczam, że personel przewidziany do realizacji świadczeń będących przedmiotem niniejszego konkursu  został poinformowany, że:
a) administratorem danych osobowych będzie Wojewódzki Szpital Zespolony im. Stanisława Rybickiego w Skierniewicach,

b) jestem zobowiązany do podania danych określonych w konkursie,

c) dane osobowe są zbierane i przetwarzane przez WSZ im. Stanisława Rybickiego w Skierniewicach w celu podpisania oraz realizacji umowy (art. 23 ust.1 pkt 3 ustawy z dnia 29.08.1997r o ochronie danych osobowych (t.j.Dz.U. 2016.922),

d) osoby, o których mowa w pkt  7 mają prawo do treści tych danych oraz żądania ich poprawiania i dane mogą być udostępnione na zasadach określonych w ustawie o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych.
Data: _________________   Czytelny podpis i pieczęć Oferenta __________________

11. Załącznikami do oferty są:

a) Załącznik nr 1 A do SWKO,

b)Poświadczona kopia wpisu do odpowiedniego rejestru podmiotów leczniczych,

c)   Poświadczona kopia wpisu do ewidencji działalności gospodarczej lub wydruk z systemu Centralnej Ewidencji i Informacji o Działalności Gospodarczej (CEIDG) lub kopia wpisu do KRS lub wydruk z bazy KRS */niepotrzebne skreślić,
d) Kserokopia polisy oc lub oświadczenie o przedłożeniu polisy wg wzoru załącznika nr 4 SWKO,
e) Pełnomocnictwo wystawione zgodnie z szczegółowymi warunkami konkursu ofert, o ile oferta składana jest przez osobę upoważnioną do występowania w imieniu oferenta,
f) Wykaz zakładów , miejsca lokalizacji udzielania świadczeń oraz  oświadczenie Oferenta w zakresie  urządzeń przewidzianych do realizacji świadczeń wg wzoru załącznika nr 2 do SWKO,

g) Wykaz personelu (liczba i kwalifikacje) przewidzianego  do realizacji świadczeń wg wzoru załącznika nr 3 do SWKO.
Dnia _________________________   Czytelny podpis i pieczęć Oferenta ________________________



