Załącznik nr 1 do SWKO

O f e r t a

…………………………………………………

(nazwa i adres Oferenta)

Numer Księgi Rejestrowej podmiotu wykonującego działalność leczniczą ………………

Do 

Stobrawskiego Centrum Medycznego 

Sp. z o. o. z siedzibą w KUP

ul. K. Miarki 14, 46 - 082  KUP

O F E R T A
W odpowiedzi na ogłoszenie o konkursie ofert, którego przedmiotem jest wykonywanie świadczeń zdrowotnych z zakresu badań mikrobiologicznych w kierunku diagnostyki gruźlicy - oferuję wykonanie przedmiotowych świadczeń zdrowotnych, zgodnie z wymaganiami określonymi w szczegółowych warunkach konkursu ofert za łączną cenę:
	Lp.
	Nazwa badania
	ilość
	cena jedn.
	wartość

	1
	Preparat bezpośredni BK (plwocina, BAL, płyn z jamy opłucnowej i inne)
	3000
	
	

	2
	Posiew w kierunku gruźlicy (plwocina, BAL,              płyn z jamy opłucnowej i inne)
	3000
	
	

	3
	Lekowrażliwość pratków/test niacynowy
	200
	
	

	4
	Identyfikacja prątków atypowych
	30
	
	

	5
	Lekowrażliwość prątków atypowych podstawowa
	150
	
	

	6
	Lekowrażliwość prątków atypowych rozszerzona
	150
	
	

	7
	Mycobacterium tuberculosis complex – wykrywanie DNA
	1000
	
	

	Razem:
	


Oświadczam, że:

1. Uważam się za związanego niniejszą ofertą na czas wskazany w szczegółowych warunkach konkursu ofert.

2. Zapoznałem się i akceptuję treść ogłoszenia, warunki konkursu ofert oraz projekt umowy na udzielanie świadczeń zdrowotnych i nie wnoszę do nich zastrzeżeń,
3. Dysponuję odpowiednim sprzętem i fachowym personelem o odpowiednich kwalifikacjach i uprawnieniach zawodowych niezbędnych do wykonania świadczeń zdrowotnych objętych przedmiotem konkursu,
4. W przypadku uznania mojej oferty za najkorzystniejszą, wyrażam zgodę na zawarcie umów na czas określony w szczegółowych warunkach konkursu ofert tj. od dnia 1 stycznia 2024 r. do dnia 31 grudnia 2026 r.,

5. będę wykonywał świadczenia zdrowotne zgodnie z warunkami zawartymi                           w szczegółowych warunkach konkursu ofert,

6. w cenie zostały ujęte wszystkie koszty związane z kompleksową realizacją przedmiotu zamówienia.

7. zapewniam stałość cen na udzielane świadczenia zdrowotne objęte niniejszym konkursem ofert w okresie trwania umowy tj. od dnia 1 stycznia 2024 r. do dnia 31 grudnia 2026 r.,

8. Posiadam stosowną umowę ubezpieczenia OC w zakresie prowadzonej działalności, zgodnie z przepisami powszechnie obowiązującego prawa i zobowiązuję się do utrzymywania ważnej polisy ubezpieczeniowej przez cały okres obowiązywania umowy*/ubezpieczenie OC w zakresie prowadzonej działalności, zgodnie z przepisami powszechnie obowiązującego prawa, zostanie zawarte nie później niż z dniem rozpoczęcia obowiązywania umowy*. (*-niepotrzebne skreślić).
9. Znajduję się w sytuacji finansowej zapewniającej wykonanie zamówienia,

10. Nie zalegam w płaceniu składek na ubezpieczenie społeczne oraz podatków i innych danin publicznych,

Wykaz załączników do oferty:
1. Kopia ważnej polisy ubezpieczeniowej OC lub oświadczenie, że ubezpieczenie takie zostanie zawarte nie później niż z dniem rozpoczęcia obowiązywania umowy,

2. Zaświadczenie z KIDL,

3. Zaświadczenia lub certyfikaty, z datą ich wystawienia nie wcześniej niż w roku 2022, potwierdzające udział Przyjmującego Zamówienie w zewnętrznej kontroli jakości badań mikrobiologicznych w zakresie badań będących przedmiotem niniejszego konkursu.
Dane kontaktowe Oferenta:

1) Osoba do kontaktu ………………………………………………………………………………………

2) nr tel. …………………………………… e-mail …………………………………………………………
………………………………, dnia …………………

……………………………………………  
(pieczęć i podpis Oferenta)
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