OFERTA

	Nazwa
	

	Adres siedziby
	

	
	

	REGON
	

	NIP
	

	Forma organizacyjna
	

	
	

	Typ organu założycielskiego
	

	Osoba/y uprawniona

do reprezentowania
	
	Telefon
	

	Bank i nr konta bankowego
	

	Dane rejestrowe

	Rodzaj rejestru

( RZOZ, OIL, OIPiP)
	
	Nr wpisu
	

	Organ rejestrujący
	
	Data ostatniej aktualizacji
	

	Rodzaj rejestru

(KRS, Ewid. dział. gosp.)
	
	Nr wpisu
	

	Organ rejestrujący
	
	Data ostatniej aktualizacji
	

	Certyfikaty

	Nazwa
	Zakres
	Data ważności


	
	
	


ZAŁĄCZNIKI:

1. Wykaz badań wraz z propozycja cenową - załącznik nr 1

2. Oświadczenia oferenta – załącznik nr 2
3. Warunki ofertowe – załącznik nr 3
4. Poświadczona kopia wpisu do rejestru RZOZ - załącznik nr 4
5. Poświadczona kopia odpisu z KRS lub zaświadczenia/eń o wpisie do ewidencji działalności gospodarczej podmiotu prowadzącego rzoz -  załącznik nr 5
6. Upoważnienie do złożenia i podpisania oferty  – załącznik nr 6
7. Kserokopia polisy OC  wraz z oświadczeniem o zachowaniu ubezpieczenia przez cały okres związania umową - załącznik nr 7
8. Zaparafowany projekt umowy (wszystkie strony) - załącznik nr 8


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


     (czytelny podpis i pieczęć osoby uprawnionej do podpisania i złożenia oferty)

Załącznik nr 1

    pieczęć oferenta
PLANOWANA LICZBA BADAŃ RTG ZĘBÓW
	Lp.
	Nazwa

świadczenia zdrowotnego
	Liczba świadczeń
	Cena jednostkowa

	Wartość brutto

	1
	Zdjęcie zębów
	30
	
	


Załącznik nr 2
OŚWIADCZENIA OFERENTA
1. Oświadczam, że zapoznałem się z treścią ogłoszenia konkursowego.
2. Akceptuję przedstawione mi warunki współpracy i wzór umowy i nie zgłaszam do nich zastrzeżeń oraz zobowiązuję się do realizacji zleceń zgodnie z ww. zasadami. 
3. Oświadczam, że w zakresie prowadzonej działalności, spełniam wszystkie wymogi określone przez Narodowy Fundusz Zdrowia i Ministerstwo Zdrowia
4. Posiadam wyposażenie niezbędne do udzielania świadczeń objętych przedmiotem posterowania konkursowego 
5. Posiadam tytuł prawny do korzystania ze sprzętu i aparatury medycznej wykorzystywanego do realizacji badań będących przedmiotem postępowania 
6. Świadczeń objętych zamówieniem udzielać będzie przy pomocy personelu w liczbie 
i o kwalifikacjach umożliwiających prawidłowe wykonanie zamówienia.

7. Oferowane świadczenia objęte umową  wykonywać będzie z zachowaniem należytej staranności, zgodnie z obowiązującymi przepisami prawa i standardami świadczenia usług diagnostyki laboratoryjnej i obrazowej, na wysokim poziomie jakościowym. 
8. Dane przedstawione w ofercie i niniejszych oświadczeniach są zgodne ze stanem prawnym i faktycznym;
9. Spełniam inne wymogi określone w odrębnych przepisach dla podmiotów udzielających świadczenia opieki zdrowotnej;
10. Posiadam ważną umowę ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej za szkody wyrządzone w związku z udzielaniem świadczeń w zakresie przedmiotu postępowania zgodne z rozporządzeniem Ministra Finansów z 23 grudnia 2004r. w sprawie obowiązkowego ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej podmiotu przyjmującego zamówienie na świadczenia zdrowotne (Dz.U.04.283.2825)*
a. Oświadczam, że zawrę umowę odpowiedzialności cywilnej za szkody wyrządzone w związku z udzielaniem świadczeń w zakresie przedmiotu postępowania zgodne z rozporządzeniem Ministra Finansów z 23 grudnia 2004r. w sprawie obowiązkowego ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej podmiotu przyjmującego zamówienie na świadczenia zdrowotne (Dz.U.04.283.2825) w terminie nie przekraczającym 30 dni od dnia podpisania umowy*
 ................................................................................



                            .........................................................        ( pieczęć i czytelny podpis osoby upoważnionej )





    ( miejscowość i data )

* niepotrzebne skreślić

Załącznik nr 3

       pieczęć oferenta

WARUNKI OFERTOWE
TEMAT: 
Świadczenia zdrowotne z zakresu RTG zębów dla pacjentów Przychodni 

Rejonowej Samodzielnego Publicznego Zakładu Opieki Zdrowotnej 



w Rudzie Śląskiej z siedzibą przy ul. Makuszyńskiego 7 

	Lp.
	Dane ofertowe
	Wypełnia firma

	1
	Data sporządzenia oferty

 
	

	2
	Liczba stron oferty


	

	3
	Firma – siedziba


	

	4
	Dostępność 

od poniedziałku do piątku


	

	5
	Termin realizacji 

w momencie zgłoszenia się pacjenta do siedziby Zleceniobiorcy


	

	6
	Odbiór zdjęć po wykonaniu badania


	

	7
	Możliwość dojazdu środkami komunikacji miejskiej z Rudy Śląskiej 6 (Halemba) 

w pobliżu pracowni Zleceniobiorcy


	










………………………………………………









podpis Oferenta
DODATKOWE INFORMACJE WYMAGANE W KONKURSACH
1. Rodzaj, typ i rok produkcji aparatu do wykonywania badań.

2. Informacje o liczbie i kwalifikacjach zawodowych osób wykonujących usługi objęte konkursem.

3. Informacje na temat dostępności placówki.
