Załącznik nr 1 do Warunków konkursu ofert

……………………………………………………………… 




data  …………….                           

(pieczęć Przyjmującego zamówienie)                        




OFERTA KONKURSOWA

Nazwa (imię i nazwisko, firma), siedziba i adres Przyjmującego zamówienie:

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

Odpowiadając na ogłoszone postępowanie na udzielanie świadczeń zdrowotnych niniejszym oferuję udzielanie świadczeń zdrowotnych na warunkach przedstawionych poniżej:

	Lp.
	Rodzaj świadczenia
	Uwagi
	Przybliżone ilości świadczeń
	Cena jednostkowa świadczenia

	1.
	Przewóz pacjenta w jedną stronę w granicach miasta Warszawy z miejsca wezwania do miejsca docelowego
	Kierowca
	250
	

	2.
	Przewóz pacjenta w jedną stronę w granicach miasta Warszawy z miejsca wezwania do miejsca docelowego
	Kierowca z sanitariuszem
	1500
	

	3.
	Przewóz pacjenta w jedną stronę poza granice miasta Warszawy z miejsca wezwania do miejsca docelowego
	Kierowca
	50
	

	4.
	Przewóz pacjenta w jedną stronę poza granice miasta Warszawy z miejsca wezwania do miejsca docelowego
	Kierowca z sanitariuszem
	50
	

	5.
	Przewóz pacjenta w granicach miasta Warszawy z miejsca wezwania do miejsca docelowego i z powrotem. Świadczenie obejmuje oczekiwanie na pacjenta w punkcie docelowym do 60 minut
	Kierowca
	50
	

	6.
	Przewóz pacjenta w granicach miasta Warszawy z miejsca wezwania do miejsca docelowego i z powrotem. Świadczenie obejmuje oczekiwanie na pacjenta w punkcie docelowym do 60 minut
	Kierowca z sanitariuszem
	100
	


Informacja dodatkowa: Ilości poszczególnych rodzajów świadczeń podane w w/w wykazie nie mogą być podstawą jakichkolwiek roszczeń Przyjmującego zamówienie w stosunku do Udzielającego zamówienia. 

1. Oświadczam, że zapoznałem się ze warunkami konkursu ofert na udzielenie świadczeń zdrowotnych 
w zakresie transportu sanitarnego dla pacjentów SPZOZ Warszawa Wola - Śródmieście, nie zgłaszam zastrzeżeń do przedstawionych warunków konkursu ofert i uznaję się związany określonymi w nich postanowieniami.

2. Oświadczam, że zapoznałem się ze wzorem umowy, który stanowi załącznik nr 2 do warunków konkursu ofert. Akceptuję wzór umowy i zobowiązuję się, w przypadku wyboru naszej oferty do jej zawarcia.

3. Oświadczam, że oferowana przez nas usługa transportu sanitarnego:

a) Odpowiada warunkom określonym w ustawie z dnia 15 kwietnia 2011 roku o działalności leczniczej (. Dz. U. z dnia 2011 roku , Nr 112, poz. 65 z późniejszymi zmianami) oraz innymi przepisom niezbędnym do realizacji przedmiotu umowy

b) Spełnia wymagania stawiane przez Narodowy Fundusz Zdrowia.

4. Załącznikami do niniejszej oferty są:

a) ..................................................................................................................................................................................

b) ..................................................................................................................................................................................

c) ..................................................................................................................................................................................

d) ..................................................................................................................................................................................

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

Podpis/y osoby uprawnionej do reprezentowania Przyjmującemu zamówienie  

