nr sprawy: ZOZ/KO/1/02/2017					        	            Załącznik 1 do SWKO

FORMULARZ OFERTOWY 

Nazwa Oferenta::…...........................................................................................................

Adres Oferenta (siedziba): 
…...................................................................................................................................................

Numer wpisu do rejestru podmiotów leczniczych: ..................................................................... lub numer wpisu do właściwego rejestru i oznaczenie organu dokonującego wpisu – w odniesieniu do przepisów ustawy z dnia 15.04.2011 r. o działalności  leczniczej
.................................................................................................................................................
Nr tel.:…....................................................                                                      
Nr fax...............................................................................
REGON….........................................NIP :....................................................................................

składa ofertę konkursową w postępowaniu prowadzonym w sprawie zawarcia umowy o udzielanie świadczeń zdrowotnych -  Świadczenie usług  transportu  sanitarnego pojazdami uprzywilejowanymi  dla  Zespołu Opieki Zdrowotnej w Pińczowie ul. Armii Krajowej 22, 28-400 Pińczów.

Oferujemy wykonanie świadczeń zgodnie z wymaganiami zawartymi w ogłoszeniu za cenę:

Pakiet1.Ambulans sanitarny typu B lub C z lekarzem, wyposażony w aparaturę i sprzęt do ratowania                       życia
cena netto/brutto za 1 km z miejsca zlecenia (Szpitala) do miejsca zlecanego.........................zł, słownie..................................................                            
cena netto/brutto za 1 godzinę pracy zespołu.............................................zł, słownie..................................................
Pakiet2.Ambulans sanitarny typu B lub C bez lekarza, z ratownikiem medycznym lub pielęgniarzem 
cena netto/brutto za 1 km z miejsca zlecenia (Szpitala) do miejsca zlecanego......................................................zł, słownie..................................................                                      cena netto/brutto za 1 godzinę pracy zespołu ..........................zł, słownie..........................................
[bookmark: __DdeLink__299_935114605]Pakiet3.Ambulans sanitarny typu A2 z ratownikiem medycznym lub sanitariuszem
cena netto/brutto za 1 km z miejsca zlecenia (Szpitala) do miejsca zlecanego......................................................zł, słownie..................................................                                      cena netto/brutto za 1 godzinę pracy zespołu ..........................zł, słownie...........................................
Pakiet4.Ambulans sanitarny typu A1	 
cena netto/brutto za 1 km z miejsca zlecenia (Szpitala) do miejsca zlecanego......................................................zł, słownie..................................................                                      cena netto/brutto za 1 godzinę pracy zespołu ..........................zł, słownie...........................................
Deklarujemy stałość cen przez cały okres obowiązywania umowy.
Powyższa cena jednostkowa brutto obejmuje wszystkie koszty związane z realizacją świadczeń, łącznie z podatkiem od towarów i usług VAT oraz kosztami wynagrodzenia personelu, kosztami leków, materiałów i sprzęt medycznego, kosztami paliwa i eksploatacji pojazdów oraz ubezpieczeń OC i NW, itp.
Termin płatności faktur: 30 dni.
1. Usytuowanie punktu dyspozytorskiego (dokładny adres):
.......................................................................................................................................................
2. Stałe telefony kontaktowe punktu dyspozytorskiego, przyjmującego zlecenia Udzielającego zamówienia:
tel.:............................................................................fax.:.............................................................
3. Dysponujemy następującymi osobami udzielającymi świadczenia zdrowotne, z podaniem ich liczby i kwalifikacji………………………………………………….....……(zał. do oferty) 
4. Dysponujemy następującymi środkami transportu sanitarnego…...…………………………(zał. do oferty) 
5. Uwagi Oferenta dotyczące realizacji świadczeń:
.....................................................................................................................................................
.....................................................................................................................................................
Przystępując do postępowania konkursowego oświadczamy że:

1. Zapoznaliśmy się z warunkami przystąpienia do konkursu określonymi w ogłoszeniu                     przeprowadzania konkursu ofert.
2. Uważamy się za związanych niniejszą ofertą przez okres 30 dni od upływu terminu składania ofert.
3. Posiadamy ubezpieczenie odpowiedzialności cywilnej na jedno i wszystkie zdarzenia na sumę gwarancyjną …………………. zł obejmujące swoim zakresem świadczenia medyczne  wykonywane na podstawie niniejszej umowy. Zobowiązujemy się do ciągłego utrzymywania ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej przez cały okres trwania niniejszej umowy.  W przypadku wybrania naszej oferty w niniejszym postępowaniu zobowiązujemy się do przedłożenia Zamawiającemu polisy ubezpieczeniowej (najpóźniej w dniu zawarcia umowy).
4. Posiadamy ubezpieczenia OC i NW na wszystkie pojazdy przeznaczone do realizacji świadczeń stanowiących przedmiot zamówienia.
5. Wszystkie pojazdy przeznaczone do realizacji świadczeń spełniają wymagania sanitarne, standardy techniczne i jakościowe zgodne z obowiązującymi w tym zakresie normami i przepisami.
6. Osoby uczestniczące w realizacji świadczeń w zależności od pełnionych zadań i funkcji posiadają odpowiednie kwalifikacje, zgodne z obowiązującymi w tym zakresie przepisami.
7. Spełniamy warunki udziału w niniejszym postępowaniu i posiadamy uprawnienia do realizacji oferowanych świadczeń zdrowotnych.
8. Nie zalegamy z należnościami wobec Urzędu Skarbowego oraz Zakładu Ubezpieczeń Społecznych.
9. zapoznaliśmy się z warunkami postępowania konkursowego oraz warunkami realizacji zamówienia określonymi w Szczegółowych Warunkach Konkursu Ofert i projekcie umowy, przyjmujemy je bez zastrzeżeń, a w razie wybrania naszej oferty, zobowiązujemy się do podpisania umowy w terminie i na warunkach określonych przez Udzielającego zamówienia.
10. wszystkie składające się na ofertę dokumenty, w tym oświadczenia, przedstawiają stan prawny i faktyczny aktualny na dzień sporządzenia oferty.
11. zobowiązujemy się stosować do obowiązujących u Udzielającego Zamówienie procedur wewnętrznych.
 

.........................................
(miejscowość, data)						…...........................................                                                                                                                                                                                                                                  								(podpis i pieczęć osoby uprawnionej
                                                                                                         do reprezentacji firmy)
