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„Szpital Miejski w Rabce-Zdroju” sp. z o. o. 

Załącznik nr 2: KONKURS OFERT Znak: SP.4240.1.2021 

 

 

OFERTA na udzielanie Świadczeń zdrowotnych w zakresie wykonywania procedur z zakresu  

okulistyki (możliwe do rozliczenia z katalogu świadczeń NFZ w ramach umowy jaką posiada 

Udzielający zamówienia z NFZ ) w Oddziale Chirurgii  Jednego Dnia Udzielającego Zamówienia 

dla pacjentów ubezpieczonych  w Narodowym Funduszu Zdrowia. 

 

 

Data:  

Imię i nazwisko / Nazwa Wykonawcy:  

Adres / siedziba:  

Nr telefonu:  

Adres e-mail:  

Strona www:  

 

 

 

Odpowiadając na konkurs oferuję  usługi medyczne na rzecz pacjentów Szpitala Miejskiego w Rabce 

– Zdroju Sp. z o. o. , o których mowa w §3 Szczegółowych Warunków Konkursu Ofert, 

na następujących warunkach: 

Cena:  

 

„………..…..% (słownie ……………………………. procent)”  - wyrażona jako udział procentowy 

Przyjmującego Zamówienie w realizowanych świadczeniach będących przedmiotem umowy według  punktacji 

i cen wynikających z zawartej umowy Udzielającego Zamówienie z NFZ  – 100 % (aktualna wartość umowy 

z NFZ wraz z ceną za punkt, dostępne na stronie internetowej Małopolskiego OW NFZ – www.nfz-krskow.pl 

w zakładce „informator o umowach”). 
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Oświadczenia:  
 

 
1. Wszelkie podane przeze mnie informacje są prawdziwe. 

2. Zapoznałem się z treścią ogłoszenia i nie zgłaszam zastrzeżeń. 

3. Oświadczam, że spełniam warunki określone w Ogłoszeniu. 

4. Zobowiązuję się do zawarcia umowy w terminie wskazanym przez Udzielającego zamówienia. 

5. Uważam się związany ofertą na czas wskazany w Ogłoszeniu 

6. Zobowiązuję się do wykonywania usług zgodnie ze złożoną ofertą 

7. Zapewniam że świadczenia zdrowotne będą udzielane  

a. ze szczególną starannością, zgodnie ze wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej i obowiązującymi 

aktualnymi standardami z zakresu badań diagnostycznych oraz zgodnie z zasadami etyki 

zawodowej, przy respektowaniu praw pacjenta i zachowaniu ochrony danych osobowych, 

b. przy użyciu sprzętu medycznego sprawnego i w pełni bezpiecznego, gwarantującego pacjentowi 

ochronę jego życia i zdrowia. (jeśli ma przywieźć swój sprzęt) 

8. Posiadam aktualne ubezpieczenie od odpowiedzialności cywilnej (oc) na minimalną kwotę gwarantowaną 

w wysokości ……………..  obejmującą Usługi świadczone przez zgłoszony personel (Zobowiązuję się 

do przedłożenia kopii polisy OC na równowartość ……………………..…… na dzień podpisania umowy.)* 

 
 
 
 
 
 
Dnia ……………………………                                      Podpis i pieczątka…………….…………………………. 
 
 
 
 
 
 
Załączniki: 
1)……………………………………………. 
2)……………………………………………. 
3)…………………………………………….. 
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