Zalacznik Nr 1 do Materialow Informacyjnych (MI)

Formularz oferty

Instrukcja dla Oferenta:

1. Ninigjszy Formularz oferty — traktowany jako wzér — winien by¢
wypelniony po polsku, pismem czytelnym, maszynowym lub
komputerowo, podpisany przez osob¢ do tego uprawnionag.

2. Wszystkie wyszczegolnione rozdzialy musza by¢ wypelnione wraz
z zalaczeniem odpowiednich wymaganych dokumentoéow wymienionych
w Rozdziale I pkt. 9 MI.

3. Dokumenty w postaci kserokopii musza by¢ potwierdzone
»Za zgodnosc z oryginalem”, podpisem przez Oferenta lub osobe przez
niego upowazniong.

4. Upowaznienie do podpisania oferty winno byc¢ dolaczone w oryginale
do oferty, o ile nie wynika z innych dokumentéw zalaczonych przez
Oferenta.

5. Wszystkie strony Formularza oferty winny by¢ parafowane przez
Oferenta.
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I1. Zasoby personalne, infrastrukturalne oraz organizacyjne do realizacji
zamowienia”

a. Przedkladam dane personelu medycznego zgloszonego przez Oferenta
do realizacji sSwiadczen posiadajacych pelne kwalifikacie do
wykonywania swiadczen medycznych bedacych przedmiotem
zamowienia:

Lekarze:

Lp. Imie i nazwisko osohy Swiadczacej ustugi Kwalifikacje zawodowe Rodzaj i nr dokumentu
potwierdzajgcego kwalifikacje

b. Oferowane swiadczenia zdrowotne udzielane beda przy wykorzystaniu
pomieszczen, aparatury i sprzetu medycznego oraz materialow medycznych
Udzielajacego zamowienia.

c. Oferowane swiadczenia zdrowotne udzielane beda przy wykorzystaniu
zasobow organizacyjnych Udzielajacego zamowienia.




Iogci i godziny S§wiadczenia uslug

1. Proponowany harmonogram udzielania $wiadczen zdrowotnych w Poradni
Kardiologicznej (moze ulec zmianie po konsultacji lub na polecenie

Kierownika CMPW)

dni tygodnia godziny przyjec ilos¢ godzin

poniedzialek

wtorek

sroda

czwartek

piatek

Razem:

III. Proponowana kwota wynagrodzenia:

Oferuje wykonanie $wiadczen zdrowotnych objetych przedmiotem konkursu,
zgodnie z wymaganiami okreslonymi w Materialach Informacyjnych (M)
i szczegolowych warunkach konkursu, za nastepujacym wynagrodzeniem:

1. Swiadczenia zdrowotne w Poradni Kardiologicznej
Wynagrodzenie w kwocie odpowiadajacej ... (stownie:
.......................................... ) wartosci wykonanej porady wg wyceny
Narodowego Funduszu Zdrowia dla Poradni Ortopedyczne] ZZOZ
w Wadowicach.




IV. Oswiadczenia:

1. W okresie trwania umowy zapewniam niezmiennosc cen.

2. Oferuje termin platnosci ............. dni (min. 30 dni) od chwili otrzymania
faktury/rachunku przez Udzielajacego zamowienia.

3. Oswiadczam, ze zapoznalem sie 2z Materialami Informacyjnymi oraz ich
zalacznikami 1 nie wnosze w tym zakresie zadnych zastrzezen.

4. Zapoznalem sie wszystkimi koniecznymi informacjami oraz wyjasnieniami
niezbednymi do przygotowania oferty oraz wykonania przedmiotowego

zamowienia.

5. Zobowiazuje si¢ do zawarcia umowy o udzielenie zamowienia na Swiadczenia
zdrowotne na okres od 23.01.2024 roku do 31.01.2027 roku.

6. Uwazam sie¢ za zwigzanego oferta przez okres 30 dni.

7. Oswiadczam, ze zalaczony wzor umowy zostal przeze mnie zaakceptowany
i zobowiazuje sie¢ w przypadku wyboru mojej oferty do zawarcia umowy na wyzej
wymienionych warunkach w miejscu i terminie wyznaczonym przez Udzielajacego
zamowienia.

8. Zobowiazuje sie, najpozniej w dniu zawarcia umowy na udzielanie swiadczen
zdrowotnych, do zawarcia z Udziclajacym Zamoéwienia umowy powierzenia
przetwarzania danych osobowych, na warunkach okreslonych przez Udzielajacego
Zamowienia.

9. Oswiadczam, ze zapoznalem si¢ z trescia ogloszenia.

10.Oswiadczam, ze wszystkie zalaczone dokumenty lub kserokopie sa zgodne
z aktualnym stanem faktycznym i prawnym.

11.Zobowiazuje sie do udzielania Swiadczen zdrowotnych w terminach uzgodnionych
z Udzielajacym zamowienia.
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