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SPZOZ MEDiKSA
[bookmark: _GoBack]ul. Jana Pawła II 27
95-054 Ksawerów


OFERTA
NA UDZIELANIE ŚWIADCZEŃ ZDROWOTNYCH 
w zakresie:  Mammografii

1.Dane Oferenta
……………………………………………………………………………………
Nazwisko i imię 
……………………………………………………………………………………
PESEL 
……………………………………………………………………………………
Adres oferenta
……………………………………………………………………………………
Nr telefonu/faksu
……………………………………………………………………………………
Nazwa i adres działalność gospodarczej 
……………………………………………………………………………………
NIP  /  REGON
2.Zakres świadczeń 
Składam ofertę na udzielanie świadczeń zdrowotnych w SPZOZ MEDiKSA w zakresie: Mammografia 

3. Oferta cenowa
Za realizację świadczeń zdrowotnych w zakresie diagnostycznych badań  mammograficznych  oczekuję wynagrodzenia, uwzględniającego wszelkie koszty realizacji zamówienia,  w wysokości:……………….. zł (brutto) za 1 badanie mammograficzne
Uwagi :...........................................................................................................................................................................
........................................................................................................................................................................................


4. Termin i miejsce świadczenia usług
Oferuję zawarcie Umowy o udzielenie zamówienia na świadczenia zdrowotne 
W dniach  ..................................................., w godzinach ……………………………................................................
w miejscu udzielania świadczeń przez Oferenta pod adresem : ................................................,                                                          ul. .......................................................................
Termin wykonania badania od chwili zgłoszenia się pacjenta wynosi .......... dni roboczych.
Wyniki badań będą przesyłane do Udzielającego Zamówienie wraz z płytą CD oraz z ich opisem w terminie ..........  dni roboczych od dnia wykonania badania.

Oświadczam, że w ramach prowadzonej działalności gospodarczej samodzielnie rozliczam się z ZUS i US        
 TAK / NIE / NIE DOTYCZY* 
Oświadczam, że w ramach prowadzonej działalności gospodarczej jestem płatnikiem VAT          
 TAK / NIE / NIE DOTYCZY* 

Oświadczam, że:

1. Zapoznałem się z treścią ogłoszenia.
2. Zapoznałem się ze szczegółowymi warunkami konkursu ofert i materiałami informacyjnymi – nie wnoszę w tym zakresie zastrzeżeń.
3. Zapoznałem się ze wszystkimi koniecznymi informacjami niezbędnymi do przygotowania oferty oraz realizacji przedmiotu zamówienia.
4. Przez okres 30 dni od daty złożenia jestem związany ofertą.
5.  Nie wnoszę zastrzeżeń  do załączonego wzoru umowy i zobowiązuję się do jej podpisania na warunkach określonych w umowie w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego.
6. Dane przedstawione w ofercie i wszystkich załączonych dokumentach oraz kserokopiach dokumentów są zgodne ze stanem faktycznym i prawnym.
7. Posiadam aktualne ubezpieczenie odpowiedzialności cywilnej OC, zobowiązuję się do dostarczenia  polisy ubezpieczenie odpowiedzialności cywilnej OC na okres obowiązywania umowy. 
8. Posiadam uprawnienia i kwalifikacje wynikające z dokumentów załączonych do oferty, wymaganych do realizacji zamówienia.

W załączeniu składam:
1. Aktualny odpisu z KRS/Wydruk z Centralnej Ewidencji i Informacji o Działalności Gospodarczej.
2. Zaświadczenie o wpisie do ewidencji działalności gospodarczej podmiotów wykonujących działalność leczniczą 
3. Kopia dyplomu ukończenia studiów, prawa wykonywania zawodu,  zawierająca numer oraz dyplom specjalizacji z danej dziedziny medycyny (jeśli dotyczy)
4. Kopia polisy ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej Oferenta, obejmującej okres obowiązywania umowy.

…................, dnia …………………               		  ………………………………….................
 Miejscowość                                                                          Pieczęć i czytelny podpis oferenta


*  Niepotrzebne skreślić
