Zalacznik nr 1 do Szczegétowych Warunkéw Konkursu Ofert
FORMULARZ OFERTOWY
Dane o Oferencie:
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W zalaczeniu przedkladam:**

1. Zaswiadczenie o wpisie do CEIDG lub odpis z Krajowego Rejestru Sadowego poswiadczajace, ze oferent jest
uprawniony do wystepowania w obrocie prawnym, udzielajac $wiadczen opieki zdrowotnej w zakresie objetym
przedmiotem konkursu zgodnie z wpisem do rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalno$é lecznicza (zgodnie z art.
26 ust. 2 ustawy o dziatalno$ci leczniczej).

2. W przypadku podmiotéw leczniczych - aktualny wypis z Rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalnos¢ lecznicza,

4. Decyzje o nadaniu Numeru Identyfikacji Podatkowej ,,NIP” oraz numeru ,,REGON”.

Dokumenty nalezy ztozy¢ w postaci kserokopii, potwierdzonych przez Oferenta za zgodnos$¢ z oryginatem.

Proponowana kwota naleznosci za:

planowana
liczba proponowany Cena brutto
Swiadczen w czas proponowana
okresie oczekiwania przez zakres badan
obowigzywania | na wynik (dni | Material | Przyjmujacego | genetycznych B
Lp. Nazwa badania umowy robocze) * do badan | Zamoéwienie — typ ** Wartosc
badanie DPYD —
niedobér
d?hydrog.enezy . krew proste badanie
1. dihydropirymidynowe; 300 max 8 dni | obwodowa genetyczne

*Czas wykonania badania liczy sie od momentu zgloszenia przez Udzielajacego Zaméwienia materiatu do odbioru do otrzymania wyniku
**zakres badan genetycznych zgodny z Zarzadzeniem Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia Nr 1/2022/DSOZ

1.  Przyjmuje termin ptatnosci 30 dni, od dnia otrzymania faktury (rachunku) przez Katowickie Centrum Onkologii wraz z wykazem wykonanych
Swiadczen zdrowotnych.

2. W przypadku gdy jest to konieczne Wykonawca zapewnia wtasciwe opakowanie transportowe.

(pieczatka i podpis Oferenta



