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CERTYFIKAT 2002/33

Wojewódzki Szpital Zespolony w Kielcach

25-736 Kielce, ul. Grunwaldzka 45

tel: (0-41) 36-71-301, fax: (0-41) 34-50-623

e-mail: wszzkielce@poczta.onet.pl

.                                             .

Dział Marketingu

tel. (041) 36-71-215
	

	


Kielce, dn. 01.12.2010
OGŁOSZENIE:
I. Zgodnie z Rozporządzeniem Ministra Zdrowia i Opieki Społecznej z dnia 13 lipca 1998r. (Dz.U. Nr 93, poz.592) w sprawie umowy o udzielenie zamówienia na świadczenia zdrowotne Wojewódzki Szpital Zespolony w Kielcach ul. Grunwaldzka 45 - ogłasza konkurs ofert na wykonywanie badań specjalistycznych zgodnie z załączonymi pakietami od 1 do 21  stanowiącymi integralną część ogłoszenia. Dopuszcza się możliwość złożenie ofert częściowych na określone badania.
II. Ocena ofert następuje według następujących kryteriów:

· jakość oferowanych świadczeń potwierdzona uzyskanymi certyfikatami jakości

· cena

· dostępność

· warunki transportu

III. Umowa na udzielanie świadczeń zdrowotnych zostanie zawarta od dnia 01.01.2011 na okres 3 lat. 
IV. Ofertę wraz z wymaganymi załącznikami należy złożyć pod rygorem nieważności w zamkniętej kopercie opatrzonej pełną nazwą i adresem siedziby oferenta oraz napisem „Oferta na świadczenia zdrowotne” w dziale Marketingu do dnia 20.12.2010 do godziny 1400.
V. Otwarcie ofert dnia 21.12.2010.
VI. Rozstrzygnięcie konkursu nastąpi w dniu 27.12.2010 w Wojewódzkim Szpitalu Zespolonym.

VII. Wojewódzki Szpital Zespolony dopuszcza możliwość złożenia przez oferenta zamawiającemu umotywowanej skargi na czynności komisji oraz umotywowanego protestu dotyczącego wyniku konkursu ofert w ciągu 7 dni od dnia ogłoszenia wyniku.

VIII. Zastrzegamy sobie prawo do odwołania konkursu ofert, przesunięcia terminu składania ofert oraz terminu rozstrzygnięcia konkursu.

IX. Szczegółowe informacje dotyczące konkursu można uzyskać w Dziale Marketingu tel. (041) 36-71-215.

................................................

        (Pieczęć nagłówkowa)
Oświadczenie

Oświadczam, że jako oferent:
1. Spełniam wymogi sanitarno-epidemiologiczne dla pomieszczeń w których będą wykonywane świadczenia zdrowotne;
2. Posiadam tytuł prawny do lokali lub budynków, w których będą udzielane świadczenia zdrowotne;
3. Będę wykonywał świadczenia przy pomocy sprzętu i aparatury zgodnie z wymogami Funduszu;
4. Posiadam wykwalifikowaną kadrę medyczną, która będzie realizowała świadczenia medyczne;
5. Zapoznałem się  z treścią ogłoszenia;
6. Zobowiązuje się ubezpieczyć od odpowiedzialności cywilnej.
...........................

(Podpis)
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