

Załącznik nr 1 do Regulaminu

FORMULARZ OFERTOWY


......................................................................................... 
Nazwa podmiotu (zgodnie z wpisem do właściwego rejestru) 
............................................................................................... 
Adres podmiotu 
.............................................................................................. 
Rodzaj rejestru, NIP 

Oferta 
na udzielanie świadczeń zdrowotnych

Niniejszym składam ofertę na udzielanie lekarskich świadczeń zdrowotnych w Oddziale Kardiologii w zakresie:

a. wykonywania zabiegów diagnostyki i leczenia nieprawidłowych połączeń wewnątrzsercowych (PFO lub ASD),
a. dostarczania zestawu do zamykania nieprawidłowego połączenia wewnątrzsercowego typu PFO i ASD, na który składa się system wprowadzający, okluder oraz balon wymiarujący,
b. diagnostyki i kwalifikacji pacjentów do zabiegów objętych niniejszą umową, 
c. udzielania pacjentom wszelkiej informacji na temat wskazanych świadczeń zdrowotnych, w szczególności na temat przebiegu, skutków i możliwych powikłań oraz uzyskiwanie od pacjentów świadomej zgody na wykonanie zabiegu

,


Za realizację zamówienia oczekuję wynagrodzenia w kwocie:
	
	Nazwa procedury
	Maksymalna dopuszczalna cena (brutto)PLN
	Oferowana przez Przyjmującego zamówienie cena jednego świadczenia (brutto)

	1.
	Przezskórne zamknięcie nieprawidłowego połączenia wewnątrzsercowego typu ASD lub PFO
	 18 500,00 zł
	

	2.
	Cewnikowanie diagnostyczne prawego serca
	800,00 zł
	








……………………………...
       


Pieczątka i podpis 









Załącznik nr 2 do Regulaminu


OŚWIADCZENIE OFERENTA

......................................................................................... 
Nazwa podmiotu (zgodnie z wpisem do właściwego rejestru)
 
............................................................................................... 
Adres podmiotu
 
.............................................................................................. 
Rodzaj rejestru, NIP


Oświadczam, że: 

1. Oświadczam, że personel wskazany do realizacji zamówienia posiada odpowiednie uprawnienia i kwalifikacje do udzielania świadczeń zdrowotnych objętych przedmiotem zamówienia. 
2. Samodzielnie dokonuję wszelkich rozliczeń z Urzędem Skarbowym. 
3. Zapoznałem się z regulaminem i szczegółowymi warunkami konkursu ofert i przyjmuję je bez zastrzeżeń. 
4. Złożoną ofertą pozostanę związany przez okres 30 dni od upływu terminu składania ofert. 
5. Zapoznałem się z warunkami i zapisami przedstawionymi w projekcie umowy i przyjmuję je bez zastrzeżeń. 
6. Dopuszczam zmianę treści umowy przed jej podpisaniem w razie konieczności wprowadzenia takich zmian w wyniku okoliczności, których nie można było przewidzieć w chwili ogłaszania postępowania konkursowego.
7. Zobowiązuję się w przypadku wyboru mojej oferty do zawarcia umowy w miejscu i terminie wyznaczonym przez Udzielającego Zamówienia. 


Do formularza ofertowego dołączam następujące dokumenty:

1. ……………………………………………..
2. ……………………………………………..
3. ……………………………………………..
4. ……………………………………………..








..............................................						................................ 
miejsce i data 								  podpis				
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