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Załącznik Nr 1  do SWKO



FORMULARZ OFERTOWY
Nawiązując do ogłoszenia o konkursie ofert na: Świadczenia zdrowotne w zakresie wykonywania opisów badań obrazowych (RTG, TK) i przekazywanie ich w drodze transmisji  danych przy użyciu systemu teleradiologii  z dostępem 24 godzinnym na dobę przez 7 dni w tygodniu dla pacjentów Wojewódzkiego Szpitala Zespolonego im. Stanisława Rybickiego w Skierniewicach
składam niniejszą ofertę:

1.DANE OFERENTA:

Pełna nazwa  …………………………………………………………………………….…………………………………………………………

Siedziba: kod pocztowy, miasto,  ulica, nr lokalu …………………………………………………………………………………
tel./fax. , poczta e-mail: ……………………………………………………………………………………………………………………….

NIP:…………………..…….…………….. 

 

REGON:......................................................

Nr wpisu do Rejestru Podmiotów Wykonujących Działalność Leczniczą :…………………….

Nazwa Banku i numer rachunku bankowego: ………………………………………………………………………………………
2.CENA  OFERTY:

1) Proponowana cena  jednostkowa brutto  cena za opis 1 badania RTG w trybie pilnym „na cito”: ………………(słownie:.....................................................................................................).

2) Proponowana cena  jednostkowa brutto  cena za opis 1 badania TK w trybie pilnym „na cito”  ………………( słownie:.....................................................................................................)

3) Proponowana cena  jednostkowa brutto  cena za opis 1 badania angio „tauma scan” w trybie pilnym „na cito”   ………………(słownie: ................................................................................)

4) Termin płatności (nie mniej niż 60 dni): ……………… dni od daty złożenia prawidłowo wystawionej faktury. 

3. OŚWIADCZAM, ŻE:
1) w cenie naszej oferty zostały uwzględnione wszystkie koszty wykonania zamówienia;

2) zapoznałem się z treścią ogłoszenia o konkursie,  szczegółowymi warunkami konkursu ofert oraz wzorem umowy i nie wnoszę do nich  zastrzeżeń;

3) jestem związany ofertą przez okres podany w SWKO;

4) wszystkie złożone dokumenty są zgodne z aktualnym stanem faktycznym i prawnym;

5) umowę będę realizował zgodnie z obowiązującymi przepisami NFZ;

6) kwalifikacje personelu wykonującego usługi są zgodne z wymaganiami określonymi przez NFZ.

7) jestem uprawniony do podania do wiadomości Wojewódzkiego Szpitala Zespolonego im. Stanisława Rybickiego w Skierniewicach danych osobowych zawartych w niniejszym formularzu oferty jak i załącznikach do niego. Wyrażam zgodę na przetwarzanie tych danych na potrzeby przeprowadzenia niniejszego postępowania jak i wykonanie obowiązków wynikających z powszechnie obowiązujących przepisów prawa w tym RODO.

Do niniejszej oferty załączam wymagane w SWKO dokumenty i oświadczenia:

1. …………………………………………………………..

2.  …………………………………………………………

3. ………………………………………………………….

4. ………………………………………………………….

5. ………………………………………………………..

 _________________                   


________________________________
Miejscowość, data  




     Czytelny podpis i pieczęć Oferenta
Załącznik nr 2 do SWKO

Dotyczy: ogłoszenia o konkursie ofert na Świadczenia zdrowotne w zakresie wykonywania opisów badań obrazowych (RTG, TK)    i przekazywanie ich w drodze transmisji  danych przy użyciu systemu teleradiologii  z dostępem 24 godzinnym na dobę przez 7 dni w tygodniu dla pacjentów Wojewódzkiego Szpitala Zespolonego im. Stanisława Rybickiego w Skierniewicach.
Wykaz lekarzy radiologów opisujących badania RTG i TK w systemie teleradiologicznym
	LP.
	Imię i nazwisko
	PESEL
	Nr prawa wykonywania zawodu
	Specjalizacja

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 


 _________________                   


________________________________
Miejscowość, data  




     Czytelny podpis i pieczęć Oferenta
                                                                    Załącznik nr 3 do SWKO

Dotyczy:  ogłoszenia o konkursie ofert na Świadczenia zdrowotne w zakresie wykonywania opisów badań obrazowych (RTG, TK)    i przekazywanie ich w drodze transmisji  danych przy użyciu systemu teleradiologii  z dostępem 24 godzinnym na dobę przez 7 dni w tygodniu dla pacjentów Wojewódzkiego Szpitala Zespolonego im. Stanisława Rybickiego w Skierniewicach.
WYKAZ  ZREALIZOWANYCH USŁUG.


Na potwierdzenie do wykazu należy załączyć  referencje bądź inne dokumenty potwierdzające ich należyte wykonanie i/lub wykonywanie).
Oświadczam, że wszystkie informacje podane w powyższych oświadczeniach są aktualne i zgodne 
z prawdą oraz zostały przedstawione z pełną świadomością konsekwencji wprowadzenia zamawiającego w błąd przy przedstawianiu informacji.
 _________________                   


________________________________
Miejscowość, data  




     Czytelny podpis i pieczęć Oferenta
Lp. �
� Nazwa podmiotu, dla którego realizowano umowę�
Numer KRS podmiotu, dla którego realizowano umowę�



Data realizacji umowy�
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