Załącznik nr 4 do SWKO
Warszawa, dnia .....-.....-2017r.

Szpital Czerniakowski SP ZOZ 

 z siedzibą w Warszawie, 
00-739 Warszawa, ul. Stępińska 19/25

                                                    FORMULARZ  OFERTOWY

dotyczący udzielania świadczeń zdrowotnych przez okres 12 miesięcy dla pacjentów Szpitala Czerniakowskiego SPZOZ

PRZEDMIOT OFERTY:

Wykonanie świadczeń zdrowotnych w zakresie badań rezonansu magnetycznego z opisem.
DANE OFERENTA:

Nazwa oferenta zgodnie z dokumentem rejestrowym:  ..........................................................
Forma organizacyjna : ..................................................................................................................

Adres siedziby firmy: kod:.......................miejscowość:...............................................................

ulica i numer domu:........................................................numer telefonu:.....................................

numer faksu:................................................e-mail:......................................................................

NIP...................................................REGON...............................................................................

Numer wpisu do właściwego rejestru:...................................................................................... Oznaczenie organu dokonującego wpisu:.....................................................................................

Data rejestracji:.............................................................................................................................

Nazwa banku:……………………………………………………………………………………
Nazwa konta:……………………………………………………………………………………

Osoba uprawniona do reprezentacji oferenta:………………………………………………......

Adres do korespondencji: kod:……………..miejscowość:…………………………………….

Ulica i numer domu:…………………………………….numer telefonu:……………………..

Numer faksu:…………………………….e-mail:………………………………………………
1. Oferujemy wykonanie usługi świadczeń zdrowotnych przez okres 12 miesięcy obejmujących pacjentów Szpitala Czerniakowskiego SPZOZ, będącej przedmiotem zamówienia za cenę:
Brutto ……………………………zł. (słownie:…………………..) w tym podatek VAT ……% tj. ……………… zł (słownie: ………… zł).
2. Zobowiązujemy się do wykonania badania w max czasie w trybie CITO:…………..(należy wybrać: do 1 godz , do 2 godz , do  3 godz).
Oświadczenia oferenta:

Składający ofertę oświadcza, że:
1. Zapoznał się i akceptuje treść ogłoszenia, szczegółowe warunki konkursu ofert i projekt umowy,

2. Będzie wykonywał zamówienie zgodnie z warunkami umowy oraz warunkami stawianymi w SWKO,

3. Zawarta umowa o udzielenie świadczeń będzie wykonywana w okresie 12 miesięcy,
4. Zawarte w ofercie informacje oraz dołączone do niej dokumenty opisują aktualny stan prawny i faktyczny na dzień otwarcia ofert

5. Ponosi wszystkie koszty związane z wykonaniem badania oraz koszty integracji systemu informatycznego.
………………………….., dn…………                                                                       
   .......................................................
 podpis składającego ofertę
