                       






  Załącznik  1

FORMULARZ OFERTOWY

I.  NAZWA I DOKŁADNY ADRES OFERENTA        ...................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
NIP.......................................................... REGON..........................................................  
TEL./ 0......../ ............................................  FAX.............................................................
NR RACHUNKU ...........................................................................................................
ADRES EMAIL....................................................................................................
NR WPISU DO WŁAŚCIWEGO REJESTRU I OZNACZENIE  ORGANU DOKONUJĄCEGO WPISU…………………………………….…………………………………………………

………………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………………………………
II. ZAKRES ŚWIADCZEŃ
świadczenie całodobowego transportu medycznego wykonywanego przez specjalistyczny zespół ratownictwa medycznego karetkami „S”.
III. CENA

	Rodzaj karetki
	
	Koszt netto

transportu w 

promieniu 

od 5 do 20 km licząc od Szpital 

Zachodni
	Koszt netto

transportu w

promieniu 

od 20 do 40 km licząc od

Szpital Zachodni
	Koszt netto

transportu w

promieniu 60 km

 licząc od

Szpital Zachodni
	Koszt netto transportu w

promieniu 

większym niż

60 km od Szpital Zachodni z
wyłączeniem terenu

Warszawy

	„S”
	
	
	
	
	


Odległość liczona z miejsca wyjazdu od siedziby Udzielającego zamówienie

IV. CZAS TRWANIA UMOWY
01.01.2017 r.- 31.12.2017 r.
V. TERMIN PŁATNOŚCI  W CIĄGU 21 DNI O DATY  

    PRAWIDŁOWO ZŁOŻONEGO RACHUNKU LUB FAKTURY.
VI. OFERTA ZOSTAŁA ZŁOŻONA NA  ………… 








        (ilość stron)
       PONUMEROWANYCH STRONACH.
VII. OŚWIADCZAM, ŻE:
1. Pozyskałem wszystkie informacje pozwalające na sporządzanie ofert oraz wykonanie w/w zamówienia.

2. Uważam się za związanego niniejszą ofertą na czas wskazany w ogłoszeniu o konkursie oraz w materiałach konkursowych.

3. Zapoznałem się z treścią ogłoszenia oraz materiałami konkursowymi i uznaję się za związanego określonymi w niej zasadami postępowania.

4. Zapoznałem się z załączonym do materiałów konkursowych projektem umowy.
VIII. WYMAGANE DOKUMENTY:

1. Polisa ubezpieczenia od odpowiedzialności cywilnej za szkody wyrządzone w związku z udzielaniem świadczeń zdrowotnych, również w zakresie odpowiedzialności cywilnej z tytułu przeniesienia chorób zakaźnych, w tym zakażenia wirusem HIV i WZW na okres ich udzielania ze wskazaniem minimalnej sumy gwarancyjnej w odniesieniu do jednego wypadku oraz wszystkich wypadków, których skutki objęte będą umową ubezpieczenia.
2. Aktualny odpis z właściwego rejestru (KRS) wystawiony nie wcześniej niż 6  miesięcy  przed upływem terminu składania ofert;
3. Wpis do księgi rejestrowej podmiotów wykonujących działalność leczniczą (wydruk księgi rejestrowej wojewody). 
4. Dokument potwierdzający nadanie REGON;

5. Dokument potwierdzający nadanie NIP;

6. Dokumenty potwierdzające posiadanie pełnomocnictwa osób składających ofertę, o ile nie wynika to z przedstawionych dokumentów rejestrowych.

7. Wykaz personelu medycznego przewidzianego do świadczenia

           całodobowego transportu  medycznego wykonywanego przez

          specjalistyczny zespół ratownictwa medycznego karetkami ‘’S’’. 

8. Dokumenty potwierdzające kwalifikacje personelu medycznego:

     (dyplom, dyplom  specjalizacji, prawo wykonywania zawodu).

9.  Oświadczenie o przedłożeniu polisy na każde wezwanie Udzielającego 

     zamówienie- Załącznik nr 2

    10. Oświadczenie o posiadanych pojazdach-Załącznik nr 3.

    11. Wszystkie zaświadczenia winny być ważne i aktualne (w przypadku

          zaświadczeń wystawianych, jako terminowe). Kopie dokumentów winny   

          być poświadczone na każdej zapisanej stronie za zgodność z oryginałem  

          przez upoważnioną osobę.
……………………………



……………………………..

    Miejscowość i data




/ podpis i pieczęć oferenta/

Załącznik nr 2
Konkurs ofert na świadczenie całodobowego transportu medycznego wykonywanego przez specjalistyczny zespół ratownictwa medycznego karetkami „S”

OŚWIADCZENIE

Oświadczam, że zawarłem/łam umowę ubezpieczenia od odpowiedzialności cywilnej z tytułu zobowiązań wynikających z umowy zawartej w wyniku konkursu, i będę kontynuował/a ją przez czas trwania umowy. Kopię aktualnej polisy przedłożę w każdym czasie na każde żądanie Udzielającego zamówienia.

……………………………



……………………………..

     Miejscowość i data



/ podpis i pieczęć oferenta/











Załącznik nr 3
Konkurs ofert na świadczenie całodobowego transportu medycznego wykonywanego przez specjalistyczny zespół ratownictwa medycznego karetkami „S”

OŚWIADCZENIE
Oferent oświadcza, że posiada wystarczającą ilość pojazdów wyposażonych zgodnie z obowiązującymi przepisami prawa dostateczną do wykonywania przedmiotu oferty.

……………………………



……………………………..

 Miejscowość i data




/ podpis i pieczęć oferenta
