Konkurs  znak: IHiT/śwz/konkurs/3/2013
Załącznik Nr 1 do SWKO

________________, dnia______________

________________________

         pieczęć firmowa

Konkurs ofert  znak: IHiT/śwz/konkurs/3/2013 ogłoszony przez

                                                    Instytut Hematologii i Transfuzjologii,

                                                      02-776 Warszawa ul. Indiry Gandhi 14

FORMULARZ OFERTOWY 

I. DANE WYKONAWCY

1. Pełna nazwa: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

2.   Adres (siedziba, kod, miejscowość, ulica, powiat, województwo): ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

3. Adres do korespondencji (wypełnić jeśli inny adres niż adres siedziby): ______________________________________________________________________________

4. Osoba upoważniona do kontaktów: _________________________________________________
5. REGON ______________________________________________________________________

6. NIP _________________________NIP europejski_____________________________________

7. Telefon (z numerem kierunkowym) _________________________________________________
8. Fax (z numerem kierunkowym) ____________________________________________________
9. E-mail ________________________________________________________________________

II. PRZEDMIOT OFERTY 

1. Przedmiotem Oferty jest udzielanie świadczeń zdrowotnych w ramach badań diagnostycznych z zakresu patomorfologii na rzecz Instytutu Hematologii i Transfuzjologii w Warszawie, zwanego dalej „Udzielającym zamówienia”- według  „Formularza cenowego” stanowiącego Załączniku nr 1 do umowy.
2.    Wartość Oferty
       Oferujemy usługę będącą przedmiotem zamówienia, obliczoną na podstawie danych wynikających z Załącznika nr 1 do umów „Formularz cenowy” obejmującego świadczenia opisane w Rozdz. II i III SWKO.
       Łączna wartość brutto w PLN: ____________________________________________________
Słownie:_______________________________________________________________________

III.
WYMAGANE DOKUMENTY PODMIOTOWE

       Niniejszym potwierdzam załączenie do oferty następujących dokumentów i oświadczeń zgodnie z Rozdziałem V SWKO.
1 __________________________________________________________________________ str. _________

2 __________________________________________________________________________ str. _________

3 __________________________________________________________________________ str. _________

4 __________________________________________________________________________ str. _________

5 __________________________________________________________________________ str. _________

6 __________________________________________________________________________ str. _________

7 __________________________________________________________________________ str. _________

IV. POTWIERDZENIE SPEŁNIENIA WYMOGÓW DOTYCZĄCYCH PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA I OBOWIĄZKÓW WYKONAWCY:

Składający ofertę oświadcza, że:

1. Zobowiązuje się do utrzymania niezmiennej ceny za realizację świadczeń zdrowotnych przez cały okres trwania umowy.

2. Jest uprawniony do udzielania świadczeń zdrowotnych objętych niniejszym konkursem, posiada uprawnienia do występowania w obrocie prawnym, zgodnie z wymogami ustawowymi, posiada niezbędną wiedzę i doświadczenie, posiada niezbędny potencjał techniczny, dysponuje osobami zdolnymi do wykonania zamówienia, znajduje się w sytuacji finansowej zapewniającej należyte wykonanie zamówienia.
3. Usługi będą świadczone  na wysokim poziomie zgodnie z zasadami współczesnej wiedzy technicznej i analitycznej, normami umożliwiającymi akredytację i certyfikację, sztuką i etyką zawodu, obowiązującymi przepisami prawa oraz postanowieniami umowy, przy zachowaniu należytej staranności oraz całodobowej, nieprzerwanej pracy na rzecz Udzielającego zamówienia.
4. Usługi będą wykonywane na sprzęcie zapewniającym ich wysoką jakość i posiadających certyfikaty dopuszczenia do obrotu.
5. Świadczone usługi będą wykonywane przez wykwalifikowane osoby.
6. Zobowiązujemy się do prowadzenia rejestru przyjmowanych pacjentów według wymogów dla prowadzenia dokumentacji medycznej.
7. Usługa będzie świadczona w okresie do dnia 31.12.2014r. z możliwością przedłużenia.
8. Zobowiązujemy się do rozpoczęcia świadczenia usług w imieniu i na rzecz Udzielającego zamówienia, w ciągu 14 dni od daty zawarcia  umowy.
9. Niniejszym przyjmujemy do wiadomości i potwierdzamy warunki płatności określone we wzorze umowy – załączniki nr 5 i 6 do SWKO.
Termin związania ofertą wynosi:   30 dni od daty określonej jako termin składania ofert.

Oferta z załącznikami zawiera łącznie _____ ponumerowanych stron.                                        

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

                                                                                (podpis i pieczątka imienna osoby(ób) 

                                                                                                             upoważnionej(ych) do reprezentowania firmy
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