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                                                    ZAPROSZENIE DO SKŁADANIA OFERT
Powiatowy Zakład Opieki Zdrowotnej zaprasza do składania ofert na udzielanie świadczeń 

w zakresie nocnej i świątecznej opieki zdrowotnej.
1. Zamawiający
Nazwa:                                  Powiatowy Zakład Opieki Zdrowotnej

Adres:                                    ul. Radomska 70, 27-200 Starachowice

Numer telefonu/faksu:           Sekretariat                                                           041 273 91 13 / 041 273 92 29
                                              Dział ds. Zamówień Publicznych i Zaopatrzenia 041 273 91 82
Adres internetowy:                http://zoz.starachowice.sisco.info/
2.  Opis przedmiotu zamówienia.
Przedmiotem zamówienia jest udzielanie świadczeń w zakresie nocnej i świątecznej opieki zdrowotnej

w części dotyczącej opieki lekarskiej i pielęgniarskiej w miejscu zamieszkania lub pobytu świadczeniobiorcy(pacjenta) na obszarze Powiatu Starachowickiego.

3.  Wykonawca musi spełniać następujące wymagania:

- posiadać odpowiedni personel i wyposażenie oraz środki transportu,
- udzielać świadczeń zgodnie z warunkami określonym przez NFZ,
- posiadać aktualną polisę ubezpieczeniową od OC w zakresie prowadzonej działalności medycznej,

- wyrazić zgodę na poddanie się kontroli przez NFZ.
   Dokumenty na potwierdzenie spełnienia w/w wymagań,  Wykonawca dostarczy na wniosek 

   Zamawiającego.

4. Opis przygotowania oferty
1) Oferta musi być sporządzona w języku polskim, pismem czytelnym w formie papierowej.

2) Koszty związane z przygotowaniem oferty ponosi składający ofertę.

3) Wykonawca może złożyć w prowadzonym postępowaniu wyłącznie jedną ofertę. 

4) Oferta oraz wymagane formularze, zestawienia i wykazy składane wraz z ofertą wymagają podpisu osób 

  uprawnionych do reprezentowania firmy w obrocie gospodarczym, zgodnie z aktem rejestracyjnym, oraz

  przepisami prawa.

5) Poprawki w ofercie muszą być naniesione czytelnie oraz opatrzone podpisem osoby podpisującej ofertę. 

6) Wszystkie strony oferty powinny być spięte (zszyte) w sposób trwały  w celu uniknięcia zdarzeń wynikających
   z tego braku za które zamawiający nie ponosi odpowiedzialności.

7) Koperta / opakowanie zawierające ofertę powinno być zaadresowane do zamawiającego na adres: 

      Powiatowy Zakład Opieki Zdrowotnej 

      ul. Radomska 70

      27-200 Starachowice 
8) Oferta powinna zawierać zaproponowaną miesięczną wartość za wykonywane świadczenia.
5. Miejsce oraz termin składania ofert.
    Ofertę należy złożyć do dnia 29.09.2017r. do godz. 10:00 w Sekretariacie pok. 222
    PZOZ  w Starachowicach ul. Radomska 70.

6. Okres udzielania świadczeń: od 2 do 3 miesięcy od 01.10.2017r.

                  Dyrektor PZOZ w Starachowicach      

           …………………………………………

                                 ( podpis osoby upoważnionej )

REGON: 291141752   NIP: 664-18-73-185

tel.: (41) 274 52 02, 274 53 82, fax: (41) 274 61 58

www.szpital.starachowice.pl   e-mail: info@szpital.starachowice.pl
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