Załączniki nr 1 do szczegółowych warunków konkursu ofert

Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej 

Warszawa Wola - Śródmieście

01-445 Warszawa

ul. Ciołka 11

FORMULARZ OFERTOWY NA UDZIELANIA ŚWIADCZEŃ OPIEKI ZDROWOTNEJ W ZAKRESIE WYKONYWANIA PRAC PROTETYCZNYCH
Nazwa i siedziba Przyjmującego zamówienie: 

.......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................... PESEL ..............................................................................................................................................................................................................
Kwalifikacje zawodowe ………………………………………………………………………………………………………………………..
Adres zamieszkania ……………………………………………………………………………………............................................................
Telefon kontaktowy ……………………………………………… Adres e-mail …………………………………………………………
1. Odpowiadając na ogłoszone postępowanie i zaproszenie do składania ofert, niniejszym oferuję::

1.1    udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej na warunkach przedstawionych poniżej dla pacjentów objętych systemem powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego i innym pacjentom uprawnionym do bezpłatnych świadczeń opieki zdrowotnych;
	Zakres udzielanych świadczeń zdrowotnych
	Jednostka miary punkt


	Oferowana liczba udzielonych świadczeń zdrowotnych 
w okresie rozliczeniowym


	Cena za jednostkę miary


	Szacunkowa wartość umowy 
w okresie rozliczeniowym

	Prace protetyczne


	punkt


	
	
	


1.2   udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej na warunkach i w zakresie przedstawionym poniżej dla pacjentów finansujących świadczenia ze środków własnych w zakresie protetyki

	Lp.
	Zakres udzielanych świadczeń zdrowotnych
	Jednostka miary
	Proponowana cena dla pacjenta 
	Proponowane wynagrodzenie dla Przyjmującego zamówienie

	1.
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	

	5.
	
	
	
	

	6.
	
	
	
	

	7.
	
	
	
	

	8.
	
	
	
	

	9.
	
	
	
	

	10.
	
	
	
	

	11.
	
	
	
	

	12.
	
	
	
	

	13.
	
	
	
	

	14.
	
	
	
	

	15.
	
	
	
	

	16.
	
	
	
	

	17.
	
	
	
	

	18.
	
	
	
	

	19.
	
	
	
	

	20.
	
	
	
	

	21.
	
	
	
	

	22.
	
	
	
	

	23.
	
	
	
	

	24.
	
	
	
	

	25.
	
	
	
	


2. Oświadczam, że:

1) zapoznałem się ze Szczegółowymi warunkami konkursu ofert (SWK) na udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej, nie zgłaszam zastrzeżeń do przedstawionych warunków konkursu ofert i uznaję się związany określonymi w nich postanowieniami;

2) zapoznałem się ze wzorem umowy, który stanowi załącznik nr 2 do „szczegółowych warunków konkursu ofert“. Akceptuję wzór umowy i zobowiązuję się, w przypadku wyboru naszej oferty do jej zawarcia;

3) oferowane świadczenia opieki zdrowotnej będą wykonywane rzetelnie, celowo, na poziomie zgodnym z obowiązującymi standardami zgodnie z wymaganiami Narodowego Funduszu Zdrowia i zachowaniem obowiązujących przepisów prawnych, medycznych, sanitarnych, epidemiologicznych, BHP itp.;

4) materiały wykorzystane do realizacji zamówienia będą posiadały wszelkie stosowne atesty 
i dopuszczenia do obrotu i użycia w technice dentystycznej na terenie Rzeczypospolitej Polskiej;

5) posiadam uprawnienia niezbędne do wykonania zamówienia oraz dysponuję niezbędna wiedzą i doświadczeniem;

6) jestem uprawniony do występowania w obrocie prawnym zgodnie z wymaganiami ustawowymi;

7) w przypadku wątpliwości, co, do jakości lub pochodzenia materiałów wykorzystywanych do wykonania zlecenia zobowiązuję się na żądanie Udzielającego zamówienia przedstawić, dokumenty potwierdzające, jakość i pochodzenie tych materiałów. 

1. Oferuję wykonywanie świadczeń w wymiarze 25 godzin tygodniowo, po 5 godzin dziennie w systemie zmianowym w godzinach 8:00-13:00 i 13:00-18:00. Według harmonogramu uzgodnionego z Udzielającym zamówienia.  

2. Załączniki do niniejszej oferty:

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

                   Data i Podpis Przyjmującego zamówienie
