Zalgcznik nr 1 do SWKO
w SPZOZ MEDiIKSA ogloszonego w dniu 07.07. 2022 roku

SPZ0Z MEDIKSA
ul. Jana Pawla 11 27
95-054 Ksawerow

OFERTA
NA UDZIELANIE SWIADCZEN ZDROWOTNYCH

w zakresie: Protetyki stomatologicznej

1.Dane Oferenta

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

NIP / REGON

Skladam ofert¢ na udzielanie $wiadczen zdrowotnych w SPZOZ MEDIKSA w zakresie: Protetyki
Stomatologicznej w Poradni Stomatologicznej SP ZOZ MEDIKSA

2. Zakres sSwiadczen

Zgtaszam oferte na udzielanie §wiadczen zdrowotnych w zakresie protetyki stomatologicznej w rodzaju okreslonym
w zatgezniku nr 1 do oferty.

3. Oferta cenowa

Za realizacje powyzszych §wiadcze zdrowotnych z zakresu wykonawstwa protetycznego oczekujg naleznosci w
wysokosci okreslonej w zalaczniku nr 1 do oferty, uwzgledniajacej wszelkie koszty realizacji zamdéwienia.

4. Termin udzielania $wiadczen zdrowotnych

Oferuje zawarcie Umowy o udzielenie zamoéwienia na $wiadezenia zdrowotne

y 4




5. Dodatkowe warunki

Oferowane $wiadczenia zdrowotne udzielane bgdg przy wykorzystaniu nalezacego do mnie sprzetu i aparatury
medyczngj w postaci:

Os$wiadczam, ze w ramach prowadzone] dziatalnosci gospodarczej samodzielnie rozliczam sig z ZUS i US

TAK /NIE / NIE DOTYCZY*

Oswiadczam, ze w ramach prowadzonej dziatalnosci gospodarczej jestem platnikiem VAT

TAK /NIE /NIE DOTYCZY*

Oswiadczam, ze:

1. Zapoznalem sie z tredcig ogloszenia.
Zapoznatem sig ze szczegbélowymi warunkami konkursu ofert i materiatami informacyjnymi — nie wnoszg
w tym zakresie zastrzeZen.

3. Zapoznalem sig ze wszystkimi koniecznymi informacjami niezbgdnymi do przygotowania oferty oraz
realizacji przedmiotu zaméwienia.

4. Przez okres 30 dni od daty zloZenia jestem zwiazany oferts.

5. Nie wnosze zastrzezen do zalgczonego wzoru umowy i zobowigzuje si¢ do jej podpisania na warunkach
okreélonych w umowie w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiajacego.

6. Dane przedstawione w ofercie 1 wszystkich zalaczonych dokumentach oraz kserokopiach dokumentéw sg
zgodne ze stanem faktycznym i prawnym.

7. Posiadam aktualne ubezpieczenie odpowiedzialnosci cywilnej OC, zobowigzuje sie do dostarczenia polisy
ubezpieczenie odpowiedzialnosci cywilnej OC na okres obowigzywania umowy.

8. Posiadam uprawnienia i kwalifikacje wynikajace z dokumentéw zalaczonych do oferty, wymaganych do
realizacji zamowienia.

W zalaczeniu skitadam:

1. Aktualny odpisu z KRS/Wydruk z Centralnej Ewidenciji i Informacji o Dziatalnosci Gospodarczsj.
Zaswiadczenie o wpisie do ewidencji dziatalnosei gospodarczej podmiotdéw wykonujacych dziatalnosé
lecznicza.

3. XKopia dyplomu ukoiiczenia studiéw, prawa wykonywania zawodu, zawierajaca numer oraz dyplom
specjalizacji z danej dziedziny medycyny (jesli dotyczy)

4. Xopia polisy ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej Oferenta, obejmujacej okres obowiazywania
UITIOWY.

5. Potwierdzona za zgodnoéé z oryginalem kopia Certyfikatu informujacego, ze dostarczane wyroby
medyczne s wprowadzone do obrotu i uzywania na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej zgodnie z
ustawa z dnia 20 maja 2010 roku o wyrobach medycznych (t.j.Dz.U.2021.1565)

Miejscowosé Pieczeé i czytelny podpis oferenta

* Niepotrzebne skreslic
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