Załącznik nr 1 do SWK

L-12C (01)   

………………………………………………………..                                                                    
(nazwa i adres Oferenta)  

Oferta

dla „Dolnośląskiego Centrum Zdrowia Psychicznego” sp. z o. o., 

ul. Wybrzeże J. C - Korzeniowskiego 18, 50-226 Wrocław

Nr sprawy:  28/TK/DCZP/2024/K
Nawiązując do ogłoszenia konkursu na świadczenia zdrowotne Nr 28/TK/DCZP/2022/K z dnia 11.09.2024r.  w zakresie: Udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie tomografii komputerowej oraz  rezonansu magnetycznego na rzecz pacjentów „Dolnośląskiego Centrum Zdrowia Psychicznego” sp. z o.o.
My niżej podpisani: 
1...................................................................................................................................................
2...................................................................................................................................................

występujący w imieniu i na rzecz: 

	Pełna nazwa Oferenta:

	Adres Oferenta: 


	REGON: 


	NIP: 



	Nr telefonu: 
	Nr fax.: 
	e-mail:

	Nazwa banku: 


	Nr rachunku bankowego: 




Oferuję/my realizację świadczeń zdrowotnych w zakresie tomografii komputerowej oraz  rezonansu magnetycznego zgodnie z formularzem ofertowym i cenowym.
1. Oświadczam/y, że świadczenia zdrowotne wykonamy w terminie od dnia podpisania umowy  przez okres 24 miesięcy.
2. Oświadczam/y, że zapoznaliśmy się z ogłoszeniem, szczegółowymi warunkami konkursu oraz wzorem umowy  i nie wnosimy do ich treści zastrzeżeń i uznajemy się za związanych określonymi w nim postanowieniami i zasadami postępowania.  

3. Oświadczam/y, że zapoznaliśmy się z postanowieniami umowy. Zobowiązujemy się w przypadku wyboru naszej oferty do zawarcia umowy na określonych w niej warunkach, w miejscu i terminie wyznaczonym przez Udzielającego zamówienia. 

4. Akceptuję/my warunki płatności to jest: 30 dni od dnia dostarczenia faktury Udzielającemu zamówienia. 

5. Oświadczam/y, że w cenie oferty uwzględniliśmy wszystkie elementy cenotwórcze wynikające z zakresu i sposobu realizacji umowy. 
6. Oświadczam/y, że wyrażamy zgodę na poddanie się kontroli Narodowego Funduszu Zdrowia oraz uprawnionych podmiotów i osób stosowanie do obowiązujących w tym zakresie przepisów.
7. Oświadczam/y, że warunki lokalowe, w których wykonuje się usługi będące przedmiotem zamówienia, spełniają wymagania pod względem fachowym i sanitarnym określone w rozporządzeniu Ministra Zdrowia z dnia 26 marca 2019 r. w sprawie szczegółowych wymagań, jakim powinny odpowiadać pomieszczenia i urządzenia podmiotu wykonującego działalność leczniczą

8. Oświadczam/y, że poddajemy się kontroli przez udzielającego zamówienia.
9. Oświadczam/y, że w całym okresie obowiązywania umowy utrzymam polisę ubezpieczeniową od odpowiedzialności z tytułu szkód wyrządzonych w związku z udzielonymi świadczeniami.
10. Oświadczam/y, że wszystkie załączone dokumenty lub kserokopie są zgodne z aktualnym stanem faktycznym i prawnym. Stan prawny określony w dokumentach nie uległ zmianie na dzień złożenia oferty.

11. Osobą/ Osobami uprawnionymi do bezpośredniego kontaktu z Udzielającym zamówienia ze strony Oferenta będzie/ będą: 

..........................................................................,tel. .................................................................... 
..........................................................................,tel. ...................................................................

12. Załącznikami do niniejszej oferty, stanowiącymi jej integralną część są: 

1) …………………………………………………………….

2) …………………………………………………………….

3) ............................................................................................. 

4) ............................................................................................. 

5) ............................................................................................. 

6) ............................................................................................. 

.............................., dn. ...................................... 





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





(podpis i pieczątka uprawnionego 
Przedstawiciela Oferenta)
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