Załącznik nr 1 do Zaproszenia do złożenia oferty

Formularz Oferty

Miejskie Przedsiębiorstwo Wodociągów i Kanalizacji

w Lublinie Sp. z o.o.

20-407 Lublin

al. J. Piłsudskiego 15
NIP:…………………………………………………………………

KRS*………………………………………………………………..
Kapitał zakładowy*/wpłacony*.…………………………………..
Osoba do kontaktu (imię i nazwisko, nr telefonu, nr fax, adres e-mail) …………………………………….................................................................................................
…………………………………………………………………………………………………………..
*niepotrzebne skreślić
Dotyczy: 
zamówienia na świadczenie usług medycznych dla pracowników MPWiK Sp. z o.o. w Lublinie oraz członków ich rodzin.
1. Oferujemy wykonanie usług objętych Zaproszeniem do złożenia oferty za cenę:
 Wartość netto ogółem: ……………………………………………… PLN (suma wartości z kolumny nr 6 Tabeli cen, str. 2 Formularza)
 (słownie: …………………………….……………………………………………………..……) 
plus podatek VAT w wysokości ustawowej.
Powyższa cena obejmuje całość kosztów związanych z realizacją przedmiotu zamówienia w zakresie określonym w Zaproszeniu do złożenia oferty. 
2. Termin realizacji zamówienia: w okresie 24 miesięcy od daty zawarcia umowy lub do wyczerpania kwoty umownej, w zależności co nastąpi pierwsze.
2.1. Czas oczekiwania na wizytę do lekarza specjalisty – do 5 dni roboczych od czasu rejestracji. 

2.2. Czas oczekiwania na wizytę do lekarza rodzinnego/ internisty/ pediatry 
– do 24 godzin od czasu rejestracji (dotyczy dni roboczych).
3. Zapłata – w okresach miesięcznych, każdorazowo po zakończeniu danego miesiąca realizacji umowy, przelewem w terminie 30 dni od daty prawidłowo wystawionej faktury. Faktury będą wystawiane przez Wykonawcę po zakończeniu każdego miesiąca, 
do 7 dnia kolejnego miesiąca.
Tabela cen
	Lp.
	Rodzaj usług
	Liczba ryczałtowych pakietów usług
	Ryczałtowa cena jednostkowa netto za 1 miesiąc świadczenia usług w ramach jednego pakietu
[PLN]
	Liczba miesięcy świadczenia usług
	Wartość netto 

[PLN]

(iloczyn wartości 

z kolumn nr 3, 4 i 5)

	1.
	2.
	3.
	4.
	5.
	6.

	1.
	Świadczenie usług 

w ramach ryczałtowego pakietu indywidualnego*
	550 
	
	24 m-cy
	

	2.
	Świadczenie usług 

w ramach ryczałtowego pakietu rodzinnego**
	70 
	
	24 m-cy
	

	Ogółem:
	


Niewypełnienie tabeli skutkuje odrzuceniem oferty.

*W ramach ryczałtowego pakietu indywidualnego opieką medyczną objęte są: osoba zatrudniona przez Zamawiającego na podstawie umowy o pracę oraz członkowie organu zarządzającego świadczący usługi na podstawie umowy o świadczenie usług w zakresie zarządzania (zwani Osobami Uprawnionymi), a składka opłacana jest przez Zamawiającego.
**W ramach ryczałtowego pakietu rodzinnego opieką medyczną objęci są członkowie rodziny Pracownika Zamawiającego (zwani Uprawnionymi Członkami Rodzin), tj.: małżonek, dzieci do 26 roku życia, będące na utrzymaniu rodziców i nie będące w związku małżeńskim, pozostające we wspólnym gospodarstwie oraz zamieszkujące pod wspólnym adresem, a składka opłacana jest przez Pracownika za pośrednictwem Zamawiającego. 
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