JALACZNIKNR 1 3
DO'SZCZEGOLOWYCH WARUNKOW
KONKURSU OFERT

{pieczed oferenta)

Polkowickie Centrum Uslug
Zdrowotnych Z0Z S.A.

ul K.B. Kominka 7

59-101 Polkowice

Nawigzujac do konkursu ofert w postepowaniu na ,Wykonanie $wiadczen zdrowotnych w zakresie
sukcesywnego $wiadczenia ustug protetyki stomatologicznej na potrzeby Polkowickiego Centrum
Ustug Zdrowotnych — ZOZ S.A. w Polkowicach”, DZP-18/2024:

. DANE OFERENTA:
Nazwa podmiotu/swiadczeniodawcy wykonujacego dziatalnoéé lecznicza:

Numer NIP ... eee e

Nr wpisu do rejestru podmiotéw wykonujgcych dziatalnosé lecznicza, o kiérym mowa w art. 100 i 106 ust. 1

ustawy 0 dziatalNoSCl IBCZNICZE] ....oo.vvvveee et . prowadzonym przez:
.................................................................................... - {jezeli dotyczy)

Numer wpisu do wiasciwego rejestru KRS i, , prowadzonego przez:
.................................................................... - (jezeli dotyczy)

Whpis do Centrali Ewidencji i Informacji o Dziatalnosci Gospodarczej tak / nie D

Osoba uprawniona do ziozenia i podpisania oferty w imieniu podmIotU ........ccoeevveeiveeeeeeee e,

tel. stacjonarmy ..o , tel. komérkowy ...................... et

Uwaga:

w przypadku spotki cywilnej nalezy poda¢ numery dla kazdego ze wspoinikow. Do oferty nalezy dotaczyé
kopie dokumentow dla kazdego wspdinika.

Il. OSWIADCZENIA OFERENTA:

1. Skladam niniejszg oferta na Ustuai protetyki stomatologicznei niezwiazane z pracami
podwykonawczymi do umowy NFZ
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2. Zapoznatem sie z treécig ogloszenia o konkursie fj. "Szczegotowymi warunkami konkursu ofert” oraz
projekfem umowy i nie zgtaszam zastrzezen.

3. Oswiadczam, ze posiadam niezbedng wiedze i doswiadczenie oraz dysponujg osobami zdolnymi do
wykonania zamdwienia w odpowiedniej liczbie i 0 odpowiednich kwalifikacjach.

4. Oswiadczam, Ze posiadam uprawnienia do wykonywania przedmiotu umowy lub czynnosci, jezeli
przepisy nakiadajg obowigzek posiadania takich uprawnieri.

5. Os$wiadczam, ze speiniam wymogi okreslone w art. 26 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o
dziatalnosci leczniczej (t.j. Dz. U. z 2023 r. poz. 991 z pozZn. zm.).

6. Oswiadczam, ze prace protetyczne wykonywane beda w jednostkach organizacyjnych Wykonawcy
- Oferenta tj.

(podac adres)
a pomieszczenia i urzgdzenia spetniajg wymagania techniczne dla tego typu pomieszczen.

7. Swiadczenia bede wykonywat/a osobiécie, dodatkowo dysponuje nw. osobami:

(imig i nazwisko, kwafifikacje)
Osoby ww. posiadajg odpowiednie kwalifikacje zawodowe do $wiadczenia ustug w. zakresie
przedmiotowego konkursu tj. posiadajg minimum wyksztatcenie techniczne dentystyczne.
8. Udzielam gwarancji na wykonane prace protetyczne .......... miesigcy (min. 12 m-cy).
9. Os$wiadczam, ze w przypadku wyboru mojej oferty zobowiazuje sie¢ do podpisania umowy w terminie
i miejscu wskazanym przez Udzielajagcego Zamowienia.
10. Oswiadczam, ze wykonam prace protetyczne okreslone szczegdlowo w kosztorysie ofertowym po
cenach jednostkowych w nim okreslonych (poz. IV niniejszego formularza - OFERTA).
11. Oswiadczam, ze kosziy transportu tj. odbioru i zwrotu prac uwzgledniono w cenach jednostkowych
poszczegolnych prac.
12. Oswiadczam, ze jestem ubezpieczony za szkody bedace nastepstwem udzielania $wiadczen
zdrowotnych albo niezgodnego z prawem zaniechania udzielania swiadczeri zdrowotnych, zgodnie z art. 25
ust. 1 pkt. 1) ustawy z dnia 15.04.2011 r. o dziatalno$ci leczniczej (t.). Dz. U. z 2023 r. poz. 991 z péZn. zm.)
w wysokosci okreslonej w:
. Rozporzadzeniu Ministra Finanséw z dnia 29 kwietnia 2019 r. w sprawie obowigzkowego
ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu wykonujacego dzialalnosE leczniczg (Dz. U. poz. 866 z
p6zn. zmianami), oraz, Zze ubezpieczenie to bedzie kontynuowane przez caly okres realizacji zamowienia
lub Rozporzadzeniu Ministra Finansow z dnia 22 grudnia 2011 r. w sprawie obowigzkowego ubezpieczenia
odpowiedzialnosci cywilnej Swiadczeniodawcy niebedacego podmiotem wykonujacym dziatalnosc lecznicza,
udzielajgcego swiadczefi opieki zdrowotnej (Dz. U. Nr 293, poz. 1728), oraz, ze ubezpieczenie fo bedzie

kontynuowane przez caly okres realizacji zamdwienia.
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ll. ZOBOWIAZANIA DOTYCZACE REALIZACJI ZAMOWIENIA:

1) zobowigzuje sie do odbierania wtasnym transportem wyciskéw oraz do dostarczania gotowych
protez w miare potrzeb, na swoj koszt i ryzyko, w ciagu 7 dni roboczych od daty otrzymania zlecenia.
W przypadku wskazania przez Udzielajacego Zaméwienia, zaméwienia jako ,pilne”, termin realizacji wynosi
2 dni robocze. ‘

2) zobowigzuje si¢ do dostarczania gotowych prac protetycznych do gabinetu stomatologicznego
Udzielajgcego Zambwienia w czasie:

a) w przypadku ,drobnych” prac typu naprawa, dostawienie zgba, korony, wkiadéw itp. maksymalny czas
realizacji pracy wynosi 3 dni od daty odebrania materiatu ,

b) w przypadku prac ziozonych wymagajacych kilkakrotnych wizyt czas na wykonanie pracy nie przekroczy
3 tygodni od daty odebrania_ materiatu, chyba ze Strony ustalg inny czas ich wykonania.

V. WYNAGRODZENIE:

1. Wynagrodzenie z tytulu wykonania prac protetycznych wynosi:

Ustugi protetyki stomatologicznej niezwiazane z pracami podwykonawczymi do umowy NFZ:

........................................................ zi. brutto (stownie: .......................), zgodnie z ponizszym
kosztorysem ofertowym:
Lp. Rodzaj llosé Cena Cena Wartosé netto Wartosé
Swiadczenia szacunko Jednostko | jednostkow (zh) brutto (zf)
wa na 15 wa netto a bruito
miesigcy (=) (zh)
{szt.)
1. Proteza akryl 60
calkowita (9-14
pkt)
2. | Profeza akryl 60
czesclowa (5-8
pkt)
3 Proteza catkowita 10
na plycie langj
4 | Mikroproteza (1- 10
3pkt)
5 Proteza na 10
lokatorach
6 Naprawa Protezy 30
7 Podscielenie 10
8 | Kazdy dodatkowy 40
pkt.
9 Proteza 20
szkieletowa
10 | Proteza 10
szkieletowa z
klamrg ciggla
1 Proteza 10
szkieletowa
wykoficzona
thermosens
12 | Proteza 50
thermosens
13 | Proteza 10
thermosens klips
14. | Wkiad koronowo- 20
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korzeniowy

15 | Korona akrylowa 20
tymczasowa

16 | Korena akrylowa 20

) docelowa

17. | Korona metalowa 20
licowana
kompozytem

18 | Korona metalowa 20
licowana porcelang

19, | Most adhezyjny 20
metalowy licowany
porcelang

20 | Korana cyrkanowa 30

21 | Korona e-max 20

22 | Inlay olany 20
kompozytowy

23 | Inlay olany e-max 20

24 | Zeby VITA 20
kompozytowe

25 | Zeby VITA 20
akrylowe

26 | Szyna relaksacyjna 40
miekka/twarda 1-
1,5 mm

27 | Szyna relaksacyjna 40
miekka/twarda 2-3
mm

28 [ Szyna z zebem 10

29 | Szyna z zebem- 20
kolejny zgh

30 | Acron (od 5 pkt.} 70

31 | Acron micro (41 30
mniej}

33 | Dofrysk klamry lub 20

. Zeba

34 | Kolejny pkt. 20

35 | Klamra 20
kosmetyczna,
elastyczna w
kolorze dzigsta

36 | Szynade 30
wybielania

37 | Szyna relaksacyjna 30
twardo-migkka,
wykonficzona
girlandg szyjkowa

38 | Szyna relaksacyina 30
twarda

V. WYMAGANE DOKUMENTY I ICH FORMA:

a) kopia aktuainego odpisu z wlasciwego rejestru sdowego lub CEIDG, jezeli odrebne przepisy wymagajg
wpisu do rejestru sadowego lub CEIDG,

b) kopia wpisu do rejestru podmiotdw wykonujacych dziatalnos¢ leczniczg, o ktérym mowa w art.100 i 106
ust. 1 ustawy o dziatalnosci leczniczej — jeZeli dotyczy,

c) kopie dokumentéw potwierdzajgce kwalifikacie do wykonywania dziatalno$ci leczniczej
wymienionej w OFERCIE — pkt Il ust. 7 oferty (zaswiadczenia, dyplomy, certyfikaty, specjalizacje, kursy,
inne),

d} kopia polisy ubezpieczeniowsj,
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e) ewentualne peinomocnictwo do reprezentowania Oferenta w postepowaniu o udzielenie
zamdwienia albo reprezentowania Oferenta w postepowaniu i =zawarciu umowy o udzielenie
zamdwienia — ( w formie oryginaiu lub kopii poswiadczonej notarialnie).

VIl. ZALACZNIKI DO OFERTY - wymienié:

{podpis osoby uprawnionej do podpisania oferty)

* nalezy wypeinic tq cze$d/ te czesoi na kidre Oferent sklada oferte.
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