Załącznik nr 1.1 do SWKO
Nr spr. 13/KZ/2023

Formularz oferty na udzielanie świadczeń zdrowotnych
w zakresie wykonywania badań TK dla pacjentów 
Szpitala Chorób Płuc w Pilchowicach – 
Zadanie nr 1 Wykonywanie badań tomografii komputerowej (TK) – w trybie planowym w dni robocze od godz. 8.00 – 14.00.
I. DANE OFERENTA:
1. Nazwa Oferenta………………………………………………………………….........................
2. Adres Oferenta: …………………………………………………………………………………
3. Organ dokonujący wpisu do rejestru  podmiotów wykonujących działalność leczniczą: …………………………………………………………………………………………………
4. Numer wpisu do rejestru  podmiotów wykonujących działalność leczniczą:
.......................................................................................................................................................
5. Nr wpisu do ewidencji o działalności gospodarczej CEiDG (organ dokonujący wpisu)/nr 
wpisu w krajowym rejestrze sądowym (KRS)
………………..………………………………………………………………………………….
6. Numer NIP …………………………………Numer REGON………………..……….………..

7. Adres pracowni TK, w której będą udzielane świadczenia zdrowotne dla Udzielającego Zamówienia:………………………………………………………………………….…………

………………………………………………………………………………………..…………

8. Minimalna liczba osób udzielających świadczenia – ………….. osoba/-y.

9. Osoba do kontaktu........................................................................................................................
10. Dane teleadresowe osoby do kontaktu tel.……………., e- mail: …...……………………. …
……………………………………………………………………………………………..……….
II. OFERTA CENOWA:
	l.p.
	Rodzaj badania TK
	Szacunkowa ilość badań w okresie 01.01.2024 r. – 31.12.2024 r.
	Cena jednostkowa brutto (zł)
	Wartość

brutto (zł)

	1
	TK głowy bez kontrastu


	4
	
	

	2
	TK głowy z kontrastem

	20
	
	


	3
	TK głowy bez i ze środkiem kontrastowym
	10
	
	

	4
	TK głowy bez kontrastu i co najmniej 2 fazy ze środkiem kontrastowym
	1
	
	

	5
	TK innej okolicy anatomicznej1)  bez kontrastu
	20
	
	

	6
	TK innej okolicy anatomicznej1)  z kontrastem
	260
	
	

	7
	TK innej okolicy anatomicznej1) bez i ze środkiem kontrastowym
	10
	
	

	8
	HRCT
	60
	
	

	9
	Angiografia TK
	15
	
	

	
	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: ………………………………………………………………………………………)
Kryteria oceny ofert:
1. Odległość  pracowni TK wykonującej badania od siedziby Udzielającego zamówienia (wg mapy Google): ………………….km 
2. Czas przekazania Udzielającemu zamówienie opisu badania MR (w godzinach):                                                                  .……………….    godz.                                                            

III. OŚWIADCZENIE OFERENTA.
Przystępując do konkursu ofert w przedmiocie udzielania świadczeń zdrowotnych w zakresie: Zadania nr 1 – Wykonywanie badań tomografii komputerowej (TK) – w trybie planowym w dni robocze od godz. 8.00 – 14.00 oświadczam, że:
1) uważam się za związanego z ofertą przez okres 30 dni licząc od daty otwarcia ofert,
2) zapoznałem się z materiałami informacyjnymi i ze szczegółowymi warunkami konkursu ofert i nie wnoszę w tym zakresie żadnych zastrzeżeń,
3) 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.

4) wszystkie załączone dokumenty lub kserokopie są zgodne z aktualnym stanem 
faktycznym i prawnym,
5) wypełniłem obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO
 wobec osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskałem w celu ubiegania się o udzielenie zamówienia publicznego w niniejszym postępowaniu
.

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

Załączniki
:

1. Poświadczona kopia wpisu do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą lub wydruk z systemu elektronicznego.

2. Aktualny odpis właściwego rejestru Krajowego Rejestru Sądowego lub wyciąg z Centralnej Ewidencji i Informacji o Działalności Gospodarczej lub wydruk z systemu elektronicznego.

3. Wykaz osób świadczących usługi.

4. Wykaz sprzętu.

5. Kserokopia polisy OC.

6. Pełnomocnictwo (jeżeli dotyczy).

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



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

do reprezentowania 

� Rozporządzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016, str. 1).


� W przypadku gdy wykonawca nie przekazuje danych osobowych innych niż bezpośrednio jego dotyczących lub zachodzi wyłączenie stosowania obowiązku informacyjnego, stosownie do art. 13 ust. 4 lub art. 14 ust. 5 RODO treści oświadczenia wykonawca nie składa (usunięcie treści oświadczenia np. przez jego wykreślenie).


� Niepotrzebne skreślić





1

