O F E R T A

na wykonywanie świadczeń zdrowotnych w zakresie 

badań diagnostycznych rezonansu magnetycznego

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

Nazwa  wykonawcy (pieczęć firmowa)

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

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

Adres

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

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

Województwo,                                          powiat

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

Telefon,  fax

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

E-mail

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

REGON
NIP
	Szpital Powiatowy 

im. Jana Mikulicza w Biskupcu

ul. Armii Krajowej 8

11-300 Biskupiec


W odpowiedzi na ogłoszenie o konkursie ofert na wykonywanie świadczeń zdrowotnych w zakresie badań diagnostycznych rezonansu magnetycznego dla pacjentów hospitalizowanych w Szpitalu Powiatowym im. Jana Mikulicza w Biskupcu wraz z najmem pomieszczeń, składamy ofertę następującej treści: 
1. Oświadczamy, że zapoznaliśmy się ze Szczegółowymi Warunkami Konkursu Ofert i nie wnosimy w tym zakresie żadnych zastrzeżeń.

2. Oświadczamy, że dokonaliśmy wizji lokalnej pomieszczeń przeznaczonych pod wynajem i  zapoznaliśmy się ze wszystkimi koniecznymi informacjami, niezbędnymi do przygotowania oferty.

3. Oświadczamy, że uważamy się za związanych ofertą przez okres 30 dni.

4. Oświadczamy, że akceptujemy załączone wzory umowy na wykonywanie świadczeń zdrowotnych oraz umowy najmu  i w razie wyboru naszej oferty zobowiązujemy się do ich podpisania umowy na warunkach określonych w konkursie i w naszej ofercie, w miejscu i terminie wyznaczonym przez Udzielającego Zamówienie.

5. Oświadczam, że wszystkie informacje zawarte w załączonych dokumentach są zgodne z aktualnym stanem faktycznym i prawnym. 
6. Oferujemy wykonanie świadczeń zdrowotnych objętych zamówieniem przy zastosowaniu oferowanych przez nas dodatkowych następujących warunków: 
7. Oferowana stała wielkość upustu od cen badań (nie mniej niż 30%) - ……………… %
8. Oferowany okres stałość cen badań RM (nie krótszy niż 12 miesięcy) - ……………… miesięcy. 

9. Oferowana wysokość netto czynszu za wynajem (nie mniej niż 7 500,00 zł) - …………………. zł.
10. Oświadczamy, że podmiotem odpowiedzialnym za dostawę i instalację aparatu RM jest:  ................................................................................................................................................
11. Do podpisania umowy upoważniony/eni jest/są: ................................................................. ................................................................................................................................................

12. Wszystkie dokumenty związane z postępowaniem należy wysyłać na adres: ...............................................................................................................................................

13. Załącznikami do niniejszej oferty są:

a) Aktualny odpis z KRS lub z CEIDG;

b) Aktualny odpis z rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą; 

c) Koncepcja funkcjonalno-użytkowa dotycząca modernizacji pomieszczeń przeznaczonych pod wynajem;

d) Wstępna kalkulacja kosztów związanych z modernizacją i wyposażeniem wynajmowanych pomieszczeń przeznaczonych na pracownię RM, 
e) Wstępny harmonogram realizacji przedsięwzięcia;

f) Materiały firmowe/katalogowe oraz dokumenty stanowiące podstawę dopuszczenia do stosowania aparatury i sprzętu medycznego;

g) Certyfikat ISO 13485 podmiotu odpowiedzialnego za dostawę i instalację aparatu RM;

h) Polisa OC wraz z potwierdzeniem opłacenia bieżącej składki.
i) .....................................................................

	Data ...................................................
	.................................................................................

	
	(pieczęć i podpis upełnomocnionego przedstawiciela Wykonawcy)
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