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/Nazwa i adres (pieczęć adresowa) Oferenta)/

O F E R T A

Wojewódzki Podkarpacki   Szpital Psychiatryczny im. prof. Eugeniusza Brzezickiego w Żurawicy 
ul. Różana 9 

37-710 Żurawica

W nawiązaniu do zaproszenia do wzięcia udziału w pisemnym konkursie ofert na podwykonawców świadczeń zdrowotnych wykonywanych na rzecz pacjentów Wojewódzkiego Podkarpackiego Szpitala Psychiatrycznego im. prof. Eugeniusza Brzezickiego w Żurawicy, oferuję/my* wykonanie przedmiotu konkursu zgodnie z wymogami Szczegółowych Warunków Konkursu Ofert w okresie od 03 stycznia 2024r. do 31 grudnia 2026r. w następującym zakresie: 
1) usług stomatologicznych *
1. Dane o Oferencie:

1.1. ....................................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................

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

 (nazwa i adres zakładu)

1.2. 
....................................................................................................................................................................

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

(nr wpisu do Rejestru Wojewody / Krajowego Rejestru Sądowego*)

1.3. 
NIP.................................................................... REGON...........................................................................
                 ................................................
pieczątka i podpis Oferenta lub 
upełnomocnionego przedstawiciela(li) Oferenta


2. Oświadczenia Oferenta:

1. Zapoznaliśmy się z warunkami SWKO i nie wnosi uwag, co do jej treści;

2. Jako Przyjmujący Zamówienie przyjmuję termin płatności wskazany w projekcie umowy licząc od daty dostarczenia rachunku do siedziby Udzielającego Zamówienie za wykonane świadczenia zdrowotne;

3. Jako Przyjmujący Zamówienie posiadamy doświadczenie i zdolność do realizacji przedmiotu zamówienia z należytą starannością, z poszanowaniem praw pacjenta, zgodnie z obowiązującymi w tym zakresie przepisami prawa, aktualną wiedzą medyczną i zasadami etyki zawodowej,                          a w szczególności zgodnie z Ustawą o świadczeniach zdrowotnych finansowanych ze środków publicznych (Dz.U 2023.1270 z późn. zm.) oraz Umowami z Narodowym Funduszem Zdrowia i jego wymaganiami w zakresie będącym przedmiotem konkursu,

4. Jako Przyjmujący Zamówienie, wyrażamy zgodę na zawarcie umowy 
5. Jako Przyjmujący Zamówienie, w przypadku nie złożenia w ofercie umowy ubezpieczenia OC udokumentujemy najpóźniej w dniu poprzedzającym dzień rozpoczęcia udzielania świadczeń zdrowotnych,

6. Akceptujemy zawarty w SWKO projekt umowy i zobowiązuję się w przypadku wyboru swojej oferty do zawarcia umowy na warunkach w niej określonych, w miejscu i terminie wyznaczonym przez Udzielającego Zamówienie;

7. Poddamy się kontroli przeprowadzanej przez Narodowy Fundusz Zdrowia zgodnie z warunkami umowy na świadczenie usług zdrowotnych zawartej pomiędzy Wojewódzkim Podkarpackim Szpitalem Psychiatrycznym im. prof. E. Brzezickiego w Żurawicy, a POW NFZ;

8. Wyrażamy zgodę na udostępnianie i przetwarzanie moich danych osobowych przez Wojewódzki Podkarpacki Szpital Psychiatryczny im. prof. E. Brzezickiego w Żurawicy dla potrzeb konkursu oraz czynności niezbędnych do realizacji świadczeń zdrowotnych określonych w umowie, zgodnie z aktualnie obowiązującymi przepisami Rozporządzeniem Parlamentu Europejskiego w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) – RODO oraz w ustawie z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. 2019.1781 z późń. zm.).
9. Oświadczamy, że jesteśmy w stanie dokonać integracji z systemem udzielającego zamówienie w zakresie przesyłania zleceń badań, jak również wyników badań droga elektroniczną  w aplikacji AMMS.

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

pieczątka i podpis Oferenta lub 
upełnomocnionego przedstawiciela(li) Oferenta

1. Oferta cenowa na wykonanie – Usługi stomatologiczne
	USŁUGI STOMATOLOGICZNE

	Lp.
	Nazwa badania
	Ilość
	Cena jednostkowa
	Wartość ogółem BRUTTO 

	1
	Usługi stomatologiczne
	160
	
	

	RAZEM
	


1.1    Miejsce realizacji/ kontakt telefoniczny

	1. Miejsce realizacji: ..............................................

2. Okres funkcjonowania*

a) Poniżej 5 lat 

b) 5-10 lat 

c) Powyżej 10 lat 

d) Dostępność*
a) Całodobowa 

b) Cztery razy dziennie 

c) Trzy razy dziennie 

d) Dwa razy dziennie


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

pieczątka i podpis Oferenta lub 
upełnomocnionego przedstawiciela(li) Oferenta

4.Załączniki, dołączone do Oferty:

4.1. Aktualna polisa ubezpieczeniowa
4.2. Aktualny KRS  *
4.3. Wpis do ewidencji działalności gospodarczej *
................................................

pieczątka i podpis Oferenta lub 
upełnomocnionego przedstawiciela(li) Oferenta

* niepotrzebne skreślić
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