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Zatacznik nr 2

(Nazwa Oferenta)

OSWIADCZENIE

1. Oswiadczam, ze zapoznalem/am si¢ z treScig ogloszenia o Konkursie Ofert oraz Materiatami Konkursowymi
i nie wnosze¢ do nich zastrzezen oraz spetniam wymagania okreslone w pkt IVA pkt 1- 8 Materialow
Konkursowych.

2. Os$wiadczam, ze akceptuje przedstawiony w Materiatach projekt umowy.

3. Os$wiadczam, ze jestem zwigzany ofertg przez okres 30 dni, liczac od dnia, w ktorym uptywa termin sktadania
ofert.

4. Oswiadczam, ze gwarantuj¢ stato$¢ cen jednostkowych przez caty okres realizacji umowy.

5. Oswiadczam, ze ceny jednostkowe brutto wskazane w Formularzu Cenowym obejmuja wszystkie koszty
zwigzane z nalezytym wykonaniem przedmiotu zamowienia i nie bedzie mi przystugiwato zadne dodatkowe
lub uzupetniajace wynagrodzenie z tytutu realizacji umowy.

6. Oswiadczam, ze znajduje si¢ w sytuacji finansowej gwarantujacej wykonanie przedmiotu zamowienia.

7. Os$wiadczam, Zze posiadam ubezpieczenie od odpowiedzialnosci cywilnej w zakresie §wiadczonych ushug oraz
zobowiazuje si¢ do kontynuacji ww. ubezpieczenia na okres trwania umowy.

8. Oswiadczam, ze za wyjatkiem dokumentow zawartych w ofercie na stronach nr ............. , oferta oraz
wszelkie o$wiadczenia s3 jawne 1 nie zawieraja informacji stanowigcych tajemnic¢ przedsicbiorstwa
W rozumieniu przepisow ustawy o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji.

9. Oswiadczam, ze wypehnitem obowiazki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO" wobec 0s6b
fizycznych, od ktéorych dane osobowe bezposrednio lub posrednio pozyskalem w celu ubiegania si¢
o udzielenie zamowienia publicznego w niniejszym postepowaniu®.

(Podpis Oferenta)

! Rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z
przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie
o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016, str. 1).

2w przypadku gdy wykonawca nie przekazuje danych osobowych innych niz bezposrednio jego dotyczacych lub zachodzi wytgczenie stosowania
obowigzku informacyjnego, stosownie do art. 13 ust. 4 lub art. 14 ust. 5 RODO tresci o$wiadczenia wykonawca nie sktada (usuniecie tresci
oswiadczenia np. przez jego wykreslenie).



FORMULARZ CENOWY

Pakiet nr 1

Zatacznik nr 3

TOMOGRAFIA KOMPUTEROWA — tryb cito ( calodobowa realizacja badan)

Lp.

Nazwa badania/konsultacji

Planowana liczba
badan/konsultacji

Cena jednostkowa
brutto 1
badania/konsultacji

Wartos$¢ brutto
ogolem wszystkich
badan/konsultacji

TK: badanie glowy - bez §rodka
kontrastowego

15

TK: badanie glowy - bez i ze
srodkiem kontrastowym
(tacznie)

10

TK: badanie innej okolicy
anatomicznej - bez srodka
kontrastowego

15

TK: innej okolicy anatomicznej
bez i ze srodkiem kontrastowym
(tacznie)

15

TK: badanie dwodch lub wiecej
okolic anatomicznych bez i z
srodkiem kontrastowym
(tacznie)

10

TK: angiografia (z wylaczeniem
angiografii tt. wiencowych)

40

TK: badania wielofazowe innej
okolicy anatomicznej (obejmuje
badanie podstawowe bez $rodka
kontrastowego 1 nie mniej niz
dwie fazy ze srodkiem

kontrastowym )

10

Wartos¢ badan/konsultacji ogolem

Wartos$¢ brutto badan/konsultacji ogélem wynosi:

(kwota brutto slownie

Dni 1 godziny udzielania §wiadczen zdrowotnych:

Dni udzielania Swiadczen

Godziny udzielania

zdrowotnych swiadczen zdrowotnych
Poniedziatek catodobowo
Whtorek catodobowo




Sroda catodobowo
Czwartek catodobowo
Piatek catodobowo
Sobota catodobowo
Niedziela catodobowo

Swiadczenia zdrowotne udzielane beda catodobowo.
Swiadczenia zdrowotne wykonywane beda w siedzibie Oferenta: ............ccccoeeeueeiueiueennneenn..
(adres miejsca udzielania S$wiadczen)

Odleglos$¢ miejsca udzielania §wiadczen od siedziby Udzielajgcego zamowienia (w km) wynosi: ....

Nr telefonu kontaktowego w celu ustalenia terminu badania/konsultacji: ...,

Podpis osoby upowaznionej do reprezentowania Oferenta



