[bookmark: _Toc100665758][bookmark: _Toc221797725]ANNEX II. MODEL D’OFERTA DE CRITERIS QUANTIFICABLES MITJANÇANT L’APLICACIÓ DE FÓRMULES

Número d’expedient: 1803/2026


	Nom i cognoms / raó social empresa
	DNI/NIE/CIF/Passaport

	
	

	Nom i cognoms de la persona representant
	DNI/NIE/Passaport

	
	

	Domicili a efectes de notificacions, codi postal, població i província

	

	Adreça electrònica
	Telèfon/Fax
	Telèfon mòbil
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Assabentat/da de l’anunci de licitació publicat en el Perfil del contractant i de les condicions i requisits exigits per participar en la licitació, sol·licita participar-hi per ser del seu interès i reunir els requisits de capacitat i solvència exigits. A aquest efecte fa constar que coneix el Plec de Clàusules Administratives i Tècniques el contingut del qual accepta plenament; que reuneix totes i cadascuna de les condicions exigides per contractar amb l’Administració, no trobant-se comprès en cap de les circumstàncies que, segons la legislació vigent, exclouen de la contractació administrativa, i es compromet en nom propi o de l’empresa que representa a executar la totalitat del contracte en les següents condicions:
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1) Oferta econòmica, segons el següent

	CRITERI
	PREU OFERT

	Preu ofert mensual per persona
(aquest haurà de ser inferior a 24,50 €)
	


* El preu es podrà indicar amb un màxim de dos decimals


2) Altres criteris d’adjudicació 
 
2.1) Disponibilitat d’un mateix centre propi i/o concertat on es puguin atendre tant les consultes especialitzades com la realització de les proves diagnòstiques necessàries que estiguin ubicats a les capitals del Vallès Occidental (Sabadell / Terrassa)


	Municipi
	SABADELL

	Denominació centre
	

	Adreça
	




	Municipi
	TERRASSA

	Denominació centre
	

	Adreça
	



2.2) Disponibilitat d’altres centres propis i/o concertats addicionals als indicats al criteri anterior a qualsevol localitat del Vallès occidental on es realitzi l’atenció de consulta especialitzada i realització de proves diagnòstiques.

	Denominació Centre 1
	

	Municipi
	

	Adreça
	



	Denominació Centre 2
	

	Municipi
	

	Adreça
	



	Denominació Centre 3
	

	Municipi
	

	Adreça
	



	Denominació Centre 4
	

	Municipi
	

	Adreça
	



	Denominació Centre 5
	

	Municipi
	

	Adreça
	



2.3) Altres cobertures addicionals

- Sessions fisioteràpia anyals addicionals per sobre de les 30 establertes al PPT
Marcar el número de sessions addicionals que s’ofereixen. En el cas que no es marqui cap, la puntuació a obtenir serà zero.

	Núm. sessions addicionals
	

	5
	

	10
	

	15
	

	20
	

	25
	




-Sessions psicologia clínica anyals per sobre de les 10 establertes al PPT
Marcar el número de sessions addicionals que s’ofereixen. En el cas que no es marqui cap, la puntuació a obtenir serà zero.

	Núm. sessions adicionals
	

	1
	

	2
	

	3
	

	4
	

	5
	






(SIGNAT ELECTRÒNICAMENT PEL LICITADOR)

