ZAKEAD
UBEZPIECZEN

SPOLECZNYCH

Zatgcznik nr 2 do Zapytania z dnia 19 stycznia 2021 r.

Nazwa (firma)
Wykonawcy:

Adres Wykonawcy:

nr telefonu:

nr faksu:

adres e-mail:

NIP:

REGON

reprezentowany przez

imig, nazwisko, adres

Do Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych

Formularz ofertowy

W odpowiedzi na Zapytanie ktérego przedmiotem zamodwienia jest wykonywanie badan dodatkowych osob
ubiegajacych sie o krajowe swiadczenia rentowe zleconych przez Gtéwnych Lekarzy Orzecznikéw dla Wydziatu
Orzecznictwa Lekarskiego i Prewencji Oddziatu ZUS w Kielcach,

sktadam(-my) niniejsza oferte:

1. wczesci |l zamodwienia

Cena brutto za wykonanie
Lp. Nazwa badania jednego badania
VAT - ZW
1 2 3
1. Echo serca

Podana cena brutto za jednostkowe badanie zawiera w sobie wszystkie koszty oraz naktady niezbedne do

wykonania badania, a w szczegdlnosci koszt dostarczenia wynikéw do siedziby Zamawiajgcego.

W czesci | zamdwienia Zamawiajgcy zamierza udzieli¢ zamdwienia dwdm kolejnym Wykonawcom, ktérych oferty

beda najkorzystniejsze.

Wykonawcy z pierwszego miejsca zostanie udzielone zamdwienie na 40 badan echo serca, Wykonawcy z drugiego

miejsca zostanie udzielone zamdwienie na 35 badan echo serca.

2. w czesci ll zaméwienia

Cena brutto za
. I , wykonanie Razem
Lp.
p Nazwa badania Szacunkowa ilos¢ badan jednego badania (3xd)
VAT - ZW
1 2 3 4 5
1. Préba wysitkowa 6

Podana cena brutto za jednostkowe badanie zawiera w sobie wszystkie koszty oraz naktady niezbedne do

wykonania badania, a w szczegdlnosci koszt dostarczenia wynikéw do siedziby Zamawiajacego.
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Potwierdzam (-my) okres zwigzania oferta, ktdry wynosi 30 dni.

Zakres ustugi bedzie zgodny z zakresem wskazanym w Zapytaniu z dnia 19 stycznia 2021 r., tzn. bedzie obejmowat

wykonywanie wyzej wymienionych badan.

Oswiadczam, ze:

1. Posiadam uprawnienia do wykonywania okreslonej dziatalnosci lub czynnosci, jezeli przepisy prawa naktadajg
obowigzek posiadania takich uprawnien.

2. Posiadam wiedze i doswiadczenie oraz dysponuje potencjatem technicznym i osobami zdobnymi do
wykonania zamodwienia.

Znajduje sie w sytuacji ekonomicznej lub finansowej zapewniajacej wykonanie zamdwienia.

4. Oferuje wykonanie zamdwienia na warunkach wskazanych w istotnych postanowieniach umowy.
Oswiadczam, ze nie bede zgtaszat zadnych roszczen w przypadku uniewaznienia przez Zamawiajacego
Postepowania, w ktorym sktadam niniejszg oferte.

6. Badania bedg wykonywane w placdwce medycznej zlokalizowanej w ..................... Przy ul. cooeeviniiiiieneee
W dNiach: o za wyjatkiem dni ustawowo wolnych od pracy, w godzinach:
foTe [T o Lo T

7. Badania bedg wykonywane przez osoby posiadajgce odpowiednie kwalifikacje i uprawnienia, niezbedne do
nalezytego wykonywania przedmiotu umowy, z wykorzystaniem aparatury i sprzetu medycznego,
posiadajgcego wymagane dopuszczenia do stosowania w $wiadczeniu ustug medycznych.

Osobg uprawniong do podpisania UMoOWyY DEAZIE ........c..eeeeciiiiiiiiiie et e, ,
Osobg upowazniong z naszej strony do kontaktéw z Zamawiajagcym w okresie obowigzywania umowy bedzie
......................................................................................... tel. o

10. Numer rachunku bankowego na ktéry dokonywana bedzie zaptata naleznosci za wykonane badania
........................................................................ (nalezy poda¢ numer rachunku bankowego Wykonawcy).

11. Adres e-mail, z ktorego wysytane bedg wiadomosci zawierajace faktury oraz zataczniki do nich:

12. Za wykonane badania bedziemy wystawiac fakture VAT/rachunek.’

13. Adres zamieszkania Wykonawcy (w przypadku sktadania oferty przez osobe fizyczng):

miejscowos¢ data czytelny podpis i pieczqtka Wykonawcy lub osoby upowaznionej

1 ny: 12
Niepotrzebne skresli¢
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