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Do Samodzielnego Zespołu

Publicznych Zakładów Lecznictwa Otwartego 

Warszawa - Wesoła

05-075 Warszawa 

ul. Kilińskiego 48
O F E R TA

przystępując do konkursu ofert na:

na udzielanie świadczeń zdrowotnych w roku  2021 w zakresie:
"Badania diagnostyczne w rodzaju: Doppler duplex"
I. DANE OFERENTA 
Nazwa podmiotu/świadczeniodawcy  wykonującego działalność leczniczą:

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

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

Adres siedziby podmiotu leczniczego/świadczeniodawcy  (z kodem pocztowym)

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

NIP..............................................................................................................................................

REGON.......................................................................................................................................

Nr wpisu do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą, o którym mowa w art.100 i 106 ust. 1 ustawy o działalności leczniczej.............................................., prowadzonym przez ……………………………………………………………………….........................- jeżeli dotyczy

Numer wpisu do właściwego rejestru (KRS) ......................, prowadzonego przez

....................................................................................................................................- jeżeli dotyczy

Wpis do Centralnej Ewidencji i Informacji o Działalności Gospodarczej  tak1)  /  nie1)
Osoba uprawniona do złożenia i podpisania oferty w imieniu podmiotu....................................

Telefon stacjonarny ……..........……....................……., tel. kom. …………….......………......

Uwaga: w przypadku spółki cywilnej należy podać numery i dane każdego ze wspólników.  Do oferty należy dołączyć kopie dokumentów dla każdego wspólnika.

II. OŚWIADCZENIA OFERENTA 1)
1. Zapoznałem się z treścią ogłoszenia o konkursie tj. „Szczegółowymi warunkami konkursu ofert” oraz projektem umowy i nie zgłaszam zastrzeżeń.

2. Oświadczam, że posiadam niezbędną wiedzę i doświadczenie oraz dysponuję osobami  zdolnymi do wykonania zamówienia w liczbie i o kwalifikacjach określonych w SWKO .

3. Oświadczam, że posiadam uprawnienia do wykonywania przedmiotu umowy lub czynności, jeżeli przepisy nakładają obowiązek posiadania takich uprawnień.

4. Oświadczam, że spełniam wymogi określone w art. 26 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (Dz. U. z 2013 r., poz. 217 ze zm.).

5. Oświadczam, że jestem ubezpieczony za szkody będące następstwem udzielania świadczeń zdrowotnych albo niezgodnego z prawem zaniechania udzielania świadczeń zdrowotnych, zgodnie z art. 25 ust. 1 pkt. 1) ustawy z dnia 15.04.2011 r. o działalności leczniczej ( Dz. U. z 2013 r., poz.217 ze zm.)  w wysokości określonej w 

· Rozporządzeniu Ministra Finansów z dnia 22 grudnia 2011 r. w sprawie obowiązkowego ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej podmiotu wykonującego działalność leczniczą ( Dz. U. z 2011 r. nr 293, poz. 1729) oraz, że ubezpieczenie to będzie  kontynuowane przez cały okres realizacji zamówienia.
6. Oświadczam, że w przypadku wyboru mojej oferty zobowiązuję się do podpisania umowy w terminie i miejscu wskazanym przez Udzielającego zamówienia.

7. Oświadczam, że jestem związany ofertą w terminie 30 dni od terminu na składanie ofert.

III.    DEKLARACJE OFERTOWE                         

1. CENA

Zamówienie wykonam po cenach określonych w formularzu cenowym, za kwotę ........................ zł. brutto. za badanie.  słownie ......................................................................... złotych brutto.

	Rodzaj  świadczenia zdrowotnego
	Jednostka miary
	Cena jednostkowa za jednostkę miary podaną

 w kol. 2 – w zł.
	Proponowana ilość

do wykonania

w okresie  1 miesiąca                ( podać w jednostkach  określonych w kol.2

	Proponowane godziny pracy

(podać dzień tygodnia i godziny)
	Wymogi dotyczące kwalifikacji 

( dokumenty potwierdzające złożyć wraz z ofertą)

	Badania USG
- Dopller Duplex  

	badanie
	….. zł / badanie


	ok. 100 pacjentów   miesięcznie
	(minimum raz w tygodniu)

Poniedziałek  …………….  

Wtorek      ………………..

Środa  ……………………

Czwartek ……………….

Piątek  …………………..
	Specjalista radiodiagnostyki lub lekarz posiadający zaświadczenie o ukończonych kursach USG, oraz certyfikat Towarzystwa Ultrasonograficznego


IV. WYMAGANE DOKUMENTY stanowiące załączniki do OFERTY i ich forma.

1) wpis do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą – oryginał lub kopia

  poświadczona za zgodność z oryginałem przez osobę do  tego upoważnioną,

2) aktualny odpis z właściwego rejestru (KRS)1)  lub z centralnej ewidencji i informacji o działalności Gospodarczej (CEIG)1)  - oryginał lub kopia poświadczona za zgodność z oryginałem przez osobę do  tego upoważnioną,

3) polisa obowiązkowego ubezpieczenia OC – oryginał lub kopia  poświadczona za zgodność z oryginałem przez osobę do  tego upoważnioną,

4) parafowany wzór umowy - oryginał lub kopia poświadczona za zgodność z oryginałem przez osobę do  tego upoważnioną,

5) pełnomocnictwo do złożenia i podpisania oferty lub do złożenia, podpisania oferty i umowy, do podpisania kopii dokumentów „ za zgodność z oryginałem” – jeżeli dotyczy – w oryginale lub kopii notarialnej.

V. ZAŁĄCZNIKI DO OFERTY

Wraz z ofertą składam DOKUMENTY :

……………………………………………………………………..

……………………………………………………………………..

……………………………………………………………………..

DATA ....................................................

…………………………………………...............………… 

     (podpis  osoby uprawnionej do podpisania  oferty)
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*/ niewłaściwe  skreślić
**/ dołączyć do oferty kopię dokumentu jeżeli dotyczy

