Zalacznik nr 1 do SWK

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

Pieczg¢ firmowa Wykonawcy

Miejscowos¢ ..........oouveunennenn.. dnia

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

L Nazwa Oferenta: Lo

2. Imig i nazwisko 0soby/os6b reprezentujgcych Oferenta .............ovveemoiooeoeee
BoAres: s S s ane reemes s et s s e m sttt et

4. Numer telefonu e
S. E-mail e
. IR e
(R ¢ "
8. Numer rachunku bankoWeg0  .......cooeiiiiiieeeieee it e e
9. Numer wpisu do wlasciwego rejestru prowadzonej dzialalno$ci  .ovvvvvroveeneeseeeieeei,

10. Imi¢ i nazwisko oraz nr tel. osoby odpowiedzialnej za realizacje przedmiotu zaméwienia:

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

Podpis osoby upowaznionej do reprezentowania Oferenta



FORMULARZ OFERTOWY

I. Deklaruje realizacj¢ §wiadczen dla lokalizacji Zabrze

IL. Proponuje nastepujace warunki wynagrodzenia:

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

Lp.

Rodzaj udzielanego swiadczenia

Cena ryczaltowa
za wykonany
punkt*

1 | Swiadczenia z zakresu
periodontologii

Swiadczenia ogdlnostomatologiczne

*w_przypadku wyceny $wiadezen, gdzie przewidziane jest wynagrodzenie za punkt, podstawa kalkulacji jest

w katalogu NFZ

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

b) w przypadku $wiadczen komercyjnych

Warto$¢ ryczaltowa stanowigca %
Lp. Swiadczenia komercyjne ceny cennikowej za udzielone
Swiadczenie
1 | Wartos¢ % ceny cennikowe;j za o
udzielone §wiadczenie | e

II. Formularz oceny kryteriéw pozacenowych:

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

udzielania $wiadczen zdrowotnych w zakresie periodontologii:

O - do3lat

O - powyzej 3 lat

Ustugi swiadczone byty na rzecz nastepujgcych podmiotéw

Nazwa podmiotu leczniczego

Okres $wiadczenia ustug

oo =[5 ]

3=



II1. Dane o0s6b realizujacych ustugi bedace przedmiotem konkursu:

Lp. Imi¢ i nazwisko Kwalifikacje T
1
2
IV. Minimalna liczba 0s6b udzielajacych $wiadczenie Zdrowotne ............eveeenen....

V. Niniejszym o$wiadczam/my, iz:

a) zapoznalem/zapoznali$my sie z trescig dokumentéw Szczegotowych Warunkéw Konkursu (SWK)
i akceptuj¢/akceptujemy je bez zastrzezen oraz uzyskalem/uzyskaliSmy niezbedne informacje do
przygotowania oferty*.

b) akceptuje/akceptujemy bez zastrzezen zakres $wiadczen, wymagania stawiane Oferentom jak
i projekt umowy stanowigcy zalacznik nr 2 do SWK oraz zobowiazuj¢ 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
Zamowienie miejscu i terminie w celu zawarcia umowy, Oferent zobowigzuje si¢ do zaptaty kary
umownej w wysokosci 1 000,00 zt (stownie: tysiac zlotych) na wskazany rachunek Udzielajgcego
Zamoéwienie. *

¢) uwazam/my si¢ za zwigzanego ofertg przez okres 21 dni od uptywu terminu sktadania ofert*.

d) S$wiadczenia objgte przedmiotem zamoéwienia beda wykonywane przez osoby o odpowiednich
kwalifikacjach przewidzianych odpowiednimi obowigzujacymi przepisami*.

€) zobowiazuj¢/my si¢ posiadania i kontynuowania umowy ubezpieczenia od odpowiedzialnosci
cywilnej przez caly okres trwania umowy i na warunkach w niej okreslonych*.

f) jezeli w tresci zlozonej oferty lub innych przekazywanych Udzielajacemu Zamoéwienie dokumentow
Oferent poda dane osobowe swoich pracownikéw, wspdlpracownikéw, przedstawicieli lub innych
0sdb, zobowigzuje si¢ on do ich poinformowania o powyzszym fakcie, jak tez do wypelnienia
wzgledem nich, w imieniu Udzielajacego Zaméwienie, obowigzku informacyjnego, o ktérym mowa
w art. 14 RODO, w oparciu o klauzule informacyjng nr 1 zawarta w zataczniku nr 2 do SWK. W
powyzszym wypadku Oferent zalacza do oferty podpisany zalgeznik nr 2 do SWK.

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

' w przypadku nie wyrazania zgody nalezy skreslié.

Posiadam odpowiednie uprawnia i kwalifikacje niezbedne do realizacji przedmiotu konkursu oraz spetniam,
jako Oferent, warunki ustawy z dnia 15 kwietnia 2011t. o dziatalno$ci leczniczej (Dz.U.2023, poz. 991)
w zakresie realizacji przedmiotu umowy.

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

Data i miejscowos¢
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