Załącznik nr 1 do SWKO 

nr spr. 9/KZ/2019

FORMULARZ OFERTY NA UDZIELANIE ŚWIADCZEŃ ZDROWOTNYCH:
ZAKRES NR 1 – 
OPIEKA ANESTEZJOLOGA W ZAKRESIE ZESPOŁU DŁUGOTERMINOWEJ OPIEKI DOMOWEJ DLA PACJENTÓW WENTYLOWANYCH MECHANICZNIE
W LATACH 2020-2021
	1. Nazwa, adres  Oferenta:…………………………………………………………
………………………………………………………………………………………..

	2. Numer NIP……………………………

      Numer REGON………………………

	3. Numer wpisu do rejestru:

	4. Oznaczenie organu dokonującego wpisu do rejestru: …………………………

	5. Nr tel. ………………………….. e-mail: ……………………………….

	6.  Kryterium oceny:  
cena (C) za 1 wizytę   w domu pacjenta wraz z dojazdem do pacjenta ………………zł brutto

	7. Szacunkowa  liczba wizyt w miesiącu wynosi 20 wizyt, z czego zobowiązuję się do realizacji wizyt w ilości ………..  miesięcznie


	8. Minimalna liczba osób, jakie będą wykonywały świadczenia będące przedmiotem zamówienia wynosi:   …………………………


OŚWIADCZENIE OFERENTA

Przystępując do konkursu ofert na udzielanie świadczeń zdrowotnych w ww. zakresie oświadczam, że:

1. zapoznałem się z materiałami informacyjnymi i ze szczegółowymi warunkami konkursu ofert i nie wnoszę w tym zakresie żadnych zastrzeżeń;

2. zapoznałem się ze wzorem umowy, akceptuję go i nie wnoszę w tym zakresie 
żadnych zastrzeżeń, a w razie wybrania mojej oferty zobowiązuję się do podpisania umowy w terminie i na warunkach określonych przez Udzielającego zamówienia;
3. wszystkie załączone dokumenty lub kserokopie są zgodne z aktualnym stanem 
faktycznym i prawnym;
4. uważam się za związanego z ofertą przez okres 30 dni licząc od daty otwarcia ofert;
5. zobowiązuję się do wykonania, świadczeń objętych zakresem postępowania 
konkursowego z najwyższą starannością, zgodnie ze wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej oraz zgodnie z zasadami etyki zawodowej i zachowaniu ochrony danych osobowych.
6. posiadam ubezpieczenie odpowiedzialności cywilnej, o którym mowa w art. 25 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 o działalności leczniczej (tekst jednolity: Dz. U. 2018 poz. 2190 ze zm.) oraz będę go kontynuować przez cały okres obowiązywania umowy
lub 

zawrę umowę o odpowiedzialności cywilnej i dostarczę kopię polisy najpóźniej w terminie podpisania umowy
,

7. samodzielnie rozliczam się z urzędem skarbowym i ZUS-em.

8. zgłosiłam/-em swoją działalność gospodarczą w Zakładzie Ubezpieczeń Społecznych celem rozliczenia z tytułu ubezpieczenia społecznego oraz ubezpieczenia zdrowotnego. 

9. zobowiązuję się do dostarczenia w dniu zawarcia umowy kopii aktualnego zaświadczenia lekarskiego o braku przeciwwskazań do udzielania świadczeń zdrowotnych w zakresie ogłoszonego konkursu (od lekarza medycyny pracy),
10. że nie byłam/-em karana/-y za przewinienia/przestępstwa umyślne.

11. zobowiązuję się do niepodwyższania ceny za realizację świadczeń przez okres trwania umowy.

	………………………………
	……….………………………………………………

	miejscowość, data
	pieczątka i podpis osoby Uprawnionej 



� niepotrzebne skreślić





