Piecze¢ Oferenta

Pruszkowie (SPZZOZ)

Zatqgcznik nr 3 do Zarzqdzenia 7/2022

FORMULARZ OFERTOWO-CENOWY
Na udzielanie Swiadczen zdrowotnych z zakresu badar elektroencefalografii (EEG) w siedzibie
Przyjmujacego zamoéwienie na rzecz Samodzielnego Publicznego Zespotu Zaktadéw Opieki Zdrowotnej w

Dane Oferenta:

NAZWa OFCIrENTA: oo

AAIES SIRUZIDY: oo

NUMETr TeIETONU, TaKS: oo

o N A e

NUMEr KONta DANKOWEEO: ....ooiiiiiiiiicee e

Numer KRS/numer wpisu do ewidencji

Miejsce wykonywania $wiadczen

Numer telefonu do zapisu PACIENTOW: ....cc.ueiiiiieie e,

Osoba kontaktowa w sprawie wykonywania SwiadCzen: ..........cccccoiiiiiiiiiiiiiee e,

Proponujemy nastepujgce warunki wykonywania $wiadczen:

czujkami

Lp. | Rodzaj $wiadczenia Szacunkowa | Cena Ogodtem Czas Czas
liczba badann | jednostkowa | kwota oczekiwania | oczekiwania
rocznie za badanie, zamowienia na badanie na wynik
brutto brutto -3 lata
1 EEG 60
2 | EEG z dodatkowymi 12

Oswiadczenia Oferenta:

Oferent oswiadcza, iz:

1) zapoznatem sie z trescig ogtoszenia o konkursie,

2) zapoznatem sie ze Szczegdtowymi Warunkami Konkursu Ofert, zawierajgcymi w szczegdlnosci

przedmiot konkursu, kryteria oceny ofert oraz warunki stawiane oferentom, a takze z projektem

umowy i nie zgtaszam zastrzezen do ich tresci,

3) zapoznatem sie ze wszystkimi koniecznymi informacjami, niezbednymi do przygotowania oferty,

4) zapoznatem sie i akceptuje zatgczony wzdr projektu umowy i w razie wyboru mojej oferty

zobowigzuje sie do podpisania umowy na warunkach okreslonych w Szczegdtowych Warunkach




10)

Konkursu Ofert i w mojej ofercie, w miejscu i terminie wyznaczonym przez Udzielajgcego
zamowienia.

spetniam wszystkie warunki stawiane Oferentom,

wszystkie zatgczone kopie dokumentdw sg zgodne z aktualnym stanem faktycznym i prawnym,
gwarantuje ciggtos¢, kompleksowos¢, dostepnosé i wysoky jakosé s$wiadczen zdrowotnych
bedacych przedmiotem niniejszej oferty,

uwazam sie za zwigzanego ofertg przez okres 30 dni od dnia uptywu terminu sktadania ofert,

w przypadku wyboru niniejszej oferty podpisze umowe zgodnie z projektem umowy w terminie
nie krétszym niz 7 dni od ogtoszenia o rozstrzygnieciu postepowania konkursowego,
uwzglednitem w cenie jednostkowej brutto wszystkie koszty niezbedne do realizacji swiadczenia
zdrowotnego.

Zataczniki:

1.

N o v s~ w

Poswiadczona za zgodnos$¢ z oryginatem kopia polisy obowigzkowego ubezpieczenia OC oraz
oS$wiadczenie o przedtozeniu polisy.

Aktualny odpis z wtasciwego rejestru KRS lub zaswiadczenie o wpisie do ewidencji dziatalnosci
gospodarczej,

Kopia zaswiadczenia o numerze NIP,

Kopia zaswiadczenia o numerze REGON,

Wydruk Ksiegi Rejestrowej/wyciag,

Wykaz wyposazenia w sprzet i aparature spetniajgce wymagane przepisami prawa wymogami
Wykaz personelu medycznego wykonujgcych swiadczenia wraz z nr prawa wykonywania zawodu
oraz kwalifikacjami

Miejscowosc i data

Podpis i pieczatka upowaznionego przedstawiciela
Oferenta



