Zalaeznik nr 1 do SWK

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

Pieczec¢ firmowa Wykonawcy

MiejSCOWOSCE ... couivusisvimsvaniios NIA soaiiassoniosiesns

FORMULARZ OFERTOWY
dla Akademickiego Centrum Stomatologii i Medycyny Specjalistycznej Spétka z o.0.
w Bytomiu

1. Nazwa Oferenta:

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

2. Imig i nazwisko osoby/osdb reprezentujacych Oferenta

3. Adres:

4. Numer telefonu

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

5. E-mail

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

6. NIP

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

7. REGON

8. Numer rachunku bankowego

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

9. Numer wpisu do wlasciwego rejestru prowadzonej dzialalno$ci  o.vveeriviiniiiiiiieieian,

10. Imig i nazwisko oraz nr tel. osoby odpowiedzialnej za realizacje przedmiotu zamdwienia:

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

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

Podpis osoby upowaznionej do reprezentowania Oferenta



FORMULARZ OFERTOWY

I. Deklaruje realizacj¢ Swiadczen dla lokalizacji Zabrze.

IL. Proponuje¢ nastepujace warunki wynagrodzenia:

a) w przypadku $§wiadczen udzielanych w ramach kontraktu z NFZ

Cena ryczaltowa
Lp. Rodzaj udzielanego swiadczenia za wykonany
punkt*
1| Swiadczenia z zakresu ortodoncji | ..ooveiiininiiiinnnl,
z/pkt
Swiadczenia w zakresie programu
9 | ortodontycznej opieki nad dzie¢mi | ............oooen....
z wrodzonymi wadami czesci zY/pacjent
twarzowej czaszki

*w_przypadku wyceny §wiadczen, gdzie przewidziane jest wynagrodzenie za punkt, podstawa kalkulacji jest

zawsze liczba punktéw z kolumny AMMS ,,realizacja punkty” przewidzianych do rozliczenia danego §wiadczenia

w katalogu NFZ z zastrzezeniem, iz w_przypadku $wiadczei udzielanych w ramach kontraktu z NFZ nalezy

wzia¢ pod uwage iz, wynagrodzenie koncowe ustala sie po odliczeniu od ceny za punkty kosztow

laboratoryjnych/protetycznych prac ortodontycznych gwarantowanych stanowiacych 50% ilosci wykonanych

punktéw okreslonych przez NFZw ,Katalogu zakres6éw i §wiadczen w rodzaju leczenie stomatologiczne).

b) w przypadku §wiadczei komercyjnych

Lp.

Swiadczenia komercyjne

Wartos¢ ryczaltowa stanowigca %
ceny cennikowej za udzielone
$wiadczenie

Wartos¢ % ceny cennikowej za
udzielone $wiadczenie

w_przypadku $Swiadczen komercyjnyeh % wartoéci wypracowanyeh $rodkéw finansowych ustala sie po

odliczeniu_rzeczywistych kosztow laboratoryjnych/proteteznych prac ortodontyeznych (wartoéé Srodkow

ustalana jest wedlug rzeczywistych kosztéw tych prac zgodnie z obowigzujgcym cennikiem).

¢) ryczalt za pelienie funkcji Kierownika Poradni .............. zl /miesiecznie

II. Formularz oceny kryteriow pozacenowych:

a) Oswiadczam, iz w okresie ostatnich 5 lat przed datg ztozenia oferty posiadam doswiadczenie

w zakresie udzielania $wiadczen zdrowotnych w zakresie ortodoncji:

O - do3lat

O - powyzej 3 lat

Uslugi swiadczone byty na rzecz nastepujgcych podmiotow

U



Nazwa podmiotu leczniczego Okres §wiadczenia ustug

2
b) O$wiadczam, iz w okresie ostatnich 5 lat przed data ztozenia oferty posiadam doswiadczenie
w zakresie pelnienia funkcji Kierownika Poradni w jednostce udzielajacej $wiadczen
medycznych:
O-do2lat

O- powyzej 2 lat

Funkcja petniona byta na rzecz nastepujacych podmiotow:

Nazwa podmiotu leczniczego | Okres pelienia funkcji Kierownika

IIL. Dane o0séb realizujacych ustugi bedace przedmiotem konkursu:

Lp. Imi¢ i nazwisko _ Kwalifikacje
1
2
IV. Minimalna liczba oséb udzielajacych $wiadczenie zdrowotne .............coevvevenenn.

V. Niniejszym o$wiadczam/my, iz:

a)

b)

¢)
d)

e)

zapoznalem/zapoznalismy si¢ z trescig dokumentéw Szczegétowych Warunkéw Konkursu (SWK)
1 akeeptuje/akceptujemy je bez zastrzezen oraz uzyskatem/uzyskalismy niezbedne informacje do
przygotowania oferty*.

akceptuje/akceptujemy bez zastrzezen zakres $wiadczed, wymagania stawiane Oferentom jak
i projekt umowy stanowiacy zalgeznik nr 2 do SWK oraz zobowigzuje si¢/zobowigzujemy sie, w
przypadku wyboru niniejszej oferty, do zawarcia umowy w miejscu i terminie wyznaczonym przez
Udzielajacego Zamowienie. W przypadku niestawienia si¢ w wyznaczonym przez Udzielajacego
Zamoéwienie miejscu i terminie w celu zawarcia umowy, Oferent zobowigzuje si¢ do zaplaty kary
umownej w wysoko$ci 1 000,00 zt (stownie: tysige zlotych) na wskazany rachunek Udzielajacego
Zamoéwienie.*

uwazam/my si¢ za zwigzanego ofertg przez okres 21 dni od uplywu terminu sktadania ofert*.
Swiadczenia objete przedmiotem zamowienia beda wykonywane przez osoby o odpowiednich
kwalifikacjach przewidzianych odpowiednimi obowigzujacymi przepisami*.

zobowigzuj¢/my si¢ posiadania i kontynuowania umowy ubezpieczenia od odpowiedzialnosci
cywilnej przez caly okres trwania umowy i na warunkach w niej okre§lonych*.

jezeli w tresci zlozonej oferty lub innych przekazywanych Udzielajacemu Zaméwienie dokumentow
Oferent poda dane osobowe swoich pracownikéw, wspétpracownikéw, przedstawicieli lub innych
0s0b, zobowigzuje si¢ on do ich poinformowania o powyzszym fakcie, jak tez do wypelnienia

P



wzgledem nich, w imieniu Udzielajacego Zaméwienie, obowiazku informacyjnego, o ktérym mowa
w art. 14 RODO, w oparciu o klauzulg informacyjna nr 1 zawarta w zataczniku nr 2 do SWK.
W powyzszym wypadku Oferent zatgcza do oferty podpisany zalacznik nr 2 do SWK.

g akceptuje/akceptujemy fakt, ze skladajac niniejszg ofert¢ wyraza ona jednoczesnie zgode na
przetwarzanie zawartych w jej tresci jego danych osobowych w celu umozliwienia mu udziatu
w konkursie ofert, w tym rozpatrzenia zlozonej przez niego oferty.

" w przypadku nie wyrazania zgody nalezy skreslic¢.

Posiadam odpowiednie uprawnia i kwalifikacje niezbedne do realizacji przedmiotu konkursu oraz spelniam,

jako Oferent, warunki ustawy z dnia 15 kwietnia 2011r. o dzialalnodci leczniczej (Dz.U.2023, poz. 991)
w zakresie realizacji przedmiotu umowy.

Podpis i pieczeé¢ osoby/oséb
uprawnionej/uprawnionych do reprezentowania
Wykonawcy

Data i miejscowosé




