ZOZ/KO/1/01/2016






           Załącznik 1 do SWKO
FORMULARZ OFERTOWY

Nawiązując do ogłoszenia o konkursie ofert na udzielanie całodobowych świadczeń zdrowotnych na rzecz pacjentów Zespołu Opieki Zdrowotnej w Pińczowie ul. Armii Krajowej 22, 28-400 Pińczów, składam niniejszą ofertę na udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie:

Pakiet nr 1 wykonywania i opisywania badań tomografii komputerowej.

DANE O OFERENCIE:

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
(nazwa oferenta – zgodnie z rejestrem, dokładny adres siedziby podmiotu leczniczego )

Numer NIP……………………………………………………………………………………………

Numer REGON………………………………………………………………………………………

Numer KRS (jeśli dotyczy) …………………………………………………………………………

Numer telefonu z nr kierunkowym…………………………………………………………………
Numer fax…………………………………………………………………………………………....

Adres e-mail…………………………………………………………………………………………
Numer wpisu do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą…………....................
1. Płatność za wykonanie świadczeń zdrowotnych dokonywana będzie w formie przelewu na konto bankowe:
…………………………………………………………………………………………………………………………............................................................................................
(nazwa banku i nr konta)

2. Oświadczam, że zapoznałem się z treścią ogłoszenia, szczegółowymi warunkami konkursu ofert  i nie wnoszę do nich zastrzeżeń.

3. Oświadczam, że zapoznałem się ze wzorem umowy na udzielanie całodobowych świadczeń zdrowotnych w zakresie  wykonywania badań tomografii komputerowej akceptuję ją i nie zgłaszam do niej uwag.

4. Oświadczam, że posiadam personel z odpowiednimi kwalifikacjami i uprawnieniami do wykonywania badań objętych konkursem ofert, wynikającymi z obowiązujących przepisów prawa.

5. Oświadczam, że posiadam odpowiednie pomieszczenia wyposażone w aparaturę 
i sprzęt medyczny, które pozwalają na realizację pełnego zakresu badań objętych konkursem ofert.
6. Spełniamy warunki udziału w niniejszym postępowaniu i posiadamy uprawnienia do realizacji oferowanych świadczeń zdrowotnych.
7. Nie zalegamy z należnościami wobec Urzędu Skarbowego oraz Zakładu Ubezpieczeń Społecznych.
8. Zobowiązujemy się do podpisania umowy w terminie i na warunkach określonych przez Udzielającego zamówienia.

9. wszystkie składające się na ofertę dokumenty, w tym oświadczenia, przedstawiają stan prawny i faktyczny aktualny na dzień sporządzenia oferty.
10. zobowiązujemy się stosować do obowiązujących u Udzielającego Zamówienie procedur wewnętrznych.

11. Oświadczamy, iż posiadamy ubezpieczenie od odpowiedzialności cywilnej w zakresie przedmiotu zamówienia.
12. Miejsce wykonywania świadczeń zdrowotnych  będących przedmiotem konkursu ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

13. Sposób przyjmowania zgłoszeń ...............................................................................

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

14. Osoby odpowiedzialne za realizację zamówienia oraz numer telefonu kontaktowego:
…………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………
15. Do niniejszej umowy załączam wymagane w Szczegółowych warunkach konkursu ofert dokumenty i oświadczenia jako załączniki:
1) …

2) …

3) …

4) …

5) …

6) …

7) …

8) …

9) …

10) …




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

Podpis i pieczęć osoby/osób uprawnionej/uprawnionych do          reprezentowania Przyjmującego zamówienie

ZOZ/KO/1/01/2016






          Załącznik 1a do SWKO
FORMULARZ OFERTOWY

Nawiązując do ogłoszenia o konkursie ofert na udzielanie całodobowych świadczeń zdrowotnych na rzecz pacjentów Zespołu Opieki Zdrowotnej w Pińczowie ul. Armii Krajowej 22, 28-400 Pińczów, składam niniejszą ofertę na udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie:

Pakiet nr 2 wykonywania i opisywania badań rezonansu magnetycznego.

DANE O OFERENCIE:

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
(nazwa oferenta – zgodnie z rejestrem, dokładny adres siedziby podmiotu leczniczego )

Numer NIP……………………………………………………………………………………………

Numer REGON………………………………………………………………………………………

Numer KRS (jeśli dotyczy) …………………………………………………………………………

Numer telefonu z nr kierunkowym………………………………………………………………….…….
Numer fax……………………………………………………………………………………………

Adres e-mail…………………………………………………………………………………………
Numer wpisu do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą………….......................
1.Płatność za wykonanie świadczeń zdrowotnych dokonywana będzie w formie przelewu na konto bankowe:
…………………………………………………………………………………………………………………………................................................................................................................

(nazwa banku i nr konta)

2.Oświadczam, że zapoznałem się z treścią ogłoszenia, szczegółowymi warunkami konkursu ofert  i nie wnoszę do nich zastrzeżeń.

3.Oświadczam, że zapoznałem się ze wzorem umowy na udzielanie całodobowych świadczeń zdrowotnych w zakresie  wykonywania badań rezonansu magnetycznego akceptuję ją i nie zgłaszam do niej uwag.

4.Oświadczam, że posiadam personel z odpowiednimi kwalifikacjami i uprawnieniami do wykonywania badań objętych konkursem ofert, wynikającymi z obowiązujących przepisów prawa.

5.Oświadczam, że posiadam odpowiednie pomieszczenia wyposażone w aparaturę 
i sprzęt medyczny, które pozwalają na realizację pełnego zakresu badań objętych konkursem ofert.
6.Spełniamy warunki udziału w niniejszym postępowaniu i posiadamy uprawnienia do realizacji oferowanych świadczeń zdrowotnych.
7.Nie zalegamy z należnościami wobec Urzędu Skarbowego oraz Zakładu Ubezpieczeń Społecznych.
8.Zobowiązujemy się do podpisania umowy w terminie i na warunkach określonych przez Udzielającego zamówienia.

9.wszystkie składające się na ofertę dokumenty, w tym oświadczenia, przedstawiają stan prawny i faktyczny aktualny na dzień sporządzenia oferty.
zobowiązujemy się stosować do obowiązujących u Udzielającego Zamówienie procedur wewnętrznych.

10.zobowiązujemy się stosować do obowiązujących u Udzielającego Zamówienie procedur wewnętrznych.

11.Oświadczamy, iż posiadamy ubezpieczenie od odpowiedzialności cywilnej w zakresie przedmiotu zamówienia.
12.Miejsce wykonywania świadczeń zdrowotnych  będących przedmiotem konkursu ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

13.Sposób przyjmowania zgłoszeń ...............................................................................

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

14.Osoby odpowiedzialne za realizację zamówienia oraz numer telefonu kontaktowego:
…………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………
15.Do niniejszej umowy załączam wymagane w Szczegółowych warunkach konkursu ofert dokumenty i oświadczenia jako załączniki:
1…

2…

3…

4…

5...

6...

7...

8...

9...

10...




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

Podpis i pieczęć osoby/osób uprawnionej/uprawnionych  do reprezentowania Przyjmującego zamówienie

