Szczegotowe Warunki Konkursu Ofert Nr postepowania: LD- 4320 /151/2023

ZAY.ACZNIK NR 1 DO SWKO - Formularz oferty - Formularz cenowy. Zadanie —

DANE O OFERENCIE:
L. NazZWa WYKONBWEY: .....o.viiiieieiiisie ettt
2. NIP WYKONGWCY: ...ttt
3. REGON WYKONAWCY: ....cooviviveriieieisisisieiie sttt
4. Nazwisko osoby upowaznionej do KOntaktow: ............cccoeoverrnienniieenecieies

5. AArES WYKONAWCY: ....vcviiiiiieieieieiieesisis ettt ettt

BB B 0N ettt ettt ettt et et e et e et e ateeeaneenaaaeas

B TAK S et ettt e ettt et e et et et e et e et e et e areeeanenannan

9. poczta elektroniczna (€= Mail ): ....c.ceviviveieeee e

OFERENT OSWIADCZA, ZE:

1.

2.

zapoznat si¢ z trescig ogtoszenia o konkursie ofert, ,szczegdtowymi warunkami konkursu ofert
oraz projektem umowy i nie zgtasza zastrzezen co do tresci tych dokumentoéw;

posiada aktualne ubezpieczenie od odpowiedzialnosci cywilnej (OC), zgodnie z
rozporzadzeniem Ministra Finanséw z dnia 22 grudnia 2011 r. w sprawie obowigzkowego
ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu wykonujacego dziatalno$¢ leczniczg (Dz. U.
nr 293 poz. 1728) albo zobowigzuije sie do przedtozenia kopii polisy OVC o ktdrej mowa powyzej
na dzien podpisania umowy;

. dysponuje warunkami lokalowymi, aparaturg i sprzetem medycznym oraz personelem

spetniajagcym wymogi przewidziane w przepisach prawa do udzielania Swiadczen zdrowotnych
objetych przedmiotem konkursu.

znajduje sie w sytuacji ekonomicznej i finansowe] gwarantujacej prawidtowe wykonywanie
$wiadczen zdrowotnych objetych przedmiotem zamdwienia w zakresie objetym konkursem ofert;
ptatnos¢ realizowana bedzie przelewem bankowym na konto wykonawcy w ciggu 30 dni
(stownie: trzydziestu dni) od daty otrzymania prawidtowo wystawionych faktur VAT, ktére bedq
wystawiane przez Przyjmujacego Zaméwienie kazdorazowo po kazdym miesigcu
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zrealizowanych ustug i beda obejmowaty nalezno$¢ za badania wykonane w tym miesigcu wraz
z danymi obejmujacymi: rodzaj badania, nazwisko kierujacego, nazwisko i imie pacjenta .
6. termin realizacji umowy: umowa na okres 36 miesiecy.

Miejscowosc, Data Podpis i piecze¢ imienna Przyjmujgcego Zamowienie



