Załącznik nr 1 do MI

FORMULARZ OFERTOWY 
udzielania świadczeń zdrowotnych z zakresu wykonywania badań tomografii komputerowej na rzecz pacjentów objętych opieką zdrowotną przez Samodzielny Publiczny Zespół Opieki Zdrowotnej w Hrubieszowie

I. DANE OFERENTA:
Imię i Nazwisko lub Nazwa Oferenta: ………………………..............................................................................................…..……………………….…....…...................................................................................…

Adres Oferenta: ………………………........……………………………………….....

NIP …………....………  REGON ……...……………   PESEL (dot. os. fizycznych)………………................................................................................................................

Nr tel. ……………………...........        e-mail ……….....................…………………..

Aktualny wpis z rejestru podmiotów leczniczych lub zaświadczenie o wpisie do ewidencji działalności gospodarczej oraz dokument uprawniający do wykonywania zaoferowanych usług

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

II. OKREŚLENIE WARUNKÓW LOKALOWYCH
….........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
Wyposażenie w aparaturę i sprzęt medyczny 
Deklaracja zgodności CE na oferowany aparat - załączam do oferty.
	L.p.
	Nazwa sprzętu
	Rok produkcji  

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Kwalifikacje zawodowe osób wykonujących oferowaną usługę:
Odpisy aktualnych dokumentów kwalifikacyjnych - załączam do oferty.
	L.p.
	Imię i nazwisko
	Dziedzina i stopień specjalizacji

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Proponowane ceny w rozbiciu na wykonywane badania tomografii komputerowej (PLN):
 (data, pieczątka i podpis)
OŚWIADCZENIA OFERENTA
1. Oświadczam, że zapoznałem się z materiałami informacyjnymi i ze szczegółowymi warunkami konkursu ofert i nie wnoszę w tym zakresie żadnych zastrzeżeń. 

2. Uważam się za związanego ofertą przez okres 30 dni. 

3. Nie wnoszę zastrzeżeń do załączonego projektu umowy i zobowiązuję się do jej podpisania na warunkach określonych w umowie, w miejscu i terminie wyznaczonym przez Udzielającego Zamówienia.

4. Wszystkie załączone dokumenty lub kserokopie zgodne są z aktualnym stanem faktycznym i prawnym.

5. Zobowiązuję się do wykonywania świadczeń zdrowotnych w dniach uzgodnionych z Udzielającym Zamówienia oraz wg ustalonego harmonogramu.

6. Zapewniam niezmienność cen w okresie obowiązywania umowy.

7. Oświadczam, że w przypadku zawarcia umowy na udzielanie świadczeń zdrowotnych z zakresu wykonywania badań rezonansu magnetycznego na rzecz pacjentów objętych opieką zdrowotną przez SPZOZ Hrubieszów wyrażam zgodę na poddanie się kontroli ze strony Narodowego Funduszu Zdrowia, Udzielającego Zamówienia oraz innych osób i organów uprawnionych do kontroli w zakresie przedmiotu umowy.

8. Posiadam uprawnienia, kwalifikacje, personel – niezbędne do udzielania świadczeń zdrowotnych objętych przedmiotem zamówienia

9. nie zalegam z płatnościami wobec Urzędu Skarbowego i ZUS-u

………………………………………                                        












……………………………………..
            (miejscowość, data)                                                                (podpis i pieczęć Oferenta)
