Zalacznik do Zapytania ofertowego — Formularz oferty

OFERTA

Zamawiajacy:

Centrum Kultury Wilanow

ul. Kolegiacka 3
02-960 Warszawa

W odpowiedzi na przekazane Zapytanie ofertowe na Swiadczenie ustug w zakresie

kompleksowej opieki medycznej

my, nizej podpisani:

nazwa (firma), dokladny adres Wykonawcy/Wykonawcow, w przypadku skladania ofert przez podmioty
wystepujgee wspolnie podaé nalezy nazwy (firmy) i dokladne adresy wszystkich podmiotéw skiadajgcych

wspdolng oferte NIP, REGON

1. Skladamy ofert¢ na wykonanie przedmiotu zamoéwienia, zgodnie z zapytaniem

ofertowym.

2. Oswiadezamy, ze zapoznalismy si¢ z warunkami zapytania ofertowego i nie wnosimy

do niego zadnych zastrzezen.

3. Oferujemy wykonywanie przedmiotu zamowienia za cene ofertowg w wysokosci:

)

2)

3)

Cena miesiecznego abonamentu za pracownika: ................... zl netto, (stownie:
............. ziotych 00/100), ...... % podatek VAT, ................... zI brutto,
(stownie: .........coovviiiiiin, ztotych 00/100);

Cena miesigcznego abonamentu dla wspolmalzonka/partnera lub 1 dziecko
o 26 22 ivisnvsvinppinenis zl netto, (stownie: ............. Ztotych 00/100), ...... %
podatek VAT, ..........c....... zl brutto, (stownie: .................. ztotych 00/100);
Cena miesigcznego abonamentu dla wspdtmatzonka/partnera oraz dzieci
(O26T. 207 .memmmommmnnmins zl netto, (stownie: ............. zlotych 00/100), ...... Yo
podatek VAT, .........cc........ zl brutto, (stownie: .................... zlotych 00/100)

4.  Os$wiadczamy, ze w zaoferowanej cenie zostaly uwzglednione wszystkie koszty

wykonania przedmiotu zamowienia.



Deklarujemy, posiadanie aplikacji mobilnej z funkcjonalnoscig powiadomienn push
o zwalniajgcym si¢ terminie wizyty — TAK / NIE*

*niepotrzebne skreslic¢

W celu zadeklarowania posiadania aplikacji mobilnej z takg funkcjonalno$cig Wykonawca winien
skreslic stowo ,NIE ™.

Brak skre§lenia ,NIE” lub ,TAK” uznane zostanie, jako brak deklaracji ij. posiadania
funkcjonalnosci powiadomienia w aplikacji o zwalniajgcym si¢ terminie wizyty. Wowczas
Wykonawca otrzyma 0 pkt za powyzsze kryterium. Wykonawca otrzyma rowniez 0 pkt, w przypadku
skreslenia obu odpowiedzi, 1. stowa ,, TAK” i ,NIE™.

Deklarujemy, posiadanie aplikacji mobilnej z funkcjonalnoscia potwierdzenia obecnosci

w oddziale za posrednictwem aplikacji mobilnej bez koniecznosci osobistego
potwierdzenia przybycia w rejestracji — TAK / NIE*

*niepotrzebne skreslic

W celu zadeklarowania posiadania aplikacji mobilnej z takg funkcjonalnosciqg Wykonawca winien
skreslic slowo ,NIE".

Brak skreslenia ,NIE” Iub ,TAK” uznane zostanie, jako brak deklaracji 1j. posiadania
funkcjonalnosci powiadomienia w aplikacji o zwalniagjgcym sie terminie wizyty. Wéwczas
Wykonawca otrzyma 0 pkt za powyzisze kryterium. Wykonawca otrzyma rowniez 0 pkt, w przypadku
skreslenia obu odpowiedzi, tj. stowa , TAK" i ,NIE".

Deklarujemy, mozliwos¢ konsultacji u lekarzy specjalistow bez skierowania

dla dorostych i dzieci — TAK / NIE*

*niepotrzebne skreslic

W celu zadeklarowania mozliwos¢ konsultacje u lekarzy specjalistow bez skierowania dla dorostych
i dzieci winien skresli¢ stowo ,,NIE".

Brak skreslenia ,NIE" Iub ,, TAK" uznane zostanie, jako brak deklaracji tj. konsultacji u lekarzy
specjalistow bez skierowania dla dorostych i dzieci. Wowczas Wykonawca otrzyma 0 pkt
za powyzsze kryterium. Wykonawca otrzyma roéwniez () pkt, w przypadku skreslenia obu odpowiedzi,
ij. stowa ,,TAK" i ,NIE”

Deklarujemy, honorowanie skierowan z zewnatrz bez potrzeby autoryzacji przez lekarza

dostawcy ustug medycznych dla dorostych i dla dzieci — TAK / NIE*

*niepotrzebne skreslic

W celu zadeklarowania honorowania skierowan z zewngirz bez potrzeby autoryzacji przez lekarza
dostawcy ustug medycznych dla dorostych i dla dzieci winien skresli¢ stowo , NIE”.

Brak skreslenia ,, NIE” lub ,, TAK " uznane zostanie, jako brak deklaracji tj. honorowania skierowan
z zewngtrz bez potrzeby autoryzacji przez lekarza dostawcy uslug medycznych dla doroslych
i dla dzieci. Wowczas Wykonawca otrzyma 0 pkt za powyisze kryterium. Wykonawca otrzyma
rowniez () pkt, w przypadku skreslenia obu odpowiedzi, tj. stowa ,, TAK” i , NIE".
Zobowiazujemy si¢ do wykonywania przedmiotu zamdéwienia w terminie od dnia

1 stycznia 2025 r. do dnia 31 grudnia 2025 r.




10. OsSwiadczamy, ze na terenie Warszawy dysponujemy nastepujacymi placowkami
medycznymi:
Wykaz wlasnych placowek medycznych na terenie miasta stolecznego w Warszawie
: 3 Godziny Adres
; ; Dni otwarcia % : s
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Wykaz wilasnych szpitali na terenie miasta stolecznego w Warszawie
1
11. Oswiadczamy. Ze nie podlegam wykluczeniu z postgpowania na podstawie art. 7 ust. 1
ustawy z dnia 13 kwietnia 2022 r. o szczegélnych rozwigzaniach w zakresie
przeciwdzialania wspieraniu agresji na Ukraing oraz stuzacych ochronie bezpieczenstwa
narodowego (Dz. U. z 2023 r., poz. 1497 ze zm.).
12.  Uwazamy si¢ za zwigzanych niniejszg oferta przez okres 30 dni. Bieg terminu zwigzania
ofertg rozpoczyna si¢ wraz z uplywem terminu skladania ofert.
13.  Wszelka korespondencje¢ w sprawie niniejszego zapytania nalezy kierowa¢ do:
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14. Zalaczniki:
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(podpis Wykonawcy)



