Załącznik Nr 2 do SWKO

Warszawa, dnia ………………………..

Mazowiecki Szpital Wojewódzki w Warszawie Sp. z o.o.

Bródnowskie Centrum Specjalistyczne

ul. Kondratowicza 8

03-242 Warszawa

FORMULARZ OFERTY

na świadczenie zdrowotne w zakresie transportu sanitarnego pacjentów

Mazowieckiego Szpitala Wojewódzkiego w Warszawie Sp. z o.o. – Bródnowskiego Centrum Specjalistycznego
Przedmiotem niniejszej oferty jest świadczenie  zdrowotne w zakresie transportu sanitarnego pacjentów Mazowieckiego Szpitala Wojewódzkiego w Warszawie  Sp. z
o.o. - Bródnowskiego Centrum Specjalistycznego, zgodnie z wzorem umowy o świadczenie usług  objętych przetargiem.

DANE OFERENTA:

Pełna nazwa……………………………………………………………………………………………………………………
REGON ………………………………………………………………………………………………………………………….
NIP ………………………………………………………………………………………………………………………………..
Adres siedziby ………………………………………………………………………………………………....................
Nr wpisu do ewidencji o działalności gospodarczej lub do Krajowego Rejestru Sądowego ……………………………………………………………

Nr wpisu do rejestru podmiotów leczniczych ……………………………………………………………………..
Adres do korespondencji (o ile nie pokrywa się z adresem siedziby)……………………………………..
Kontakt do Oferenta (tel., fax., e-mail) ………………………………………………………………………………
OŚWIADCZENIA OFERENTA:

Oświadczam, że:

1. Zapoznałem się z treścią ogłoszenia o konkursie, ,,Szczegółowymi warunkami konkursu” oraz projektem umowy i nie zgłaszam zastrzeżeń oraz w pełni je akceptuję. 

2. Posiadam uprawnienia do wykonywania określonej działalności, jeżeli ustawy nakładają obowiązek posiadania takich uprawnień.

3. Posiadam niezbędną wiedzę i doświadczenie oraz dysponuję potencjałem technicznym i osobami zdolnymi do wykonania zamówienia.

4. Prowadzę działalność gospodarczą polegającą na ………………………………………………..

5. Posiadam aktualną polisę lub inny dokument potwierdzający zawarcie umowy odpowiedzialności cywilnej oferenta za szkody wyrządzone w związku z udzielaniem świadczeń w zakresie przedmiotu postępowania na okres obowiązywania umowy, lub umowę przedwstępną albo inny dokument, w tym oświadczenie stwierdzające, że umowa ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej zostanie zawarta na okres obowiązywania umowy na dany rodzaj świadczenia.
6. Dysponuje następującymi środkami transportu ................................ wyposażonymi w następującą aparaturę i sprzęt medyczny ...............................................................

7. Osoby udzielające świadczeń zdrowotnych w liczbie ............. posiadają następujące kwalifikacje zawodowe.
8. Proponuję następujące warunki według załączonego formularza cenowego.

 1.Transport medyczny podstawowy( kierowca + ratownik): 

	L.P.
	Nazwa usługi
	Cena jednostkowa netto
	Wartość brutto

	1
	Transport sanitarny: przewóz pacjenta w jedną stronę(czas oczekiwania w jedną stronę do 1 godziny)
	
	

	2
	Transport sanitarny: kurs pacjenta w obie strony( z oczekiwania do 30 min.)
	
	

	3
	Transport sanitarny: kurs z pacjentem w obie strony ( z oczekiwaniem od 30.min. do 1 godziny)
	
	

	4
	Transport sanitarny: kurs z pacjentem w obie strony ( z oczekiwaniem od 1 godziny do 2 godzin)
	
	

	5
	Transport sanitarny : cena za 1 km poza teren Warszawy
	
	


2.Transport chorego karetką z lekarzem, sanitariuszem i kierowcą

	L.P.
	Nazwa usługi
	Cena jednostkowa netto
	Wartość brutto

	1
	Transport sanitarny: przewóz pacjenta w jedną stronę w obrębie Warszawy, bez względu na liczbę kilometrów
	
	

	2
	Transport sanitarny: przewóz pacjenta w obie strony  z oczekiwaniem ( do 30 min) w obrębie Warszawy, bez względu na liczbę kilometrów
	
	

	3
	Transport sanitarny: kurs z pacjentem  w obie strony  z oczekiwaniem  od 30.min. do 1 godz. w obrębie Warszawy, bez względu na ilość kilometrów
	
	

	4
	Transport sanitarny: kurs z pacjentem w obie strony  z oczekiwaniem  od 1 godz. do 2 godz.  w obrębie Warszawy, bez względu na ilość kilometrów
	
	

	5
	Transport sanitarny : cena za 1 km poza terenem Warszawy
	
	


       3.Transport chorego karetką reanimacyjną z zespołem i sprzętem

	L.P.
	Nazwa usługi
	Cena jednostkowa netto
	Wartość brutto

	1
	Transport sanitarny: przewóz pacjenta  w jedną stronę  w obrębie Warszawy, bez względu na ilość kilometrów
	
	

	2
	Transport sanitarny: przewóz pacjenta w obie strony z oczekiwaniem ( do 30 min) w obrębie Warszawy, bez względu na ilość kilometrów
	
	

	3
	Transport sanitarny: przewóz pacjentów w obie strony  z oczekiwaniem od 30 min. do 1 godz. w obrębie Warszawy , bez względu na ilość kilometrów
	
	

	4
	Transport sanitarny: kurs z pacjentem w obie strony  z oczekiwaniem  od 1 godz. do 2 godz.  w obrębie Warszawy, bez względu na ilość kilometrów
	
	

	5
	Transport sanitarny: cena za 1 km poza terenem Warszawy
	
	


9. Proponuję zawarcie umowy na okres jednego roku.

ZAŁĄCZNIKI:

1. Poświadczona kopia wpisów do właściwych rejestrów (ewidencji działalności gosp./rejestru przedsiębiorców/rejestru podmiotów leczniczych) ;

2. Poświadczona kopia nadania numeru REGON;

3. Poświadczona kopia nadania numeru NIP;

4. Kserokopia polisy oc lub zobowiązanie o dostarczeniu polisy przed podpisaniem umowy,
5. Pełnomocnictwo wystawione zgodnie ze szczegółowymi warunkami przetargu, o ile oferta składana jest przez osobę upoważnioną do występowania w imieniu Oferenta. 

………………………………………………………….






(podpis i pieczęć osoby uprawnionej do podpisania i złożenie oferty)

*- niepotrzebne skreślić
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