Zatgcznik nr 1 do SWKO

FORMULARZ OFERTY

Wojewddzki Szpital Neuropsychiatryczny
im. dr. Emila Cyrana w Lublincu

ul. Grunwaldzka 48

42-700 Lubliniec

1. Dane Oferenta, zwanego rowniez w tresci oferty Przyimujacym zamowienie

Nazwa Podmiotu Leczniczego sktadajacego oferte: ..........ooovviiiiiiiiiiiiiiiiiii e,

AT S oo e a———————a—aaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaas

Telefonnr: ... Fax nr: ..o
Brmiai .

Numer wlasciwego rejestru podmiotéw leczniczych i data Wpisu: .....o..oooeiiiiiiiiiiiiiiiiiiii e,
O LOI T 0 0TS e o3 o) 724 P

Numer w Krajowym Rejestrze Sgdowym 1 data zarejestrowania lub data zarejestrowania dziatalnosci

gospodarczej do CEIDG:

2. Osoba upowazniona do zlozenia oferty:

(w przypadku ustanowienia pelnomocnictwa nalezy zalaczy¢ pelnomocnictwo)

3. Osoba upowazniona do podpisania umowy:



4. Osoba/y odpowiedzialna/e za realizacj¢ §wiadczen zdrowotnych oraz numer telefonu kontaktowego:

Przedmiotem oferty jest:

1. Udzielanie $wiadczen zdrowotnych w zakresie ustug stomatologicznych na rzecz
Wojewodzkiego Szpitala Neuropsychiatrycznego im. dr. Emila Cyrana w Lublincu
na okres ............. lat.

II. Oswiadczenia dotyczace kryteriow oceny ofert

1. Oferujemy wykonanie zamoéwienia w facznej cenie brutto ............coooeviiiiiiiiiiiiiiiiiiiininens zt.
(SHOWIIEC: .ot e e

2. Zobowiazuje¢ si¢ wykonywa¢ ustugi zdrowotne bedace przedmiotem konkursu w cenach
jednostkowych, okreslonych w formularzu ofertowym.

III. Ceny brutto poszczegolnych zakreséow uslug stomatologicznych

Cena Wartos¢ brutto
c z Szacunkowa liczba jednostkowa (wzh)
Lp. Rodzaj badan ustug na 3 lata brutto (liczba badan x cena
zl/badanie jedn. brutto)
| Badanie stomatologiczne (przeglad 210
) jamy ustnej )
2. Znieczulenie- w razie potrzeby 450
3 Zdjecie rentgenowskie wewnatrzustne- 90
) W razie potrzeby
4. Opatrunek leczniczy (para- pasta) wraz 450
z porada
5. Wypehienie chemoutwardzalne wraz 450
porada
6. Usunigcie z¢ba 1- korzeniowego wraz 210
z porada
7 Usunigcie zgba wielokorzeniowego 250
wraz z porada
] Leczenie zmian na btonie §luzowe;j 9
) jamy ustnej wraz z porada
9. Leczenie kanatowe wraz z porada 60
Wykonanie protezy (goéra lub dot )
10. 60
wraz z porada
RAZEM: 2239 *

* Cena oferty



IV. Harmonogram udzielania §wiadczen

Dost . | Poniedzialek Wtorek Sroda Czwartek Piatek Sobota
ostepnos¢
godzinowa
tygodniowo
V. Wykaz personelu lekarskiego
o . Nr prawa Zawéd/Specjalnosé Sredniotygodniowy
Lp. Imi¢ i nazwisko PESEL wykonywania . . . . . czas pracy
i stopien specjalnoSci .
zawodu w godzinach
1.
2.
3.

V. Obowiazki Oferenta, z ktorvm zostanie zawarta umowa:

Oferent winien dostarczy¢ dokumenty:

1))
2)
3)
4)
S)

6)
7)
8)

9)

Wypetniony i podpisany formularz ofertowy - zatacznik nr 1 do SWKO.

Oswiadczenie oferenta - ztagcznik nr 2 do SWKO.

Projekt umowy na ustugi stomatologiczne - zatacznik nr 3 do SWKO.

Oswiadczenie - zatgcznik nr 4 do SWKO.

Klauzula informacyjna dla konkursu ofert z art.26 ustawy o dziatalno$ci leczniczej - zatgcznik
nr 5 do SWKO.

Kopig¢ wpisu do wlasciwego rejestru podmiotow leczniczych.

Kopi¢ KRS lub wydruk z CEIDG.

Kopie polisy ubezpieczeniowej OC - zgodnie z obowigzujacymi w tym zakresie przepisami
prawa.

Pelnomocnictwo.

Kserokopie ztozonych dokumentéw musza by¢ potwierdzone za zgodno$¢ z oryginatem
1 podpisane przez osobe uprawniona.

(podpis oferenta)




