IFPS/01/K/14

Załącznik nr 2 do SWKO

O F E R T A

na wykonywanie  świadczeń zdrowotnych w zakresie:
1. Usług w zakresie transportu pacjentów  przy użyciu karetki z MCSiM ul Mokra 17 Kajetany k/Nadarzyna w następujących przypadkach:

1.1. Przewóz pacjentów  karetką transportową (z ratownikiem medycznym) do innych placówek  leczniczych,

1.2. Przewóz pacjentów zespołem „R” do innych placówek leczniczych.

1. Pełna nazwa Wykonawcy:

2. Adres (siedziba) (kod, miejscowość, ulica, powiat, województwo):

3. Adres do korespondencji (wypełnić, jeśli jest inny niż adres siedziby):

4. NIP: 

REGON: 

5. Telefon (z numerem kierunkowym): 

6. Fax (z numerem kierunkowym): 

7. E-mail: 

Składający ofertę oferuje :
1. Cenę za usługi transportu pacjentów 
Wg załącznika nr 2b do SWKO

2. Składający ofertę oświadcza, że:
1) zobowiązuje się do utrzymania niezmiennej ceny za realizację świadczeń zdrowotnych przez okres trwania umowy, zastrzeżeniem §1 ust. 4 projektu umowy (jeżeli dotyczy).
2) podpisze umowę na udzielanie świadczeń, która będzie wykonywana w okresie od dnia jej zawarcia do dnia …………………………………..
3) jest uprawniony do udzielania świadczeń zdrowotnych objętych niniejszym konkursem, posiada uprawnienia do występowania w obrocie prawnym zgodnie z wymogami ustawowymi, posiada niezbędną wiedzę i doświadczenie, posiada niezbędny potencjał techniczny, w tym zapewni sprzęt, dysponuje osobami zdolnymi do wykonania zamówienia, znajduje się w sytuacji finansowej zapewniającej należyte wykonanie zamówienia.
3. Wykaz załączników do oferty:

Dokumenty i oświadczenia wskazane w Rozdziałach II i III. SWKO wg kolejności:
1) ............................................................................................

2) ............................................................................................
3) ............................................................................................
4) ............................................................................................
5) ............................................................................................
6) ............................................................................................
…...................... dnia ...................... ..... ..

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

  (podpis i pieczątka Oferenta)
Załącznik nr 2a do SWKO
Oświadczenie Oferenta

Nazwa Oferenta: ………………………………...………………………………………......

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

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

Numer telefonu: …………………………..…. Numer fax.: ……………..………………..…...

REGON : ……………………………………… NIP: ………………………………………...

1. Oświadczam, że zapoznałem się z treścią ogłoszenia;
2. Oświadczam, że zapoznałem się ze Szczegółowymi Warunkami Konkursu Ofert wraz z załącznikami i nie wnoszę w tym zakresie żadnych zastrzeżeń;
3. Oświadczam, że nie wnoszę żadnych zastrzeżeń do załączonego wzoru umowy i obowiązuję się do ich podpisania na warunkach określonych w tych wzorach w miejscu i terminie określonym przez Udzielającego zamówienia;
4. Oświadczam, że posiadam uprawnienia niezbędne do wykonania przedmiotu konkursu, w szczególności do wykonywania badań diagnostycznych, analitycznych mikrobiologicznych, objętych przedmiotem konkursu;
5. Oświadczam, że usługi objęte przedmiotem konkursu będę świadczył  na wysokim poziomie zgodnie z zasadami współczesnej wiedzy technicznej i analitycznej, normami umożliwiającymi akredytację i certyfikację, sztuką i etyką zawodu, obowiązującymi przepisami prawa oraz postanowieniami umowy, przy zachowaniu należytej staranności oraz całodobowej, nieprzerwanej pracy na rzecz udzielającego zamówienia, wykonywania świadczeń zdrowotnych;
6. Oświadczam, że posiadam w zakresie usług medycznych objętych zamówieniem, dostęp do Portalu Potencjału udostępniony przez Mazowiecki Oddział NFZ w Warszawie umożliwiający uzupełnianie danych związanych z przedmiotem konkursu.
Oświadczam, że wszystkie złożone  dokumenty są zgodne z aktualnym na dzień składania oferty, stanem prawnym i faktycznym.

Jednocześnie stwierdzam, że jestem świadomy odpowiedzialności karnej związanej ze składaniem fałszywych oświadczeń.

…...................... dnia ...................... ..... ..

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

  (podpis i pieczątka Oferenta)
*niepotrzebne skreślić
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