Formularz ofertowy

Piecze¢ Wykonawcy /miejscowosc i
data/
Dane Wykonawcy:
Pelnanazwa: ...,
ATS: e
Internet:...........coeveeiiinin e-mail: ...
Nr telefonu /tgcznie z kierunkowym: ...,
N K
NIP: o, REGON:....cooiiiiiiiiie
OFERTA
Do

Szpitala Specjalistycznego ,,INFLANCKA”

im. Krysi Nizynskiej ,,Zakurzonej”

Samodzielnego Publicznego Zakladu Opieki Zdrowotnej
ul. Inflancka 6

00-189 Warszawa

Odpowiadajac na ogloszenie w trybie konkursu ofert, zgodnie z art. 26 ust. 1 ustawy
z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnos$ci leczniczej (Dz. U. z 2013 r. poz. 217 z pdzn. zm.)
na:

$wiadczenia zdrowotne obejmujace zadania w ramach ,,pakietu onkologicznego”

1. zglaszam ofert¢ na realizacje¢ §wiadczen zdrowotnych w zakresie:

Badan diagnostyki obrazowej PET:
* cena za badanie: ..............
e okres wykonania: ............ (max. do 14 dni)

Oferuj¢ dyspozycyjnos¢ do realizacji §wiadczen zdrowotnych w nastgpujace dni:
Poniedziatek w godz. ...
Wtorek w g0dz. .....oovviiiiii
Sroda W g0dZ. .....eiiiiii e
Czwartek W 20dz. ......coviiiiiiiii
Pigtek W g0dz. ..o

Termin ptatnosci nie krotszy niz 30 dni od otrzymania faktury.
Oferujemy termin ptatno$ci: ......cccceevevveneeeenennen. od otrzymania faktury.



2.  Oswiadczamy, ze powyzsza cena obejmuje peten zakres zamowienia okreslony w doku-
mentacji konkursowe;.

3.  Cena okre$lona w ust. 1 obejmuje koszty wykonania badania/ustugi, a takze pozostate
koszty zwigzane z realizacja $wiadczen zdrowotnych.

4.  Oswiadczamy, ze zapoznaliSmy si¢ z trescig ogloszenia, szczegotowymi warunkami po-
stepowania w sprawie zawierania umow na udzielanie $§wiadczen zdrowotnych i nie
wnosz¢ zastrzezen.

5. Oswiadczamy, ze uwazamy si¢ za zwigzanych niniejszg oferta przez 30 dni, liczac od
uptywu sktadania ofert.

6. Oswiadczamy, ze zawarty w szczegotowych warunkach postepowania wzor umowy zo-
stal przez nas zaakceptowany i zobowigzujemy si¢ — w przypadku wybrania naszej ofer-
ty — do zawarcia umowy na wymienionych w nim warunkach, w miejscu i terminie
wskazanym przez Szpital.

7.  Oswiadczamy, ze firma nasza spetnia wszystkie warunki okre§lone w szczegdétowych
warunkach postepowania oraz ztozyliSmy wszystkie wymagane o$wiadczenia i doku-
menty potwierdzajace spelienie tych warunkow.

8. Integralng czescig oferty sa nw. zalgczniki*:

a) potwierdzenie aktualnego wpisu w Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalnos$ci
Gospodarczej/ ;

b) wypis z rejestru prowadzonego przez Wojewode lub Ministra Zdrowia;

¢) umowe lub pisemne zobowigzanie si¢ Przyjmujacego zamoédwienie do zawarcia
umowy  ubezpieczenia od  odpowiedzialnosci  cywilnej w  zakresie
odpowiedzialnos$ci za szkod¢ wyrzadzong w wyniku realizacji umowy o udzielenie
zamowienia (Dz. U. z 2013 r. poz. 217, z pdzn. zm.); kopi¢ polisy na warunkach
okreslonych w zobowigzaniu Przyjmujacy zamoéwienie przedktada najpozniej
w przeddzien rozpoczgcia realizacji  $wiadczen zdrowotnych stanowigcych
przedmiot umowy;

d) informacje o liczbie 0s6b, ktore beda realizowaty przedmiot umowy z podaniem ich
kwalifikacji zawodowych 1 numerem prawa wykonywania zawodu (jezeli dotyczy);

e) oswiadczenie o  spelnieniu  standardow  jakoSciowych  okreslonych
w obowiazujacych przepisach (jezeli dotyczy);

f) dokumenty potwierdzajace posiadane kwalifikacje zgodnie z rozporzadzeniem
Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych
z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej (Dz. U. z 2013 r., poz. 1413)
(jezeli dotyczy);

*niepotrzebne skresli¢

(upelnomocniony(ieni) przedstawiciel(e) Wykonawcy
- podpis(y) i pieczecie firmowe)



