Załącznik nr 1b do SWKO

Nr spr. 11/KZ/2019


FORMULARZ OFERTY NA UDZIELANIE ŚWIADCZEŃ ZDROWOTNYCH
W ZAKRESIE WYKONYWANIA BADAŃ TK – ZAKRES 2:
· w trybie planowym w soboty, niedziele i święta (dni wolne od pracy) oraz w dni robocze od godz. 14.00 – 8.00

· całodobowo w trybie „CITO”

I. DANE OFERENTA:
1. Nazwa Oferenta………………………………………………………………….................
2. Siedziba Oferenta: …………………………………………………………………………
3. Numer wpisu do rejestru  podmiotów wykonujących działalność leczniczą:
.....................................................................................................................................................
4. Numer NIP …………………………………Numer REGON………………..………………..
5. Numer KRS  (jeśli dotyczy) ……………………..
6. Osoba do kontaktu...............................................................................................................
7. Dane teleadresowe osoby do kontaktu tel.……………., e-mail:………………………….
…………………………………………………………………………………………….
II. OFERTA CENOWA
	l.p.
	Rodzaj badania TK
	Minimalna szacunkowa ilość badań w okresie 1.01.2020 r. – 31.12.2022r.
	Cena jednostkowa brutto (zł)
	Wartość

brutto (zł)

	1
	TK głowy bez kontrastu


	5
	
	

	2
	TK głowy z kontrastem

	5
	
	

	3
	TK głowy bez i ze środkiem kontrastowym
	5
	
	

	4
	TK innej okolicy anatomicznej1)  bez kontrastu
	5
	
	

	5
	TK innej okolicy anatomicznej1)  z kontrastem
	10
	
	

	6
	TK innej okolicy anatomicznej1) bez i ze środkiem kontrastowym
	10
	
	

	7
	HRCT

	5
	
	

	8
	Angiografia TK

	5
	
	

	
	RAZEM cena oferty:


	


1) okolice anatomiczne stanowią: klatka piersiowa, szyja, jama brzuszna, miednica, kręgosłup z podziałem na okolice anatomiczne (szyjny, piersiowy, lędźwiowy), kończyna górna z podziałem na okolice anatomiczne, kończyna dolna z podziałem na okolice anatomiczne.
RAZEM cena brutto oferty - ………………………. zł 
(słownie: ………………………………………………………………………………………)

Czas przekazania Zamawiającemu opisu badania TK wynosi do …………….godz. od wykonania badania (maksymalnie do 6 godz.)
III. OŚWIADCZENIE OFERENTA.
Przystępując do konkursu ofert w przedmiocie udzielania świadczeń zdrowotnych w zakresie: Wykonywanie badań TK oświadczam, że:
· uważam się za związanego z ofertą przez okres 30 dni licząc od daty otwarcia ofert,
· zapoznałem się z materiałami informacyjnymi i ze szczegółowymi warunkami konkursu ofert i nie wnoszę w tym zakresie żadnych zastrzeżeń,
· zapoznałem się ze wzorem umowy, akceptuję go i nie wnoszę w tym zakresie 
żadnych zastrzeżeń, a w razie wybrania mojej oferty zobowiązuję się do podpisania umowy w terminie i na warunkach określonych przez Udzielającego zamówienia.

· wszystkie załączone dokumenty lub kserokopie są zgodne z aktualnym stanem 
faktycznym i prawnym,

· znajduję się w sytuacji ekonomicznej i finansowej zapewniającej wykonanie przedmiotu zamówienia.

.......................................... 



    ……...........………………………………
miejscowość i data                                                        podpis i pieczątka Oferenta lub osoby uprawnionej

do reprezentowania 













Pieczęć adresowa Oferenta








1

