............................,dnia...............................


..................................................... nazwa Oferenta i pieczęć firmowa z adresem 

FORMULARZ OFERTY
do umowy na udzielanie zamówienia na świadczenia zdrowotne w zakresie :

I. Porady Ambulatoryjnej Opieki Specjalistycznej w n/w poradniach: 

1. Poradnia Alergologiczna

2. Poradnia Alergologiczna dla dzieci

3. Poradnia Okulistyczna

4. Poradnia Okulistyczna dla dzieci

5. Poradnia Ginekologiczno-położnicza

6. Poradnia Urologiczna

7. Poradnia Zdrowia Psychicznego

8. Poradnia Reumatologiczna

9. Poradnia Preluksacyjna

10. Poradnia Ortopedyczna

11. Poradnia Dermatologiczna

12. Poradnia Kardiologiczna 

13. Poradnia Diabetologiczna

II. Podstawowej Opieki Zdrowotnej

III. Diagnostyki  Ultrasonograficznej i Radiologicznej

1.
Dane o Oferencie: (wypełnić a, b, c, d lub e) 

a)
dotyczy Publicznego Zakładu Opieki Zdrowotnej 

Nazwa zakładu ................................................................................................................................ Siedziba zakładu ............................................................................................................................. Numer wpisu do rejestru publicznych zakładów opieki zdrowotnej 

......................................................................................................................................................
Numer wpisu do Krajowego Rejestru Sądowego ................................................................................
Osoba(y) upoważniona(e) do reprezentowania oferenta ...................................................................


Telefon ........................................................ Fax .........................................................


b)
dotyczy Niepublicznego Zakładu Opieki Zdrowotnej posiadającego status osoby prawnej 

Nazwa zakładu ................................................................................................................................ Siedziba zakładu ............................................................................................................................. Numer wpisu do rejestru publicznych zakładów opieki zdrowotnej 

......................................................................................................................................................
Numer wpisu do Krajowego Rejestru Sądowego ................................................................................
Osoba(y) upoważniona(e) do reprezentowania oferenta ...................................................................


Telefon ........................................................ Fax .........................................................


c)
dotyczy Niepublicznego Zakładu Opieki Zdrowotnej niebędącego osobą prawną 

Nazwa zakładu ................................................................................................................................ Siedziba zakładu ............................................................................................................................. Numer wpisu do rejestru publicznych zakładów opieki zdrowotnej 

...................................................................................................................................................... *Nazwa podmiotu posiadającego osobowość prawną, który utworzył niepubliczny zakład opieki zdrowotnej i adres jego siedziby oraz numer wpisu do Krajowego Rejestru Sądowego 

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


**lub nazwa i nazwisko podmiotu (wraz z ich adresem lub siedzibą), który utworzył niepubliczny zakład opieki zdrowotnej – w przypadku, gdy jest nim osoba fizyczna lub osoby fizyczne działające w formie spółki cywilnej oraz numer wpisu do ewidencji działalności gospodarczej 

......................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................
Osoba(y) upoważniona(e) do reprezentowania oferenta ...................................................................


Telefon ........................................................ Fax .........................................................


d)
dotyczy osób, o których mowa w art. 35 ust. 1 pkt 2 i 2a ustawy o ZOZ 

Imię i nazwisko oferenta (oferentów) ..............................................................................................
......................................................................................................................................................
Adres oferenta (oferentów) oraz adres gabinetu ...............................................................................
......................................................................................................................................................


Telefon ........................................................ Fax .........................................................


Numer wpisu do rejestru Okręgowej Izby Lekarskiej .........................................................................
Numer wpisu do ewidencji działalności gospodarczej ........................................................................


e)
dotyczy osoby legitymującej się nabyciem fachowych kwalifikacji do udzielania świadczeń zdrowotnych w określonym zakresie lub w określonej dziedzinie medycyny, która dysponuje lokalem oraz aparaturą i sprzętem medycznym, odpowiadającymi wymaganiom przewidzianym dla zakładów opieki zdrowotnej, oraz spełnia warunki określone w przepisach o działalności gospodarczej 

Imię i nazwisko oferenta (oferentów) ..............................................................................................
......................................................................................................................................................
Adres oferenta (oferentów) .............................................................................................................
......................................................................................................................................................


Telefon ........................................................ Fax .........................................................


Dokument na okoliczność legitymowania się nabyciem fachowych kwalifikacji do udzielania świadczeń zdrowotnych w określonym zakresie lub w określonej dziedzinie medycyny ........................................ ...................................................................................................................................................... Numer wpisu do ewidencji działalności gospodarczej/numer KRS ...................................................... 


2.
Oświadczenia oferenta: 

1) Oświadczam, ze zapoznałem się z treścią ogłoszenia Samodzielnego Publicznego Zakładu Opieki Zdrowotnej w Dęblinie w sprawie konkursu ofert na wykonywanie świadczeń medycznych. 

2) Oświadczam, że podana w ofercie cena za świadczenia medyczne nie ulegnie zmianie w okresie trwania umowy. 

3) Oświadczam, że wyrażam zgodę na związanie ofertą przez 30 dni od upływu terminu składania ofert. 

Oferent złoży oświadczenie stanowiące załącznik do oferty. 

1
Oświadczam, że zapoznałem się z istotnymi postanowieniami umowy i nie wnoszę do nich zastrzeżeń, a w przypadku wyboru mojej oferty podpiszę umowę na warunkach określonych w istotnych postanowieniach umowy w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego po 7 dniach od pisma akceptującego o wyborze. 

2
Oferuję wykonanie świadczeń medycznych, zgodnie z kompletnie wypełnionym formularzem cenowym, w zakresie: 

Pakiet Nr 1 Pakiet Nr 4 Porady z zakresu Alergologii /badania wykonywane u Oferenta/ 

za łączna cenę brutto .................................................................................................................. zł słownie .......................................................................................................................................... Pakiet Nr 2 Porady z zakresu Alergologii dla dzieci /badania wykonywane u Oferenta/ 

za łączna cenę brutto .................................................................................................................. zł słownie .......................................................................................................................................... Pakiet Nr 3 Porady z zakresu Okulistyki /badania wykonywane u Oferenta/ 

za łączna cenę brutto .................................................................................................................. zł słownie .......................................................................................................................................... Pakiet Nr 4 Porady z zakresu Okulistyki dla dzieci/badania wykonywane u Oferenta/ 

za łączna cenę brutto .................................................................................................................. zł słownie .......................................................................................................................................... Pakiet Nr 5 Porady z zakresu Ginekologii i Położnictwa /badania wykonywane u Oferenta/ 

za łączna cenę brutto .................................................................................................................. zł słownie .......................................................................................................................................... Pakiet Nr 6 Porady z zakresu Urologii /badania wykonywane u Oferenta/ 

za łączna cenę brutto .................................................................................................................. zł słownie .......................................................................................................................................... 
Pakiet Nr 7 Porady z zakresu Zdrowia Psychicznego /badania wykonywane u Oferenta/ 

za łączna cenę brutto .................................................................................................................. zł słownie .......................................................................................................................................... Pakiet Nr 8 Porady z zakresu Reumatologii /badania wykonywane u Oferenta/ 

za łączna cenę brutto .................................................................................................................. zł słownie .......................................................................................................................................... Pakiet Nr 9 Porady z zakresu Ortopedii– Poradnia Preluksacyjna/badania wykonywane u Oferenta/ 

za łączna cenę brutto .................................................................................................................. zł słownie .......................................................................................................................................... Pakiet Nr 10 Porady z zakresu Ortopedii /badania wykonywane u Oferenta/ 

za łączna cenę brutto .................................................................................................................. zł słownie .......................................................................................................................................... Pakiet Nr 11 Porady z zakresu Dermatologii /badania wykonywane u Oferenta/ 

za łączna cenę brutto .................................................................................................................. zł słownie .......................................................................................................................................... za Pakiet Nr 12 Porady z zakresu Kardiologii /badania wykonywane u Oferenta/ 

za łączna cenę brutto .................................................................................................................. zł słownie .......................................................................................................................................... za Pakiet Nr 13 Porady z zakresu Diabetologii /badania wykonywane u Oferenta/ 

za łączna cenę brutto............................................................................................................ zł 

słownie..........................................................................................................................................

Pakiet Nr 14 Świadczenia z zakresu Podstawowej Opieki Zdrowotnej /badania wykonywane u Oferenta/ 

za łączna cenę brutto............................................................................................................ zł 

słownie..........................................................................................................................................

Pakiet Nr 15 Świadczenia z zakresu  Diagnostyki Ultrasonograficznej i Radiologicznej /badania wykonywane u Oferenta/ 

za łączna cenę brutto............................................................................................................ zł 

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

2
Oferta została złożona na ............ stronach parafowanych i kolejno ponumerowanych od nr ....... do nr …….... . 

3
Proponowany czas trwania umowy ........................................................................................... ( maksymalnie od podpisania umowy do 31 grudnia 2009r.) 

4
Oświadczam, iż wyrażam zgodę na podpisanie umowy o treści podanej przez Zamawiającego (Istotne Postanowienia Umowy) z uwzględnieniem wykonania obowiązku zawarcia umowy ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej, określonym w § 6 ust. 1 w istotnych postanowieniach umowy. 

Uwaga! 

Minimalna suma gwarancyjna wynikająca z umowy ubezpieczenia od odpowiedzialności cywilnej wynosi 46.500 EUR zgodnie z Rozporządzeniem Ministra Finansów z dnia 23 grudnia 2004 r. w sprawie obowiązkowego ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej podmiotu przyjmującego zamówienia na świadczenia zdrowotne (Dz. U. z 2004 r. Nr 283 poz. 2825). 

14. Załącznikami do niniejszej Oferty są: 

Kserokopie dokumentów poświadczone za zgodność z oryginałem potwierdzające dane Oferenta wypełnione w punkcie 1 (a lub b, lub c, lub d lub e) zgodne z otrzymaną Instrukcją w sprawie sposobu podawania danych w formularzach ofert oraz 

1
……………………………………………………………………….. 

2
……………………………………………………………………….. 

3
……………………………………………………………………….. 

4
……………………………………………………………………….. 

5
……………………………………………………………………….. 

Uwaga! 

Wypełniony szczegółowy formularz cenowy dla danego pakietu należy dołączyć do oferty. 
1

