DKP/KO/18/2026

Załącznik nr 1
Dane Udzielającego Zamówienia:
Samodzielny Publiczny Zespół 
Zakładów Opieki Zdrowotnej

ul. Armii Krajowej 2/4 

05-800 Pruszków

FORMULARZ OFERTY/ „OFERTA”
na 

Wykonywanie świadczeń zdrowotnych w zakresie diagnostyki obrazowej drogą teleradiologii, polegających na opisywaniu badań mammograficznych (MMG) wykonanych w Zakładzie Diagnostyki Obrazowej Samodzielnego Publicznego Zespołu Zakładów Opieki Zdrowotnej w Pruszkowie

I. Dane Przyjmującego Zamówienie/Oferenta
Pełna nazwa …………………………………………………………............................................................................
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………...
Adres siedziby .......................................................................................................................................
Numer telefonu/faks:……………………………………………………………………………………………………………………..

Numer konta bankowego………………………………………………………………………………………………………………..
NIP:………………………………..... ………………………………………………REGON……………………..............................
Tel........................................................................................... e-mail .....................................................
Numer KRS/numer wpisu do ewidencji……………………………………………………………………………………………

Osoba kontaktowa w sprawie wykonywania świadczeń……………………………………………………………………

II. PROPONOWANA KWOTA NALEŻNOŚCI ZA UDZIELANIE ŚWIADCZEŃ OBJĘTYCH KONKURSEM
	Lp.
	Rodzaj świadczenia
	Szacunkowa roczna liczba świadczeń 
	Cena jednostkowa za badanie, zł

	1
	MMG diagnostyczne
	1080
	

	2
	MMG screening
	1392
	


Wartość brutto opisu badań na okres 24 miesięcy wynosi………………………………………………..zł brutto (słownie…………………………………………………………………………………………………………………………………………)
III. OKRES UDZIELANIA ŚWIADCZEŃ ZDROWOTNYCH   - 01.09.2026-31.08.2028
IV. OŚWIADCZENIE
Niniejszym oświadczam, że 

1. zapoznałem/am się z treścią ogłoszenia o Postępowaniu konkursowym na udzielanie świadczeń zdrowotnych z w zakresie diagnostyki obrazowej drogą teleradiologii, polegających na opisywaniu badań mammograficznych (MMG) wykonanych w Zakładzie Diagnostyki Obrazowej SPZZOZ w Pruszkowie;
2. zapoznałem się ze „Szczegółowymi warunkami konkursu ofert” oraz projektem umowy i nie zgłaszam w tym zakresie zastrzeżeń;
3. spełniam wymagania dotyczące kwalifikacji personelu, zgodnie z obowiązującymi w tym zakresie przepisami;
4. jestem związany niemniejszą ofertą przez okres 30 dni od dnia upływu terminu składania ofert;

5. wszystkie złożone do oferty dokumenty są zgodne z aktualnym stanem faktycznym i prawnym.
V. Załączniki:
Wykaz załączników do oferty, które stanowią jej integralną część:
1. zaświadczenie o wpisie do ewidencji działalności gospodarczej (wydruk z CEIDG)/wpis do KRS
2. zaświadczenie o wpisie do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą;
3. kserokopia aktualnej polisy OC potwierdzająca zawarcie umowy ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej w zakresie wymaganym przepisami w tym zakresie lub oświadczenie o przystąpieniu do ubezpieczenia OC na okres obowiązywania umowy, a polisę dostarczyć najpóźniej w dniu poprzedzającym dzień rozpoczęcia wykonywania zadań;
4. pełnomocnictwo do składania oświadczeń woli w imieniu Oferenta, w przypadku, gdy Oferenta reprezentuje pełnomocnik.
5. Ostrzeżenie o dostępie do dokumentów oferty *(jeżeli dotyczy)

6. Oświadczenie Oferenta o posiadanym doświadczeniu (§ 6 ust. 13 SWKO)

7. Oświadczenie Oferenta o zatrudnienie personelu medycznego- dwóch lekarzy specjalistów w dziedzinie radiologii lub radiodiagnostyki lub radiologii i diagnostyki obrazowej 
z minimum 2-letnim doświadczeniem w opisywaniu badań mammograficznych. 

8. Oświadczenie o spełnieniu aktualnych wymogów NFZ w sprawie wykonywanie świadczeń objętych postępowaniem konkursowym.
9. …….

10. ……..

kserokopie należy poświadczyć za zgodność z oryginałem
Oferta została złożona na ...... ponumerowanych kolejno stronach łącznie ze wszystkimi załącznikami wymaganymi przez Organizatora Konkursu.
Oświadczam, że wszelkie podane w ofercie informacje są prawdziwe
                               
          

           



…......................................................
                            podpis Oferenta/pełnomocnika
