Załącznik Nr 1  do MI
Pieczątka firmowa z pełną nazwą oferenta
Formularz oferty  
Na udzielanie świadczeń zdrowotnych obejmujących:
wykonywanie badań diagnostycznych w mobilnym rezonansie magnetycznym 

w SPZOZ w Międzyrzecu Podlaskim
I. Instrukcja dla Oferenta :

1. Niniejszy Formularz oferty – traktowany jako wzór – winien być wypełniony po polsku, pismem czytelnym, maszynowym lub komputerowo, podpisany i opieczętowany przez osobę do tego uprawnioną.
2. Wszystkie wyszczególnione rozdziały muszą być wypełnione wraz z załączeniem odpowiednich wymaganych dokumentów.
3. Dokumenty w postaci kserokopii muszą być potwierdzone „za zgodność z oryginałem”, podpisem i pieczątką Oferenta, przez Oferenta lub osobę przez niego upoważnioną.
4. Upoważnienie do podpisania oferty winno być dołączone do oferty, o ile nie wynika z innych dokumentów załączonych przez Oferenta.
5. Wszystkie strony Formularza oferty muszą być parafowane przez Oferenta.
II. Dane o Oferencie:
1. Pena nazwa Oferenta ................................................................................................................... .......................................................................................................................................................
2.  Adres Oferenta :
     Miejscowość ......................................................... ul. .................................................... nr ..........
     kod pocztowy ................................................
 poczta ...............................................................
     tel.................................................................
  fax ....................................................................
     Regon .............................................................
 NIP ....................................................................

     KRS …………………………………………
3. Wpis do rejestru podmiotów leczniczych: ......................................................................................

Wymagane dokumenty: 
1. Aktualny odpis z rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą,

2. Aktualny odpis właściwego rejestru Krajowego Rejestru Sądowego lub wyciąg z Centralnej Ewidencji i Informacji o Działalności Gospodarczej,

3. Umowa spółki cywilnej, jeżeli działalność gospodarcza jest prowadzona w formie spółki cywilnej
4. Kopia polisy obowiązującego ubezpieczenia OC
5. Wykaz lekarzy udzielających świadczeń wg wzoru stanowiącego załącznik do wzoru umowy
III. Oferta cenowa
Nawiązując do ogłoszenia o konkursie „na udzielanie świadczeń zdrowotnych obejmujących: wykonywanie badań diagnostycznych w mobilnym rezonansie magnetycznym w SPZOZ               w Międzyrzecu Podlaskim”, oferuję następujące ceny badań objętych niniejszym postępowaniem:

	L.p.
	Rodzaj badania diagnostycznego
	Cena brutto za 1 „badanie stabilne”
	Cena brutto za 1 „badanie pilne”
	Cena brutto za 1 „badanie CITO”

	
	
	zł
	zł
	zł

	1.
	NMR: badanie głowy, kolana, barku, kręgosłupa, stawu skokowego i innych– bez kontrastu
	
	
	

	2.
	NMR: badanie głowy, kolana, barku, kręgosłupa, stawu skokowego i innych - z kontrastem
	
	
	


IV. Oświadczenie:
1. Oświadczam, że zapoznałem się z treścią ogłoszenia.
2. Oświadczam, że zapoznałem się z materiałami informacyjnymi i ze szczegółowymi warunkami konkursu i nie wnoszę w tym zakresie żadnych zastrzeżeń.
3. Oświadczam, że zainteresowałem się wszystkimi koniecznymi informacjami, niezbędnymi do przygotowania oferty oraz wykonania zamówienia na świadczenie zdrowotne.
4. Oświadczam, że uważam się związany ofertą przez okres 30 dni od upływu terminu składania ofert.
5. Oświadczam, że nie wnoszę zastrzeżeń do załączonego projektu umowy i zobowiązuję się do jej podpisania na warunkach określonych w projekcie, w miejscu i terminie wyznaczonym przez Udzielającego Zamówienia.
6. Oświadczam, że pomieszczenia i urządzenia przy pomocy których będą udzielane świadczenia zdrowotne są zgodne z Rozporządzeniem Ministra Zdrowia z dnia 26 marca 2019 r. w sprawie szczegółowych wymagań jakim powinny odpowiadać pomieszczenia i urządzenia podmiotu wykonującego działalność leczniczą (Dz. U.  2019r poz. 595 ze zm.).
7. Oświadczamy, że niniejsze zamówienie zamierzamy wykonać bez udziału podwykonawców.

8. Oświadczam, że wszystkie załączone dokumenty lub kserokopie są zgodne z aktualnym stanem faktycznym i prawnym.
9. W okresie trwania umowy zapewniam niezmienność cen, z zastrzeżeniem sytuacji określonych umową. 
10. Oferujemy termin płatności – 30 dni od dnia otrzymania faktury przez Udzielającego Zamówienia.
11. Zobowiązuje się do zawarcia umowy ubezpieczenia OC podmiotu przyjmującego zamówienie na udzielanie świadczeń zdrowotnych, na zasadach określonych w MI, zgodnie z regulacjami określonymi w obowiązujących przepisach.
12. Zapewniamy ciągłość wykonywania usług w okresie obowiązywania umowy, zgodnie z ustalanym na bieżąco terminarzem przyjazdów mobilnego rezonansu magnetycznego.

13. Harmonogram wykonywania badań wraz z godzinami pracy pracowni należy przedstawiać w miesiącu poprzedzającym miesiąc udzielania świadczeń w terminie umożliwiającym akceptację przez Dyrektora Udzielającego Zamówienia.

...................................................                                                           ...............................................
   (miejscowość i data )                                                                         ( pieczątka i podpis Oferenta)                                                                                                                                                                                                      


