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                             Samodzielny Publiczny ZOZ

Załącznik nr 1

.........................................................
                        ( Pieczęć Wykonawcy )

OFERTA  
dla 105. Kresowego Szpitala Wojskowego z Przychodnią SPZOZ w Żarach
na udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie wykonywania badań przy użyciu 
mobilnego rezonansu magnetycznego

Dane oferenta:
A. Podmiot leczniczy *
Nazwa podmiotu leczniczego: .......................................................................................................................................
................................................................................................................................................................................................
Dokładny adres: …………………………………………………………………….…………...…………..…………..
................................................................................................................................................................................................
Województwo:  ……………..........................................................................................................
Dane rejestrowe:
Nr wpisu do rejestru ZOZ pod nr  .........................................................
Wpis do rejestru przez Sąd Rejonowy ……………………..……….. Wydział Gospodarczy Krajowego Rejestru Sądowego pod numerem  KRS ……………………………….. *
Wpis do ewidencji działalności gospodarczej prowadzonej przez  ………….…..…….. pod numerem  ....….. *
NIP: 	............................................................
REGON: 	............................................................
Nr tel/ fax: ............................../…..........................
E:mail: 	............................................................
B. Oferta indywidualna – praktyka zawodowa *
Imię i nazwisko:  ...............................................................................................................................................................
Dokładny adres: ……………………………………………………………………………………………..…………..
................................................................................................................................................................................................
Województwo:  ……………..........................................................................................................
Dane rejestrowe:
Wpis do ewidencji działalności gospodarczej prowadzonej przez ………….…..…….. pod numerem  ….....….. 
Nr prawa wykonywania zawodu: ....................................................................................................................................
Nr indywidualnej praktyki lekarskiej: .............................................................................................................................
Specjalizacja (nazwa, stopień i data uzyskania): ...........................................................................................................
NIP: 	............................................................
REGON: 	............................................................
Nr tel/ fax: 	............................................................
E:mail: 	............................................................
PESEL:	............................................................

1. Zakres świadczeń:
Zgłaszam ofertę na udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie wykonywania badań przy użyciu rezonansu magnetycznego dla potrzeb 105. Kresowego Szpitala Wojskowego z Przychodnią SP ZOZ w Żarach.
Deklaruję gotowość świadczenia usług w wymiarze ........... godzin dziennie, wg miesięcznego harmonogramu pracy. 

2. Oferta cenowa:
1) Za realizację przedmiotu zamówienia wraz z opisem oczekuję należności  w wysokości:

	Lp.
	Rodzaj badania
	Cena jednostkowa badania 

	
	
	bez kontrastu
	z kontrastem

	1.
	Głowa
	
	

	2.
	MRI naczyń mózgowych
	
	

	3.
	Głowa + Angio
	
	

	4.
	Oczodoły
	
	

	5.
	Zatoki
	
	

	6.
	Przysadka mózgowa
	
	

	7.
	Twarzoczaszka
	
	

	8.
	Szyja
	
	

	9.
	Miednica
	
	

	10.
	Stawy biodrowe
	
	

	11.
	Stawy krzyżowo-biodrowe
	
	

	12.
	Staw skokowy
	
	

	13.
	Kolano
	
	

	14.
	Stopa
	
	

	15.
	Bark
	
	

	16.
	Nadgarstek
	
	

	17.
	Staw łokciowy
	
	

	18.
	Jeden odcinek kręgosłupa
	
	

	19.
	Stawy mostkowo-obojczykowe
	
	

	20.
	Tkanki miękki (udo, podudzie)
	
	

	21.
	Badanie jednej okolicy anatomicznej - pozostałe
	
	

	22.
	Miednica mała
	
	

	23. 
	Gruczołu krokowego
	
	


2) Oferowany termin płatności – przelewem do …. dni licząc od dnia przekazania faktury za realizację świadczeń zdrowotnych. 
3) Za dzierżawę powierzchni 35m2 terenu pod mobilny rezonans magnetyczny oferuję cenę …. zł., minimalna stawka czynszu dzierżawnego za 1m2 wynosi 10,90 netto zł. Dodatkowo oferent będzie ponosił koszty związane z eksploatacją przedmiotu dzierżawy (koszty energii elektrycznej, zużycia wody, odprowadzania ścieków i podatku od nieruchomości).
3. Dodatkowe warunki:
Oferowane świadczenia zdrowotne udzielane będą przy wykorzystaniu należącego do Przyjmującego zamówienie sprzętu i aparatury medycznej (nazwa aparatu, typ i model, rok produkcji): 
................................................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................................................
4. Oświadczam, że:
1) Zapoznałem/am się z treścią głoszenia o konkursie, „Szczegółowymi warunkami konkursu ofert” i nie zgłasza zastrzeżeń.
2) Świadczenia zdrowotne objęte konkursem udzielać będę w siedzibie 105. Kresowego Szpitala Wojskowego z Przychodnią SPZOZ w Żarach, w miejscu wskazanym przez Udzielającego zamówienia oraz przy użyciu sprzętu należącego do Przyjmującego zamówienie.
3) Prowadzę NZOZ /Indywidualną Praktykę Lekarską w dziedzinie ........................................................., zarejestrowaną w rejestrze ZOZ /indywidualnych  specjalistycznych praktyk lekarskich w IL zgodnie z danymi wymienionym na wstępie niniejszej oferty. 
4) Zapoznałem/am się ze wzorem umowy, który stanowi załącznik do Szczegółowych Warunków Konkursu Ofert. Akceptuję wzór umowy i zobowiązuję się w przypadku wyboru naszej oferty do jej zawarcia w miejscu, terminie wyznaczonym przez Udzielającego Zamówienia.
5) Wskazane w Ofercie konkursowej osoby wykonujące przedmiot konkursu ofert posiadają kwalifikacje zgodne z obowiązującymi w tym zakresie przepisami prawa.
6) Aparatura wskazana w Ofercie konkursowej jest sprawna i dopuszczalna do użytkowania zgodnie z obowiązującymi przepisami prawa.
7) Świadczeń zdrowotnych udzielać  będzie osobiście, przez personel NZOZ.  
8) Posiada aktualne ubezpieczenie od odpowiedzialności cywilnej (OC) na minimalną kwotę gwarantowaną w wysokości …………….. (Zobowiązuje się do przedłożenia kopii polisy OC na równowartość …………………… na dzień podpisania umowy)*. 
Załączniki do oferty:
1. Załącznik nr 1- Poświadczona kopia wpisu do rejestru ZOZ* /rejestru specjalistycznych indywidualnych
                               praktyk lekarskich*.
2. Załącznik nr 2 - Poświadczona kopia wpisu do rejestru KRS* /ewidencji działalności gospodarczej*.
3. Załącznik nr 3 - Poświadczona kopia nadania numeru REGON.
4. Załącznik nr 4 - Poświadczona kopia nadania numeru NIP.
5. Załącznik nr 5 - Kopie dokumentów dotyczących prawa wykonywania zawodu lekarza i posiadanej
                               specjalizacji, itd.
6. Załącznik nr 6 - Kopie dokumentów potwierdzających wymagane kwalifikacje.
7. Załącznik nr 7 - Kserokopia polisy OC lub oświadczenie złożone o przedłożeniu polisy.
8. Załącznik nr 8 - Pełnomocnictwo wystawione zgodnie z szczegółowymi warunkami konkursu ofert, o ile
 
                                  oferta składana jest przez osobę upoważnioną do występowania w imieniu oferenta.
 


				    …………………………………………...............………… 
				                      (podpis i pieczęć osoby uprawnionej do podpisania i złożenia oferty)
*-niepotrzebne skreślić


ul. Domańskiego 2, 68 – 200 Żary
NIP: 928-173-91-20,   REGON: 970327974;     TEL.: 068 470 7810,   FAX: 068 470 7815
www.105szpital.pl    e-mail:  przetargi@105szpital.pl
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