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FORMULARZ OFERTOWY

dotyczacy wykonywania $wiadczen zdrowotnych w zakresie badan mammograficznych dla
pacjentow SP ZOZ Wojewddzkiego Szpitala Specjalistycznego nr 4 w Bytomiu.
NOP/SZ/2/2017

NAZWA PRZYJMUJACEGO ZAMOWIENIE
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1. Oferuje realizacj¢ przedmiotu zamdwienia okreslonego w Zaproszeniu do zlozenia

oferty z dnia 2.10.2017 r. na: "Badania mammograficzne dla pacjentow
Samodzielnego Publicznego Zakladu Opieki Zdrowotnej Wojewoddzkiego Szpitala
Specjalistycznego nr 4 w Bytomiu™.

Lp. Srednioroczna Cena Wartosé Okres

Nazwa badania ilos¢ badan | jednostkowa | badan brutto | oczekiwania
brutto na wynik
1 | Mammografia dwaoch sutkow 130
2 ' Mammografia jednego sutka 330
Razem brutto

Nie dopuszcza si¢ mozliwosci skladania ofert czastkowych na badania.

2. Oswiadczam, ze miejsce wykonywania ww. §wiadczen zdrowotnych znajduje si¢ pod
BTSN Lttt



7.

8.

Os$wiadczam, ze zapoznaliSmy si¢ z warunkami zawartymi w zapytaniu ofertowym
1 uznajemy si¢ za zwigzanych okres§lonymi w nim postanowieniami i zasadami
postepowania.

Oswiadczam, ze zobowigzujemy si¢ w przypadku wybrania naszej oferty, do
zawarcia pisemnej umowy, w ktorej uregulowane zostang szczegdélowe warunki
wspolpracy.

Oswiadczam, ze dysponujemy osobami zdolnymi do wykonania zamoéwienia w
zakresie badan mammograficznych.

Oswiadczam, ze posiadamy wiedzg¢ 1 do$wiadczenie niezbedne do nalezytego
wykonania ww. §wiadczen zdrowotnych.

Os$wiadczam, ze znajdujemy si¢ w sytuacji ekonomicznej 1 finansowej gwarantujace;
nalezyte wykonanie zamdwienia.

Akceptuje nastepujace warunki realizacji zamowienia:

1) termin realizacji — 36 miesiecy, liczac od dnia zawarcia umowy, stosownie do
zapotrzebowania Zamawiajacego.
2) forma i termin ptatnosci faktur (nie krotszy niz 30 dni): przelew: ................ dni.

9.

Os$wiadczam, 1z podana cena uwzglednia wszystkie czynniki cenotworcze, niezbedne
do prawidlowe;j realizacji zamowienia.

10.Oswiadczam, ze posiadamy w zakresie swojej dziatalnosci dostep do Portalu

Potencjalu udzielony przez Slaski Oddziat Wojewodzki NFZ, umozliwiajacy
uzupetnianie danych zwigzanych z przedmiotem zamowienia.

11. Wyrazamy zgode na przetwarzanie naszych danych osobowych przez Udzielajacego

Zamowienie dla potrzeb przeprowadzonego zapytania ofertowego, zgodnie z ustawa
z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz.U. z 2002 r., Nr 101,
poz. 926 z p6zn. zm.)

Wykaz zlozonych dokumentow:

Podpis 0soby upowaznionej



