Nr sprawy: KONKURS OFERT 1/2024

Załącznik nr 1 do SWKO

__________________ dn. ___________r.

OD:

NAZWA Przyjmującego zamówienie _____________________________________________________
ADRES Przyjmującego zamówienie _____________________________________________________
Imię i nazwisko, numer telefonu kontaktowego Przyjmującego zamówienie _____________________________________________________
Adres poczty elektronicznej Przyjmującego zamówienie _____________________________________________________
NIP _________________

REGON ______________

BDO (jeżeli dotyczy) ______________

OFERTA 
DLA: WIELOSPECJALISTYCZNY SZPITAL - SAMODZIELNY PUBLICZNY ZESPÓŁ OPIEKI ZDROWOTNEJ W ZGORZELCU

59-900 Zgorzelec, ul. Lubańska 11/12
tel. 571 334 686     


Nawiązując do ogłoszenia o konkursie ofert na:

udzielanie świadczeń zdrowotnych z zakresu teleradiologii polegających na opisywaniu badań obrazowych (RTG, TK, MR) - oferujemy:
1. Realizację usług o wartości brutto – _______________zł, w cenach jednostkowych wskazanych w FORMULARZU CENOWYM – ZAŁĄCZONYM DO OFERTY.
Zaproponowane usługi korzystają ze stawki podatku VAT zwolnionej – na podstawie art. 43 ust. 1 pkt ______ ustawy z dnia 11 marca 2004r. o podatku od towarów i usług (tj. Dz. U. z 2024r. poz. 361 ze zm.)
Oświadczamy, że wyceniliśmy wszystkie elementy niezbędne do prawidłowego wykonania umowy.

2. Świadczenia zdrowotne będą wykonywane przez niżej wskazany personel:

Proszę wskazać lekarzy o specjalnościach określonych szczegółowo w Rozdziale II pkt 3 SWKO, którzy będą udzielali świadczeń w ramach zawartej umowy
	L.p
	Imię i nazwisko
	Nr prawa wykonywania zawodu 
	Zawód/specjalizacja (nazwa, data uzyskania)
	informacje o podstawie do dysponowania osobami (np. umowa o pracę, umowa cywilno-prawna)

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	(…)
	
	
	
	


Oświadczamy, iż posiadamy wykwalifikowany personel (posiadający doświadczenie i wiedzę) zdolny do udzielania świadczeń zdrowotnych będących przedmiotem niniejszego postępowania (zgodnie z Rozdziałem I SWKO). 

3. Oświadczamy, iż zapoznaliśmy się z warunkami konkursu wraz z projektem umowy i przyjmujemy je bez zastrzeżeń.
4. Oświadczamy, że w stosunku do Przyjmującego zamówienie nie toczy się postępowanie upadłościowe oraz nie jest w stanie likwidacji.

5. Oświadczamy, iż pozostaniemy związani złożoną ofertą przez okres 30 dni od upływu terminu składania ofert.

6. Zobowiązujemy się w przypadku wyboru naszej oferty do zawarcia umowy w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego – zgodnej z projektem umowy załączonym do SWKO.
7. Wyznaczamy osobę odpowiedzialną za organizację udzielania świadczeń zdrowotnych będących przedmiotem Umowy – tj. ________________________________________ (proszę podać imię, nazwisko, stanowisko, telefon kontaktowy, e-mail kontaktowy).

Załączniki:
a) Wypełniony i podpisany formularz cenowy – załącznik nr 2
b) Aktualna informacja z Krajowego Rejestru Sądowego albo informacja z Centralnej Ewidencji  i Informacji o Działalności Gospodarczej, poświadczające, że Oferent jest uprawniony do występowania w obrocie prawnym, udzielając świadczeń opieki zdrowotnej w zakresie objętym przedmiotem konkursu. 
Jeżeli Zamawiający może je uzyskać samodzielnie za pomocą bezpłatnych i ogólnodostępnych baz danych  o ile wykonawca wskazał dane umożliwiające dostęp do tych dokumentów – w złożonej ofercie. 

Z powyższych dokumentów winno wynikać także, że osoby podpisujące ofertę lub udzielające pełnomocnictw są upoważnione do składania oświadczeń woli w imieniu Oferenta. W przypadku podpisania oferty przez osoby inne niż wskazane w powyższych dokumentach należy załączyć do oferty pełnomocnictwo.
c) Aktualny wypis z Rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą,
d) Potwierdzenie zawarcia wymaganej przez przepisy umowy obowiązkowego ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej Przyjmującego zamówienie obejmujące szkody będące następstwem udzielania świadczeń zdrowotnych albo niezgodnego z prawem zaniechania udzielania świadczeń zdrowotnych przez Przyjmującego zamówienie – tj.  ubezpieczenie obowiązkowe na kwotę, wynikającą z aktualnych przepisów prawa (obecnie: Rozporządzenia Ministra Finansów z dnia 29 kwietnia 2019r. w sprawie obowiązkowego ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej podmiotu wykonującego działalność leczniczą Dz.U. z 2019 r. poz. 866 tj. ze zm.) oraz oświadczenie, że będzie ją utrzymywał przez cały okres trwania umowy.
________​___________________





            Podpis i pieczęć osoby upoważnionej przez Przyjmującego zamówienie


