Załącznik Nr 1 do SWKO 1/2024

FORMULARZ OFERTY NA UDZIELANIE ŚWIADCZEŃ ZDROWOTNYCH


„OFERTA”

I. DANE DOTYCZĄCE OFERENTA:


Pełna nazwa ………………………………………………..………….....................................................................

Adres siedziby.................................................................................................................................

NIP:……………………………… REGON……………………..............................................................................

	Tel..................................................................
	e-mail.......................................................................

	II. PRZEDMIOT OFERTY 


	
	
	



Oferta dotyczy zamówienia na udzielanie świadczeń w zakresie opisu badań RTG i TK w okresie  8  miesięcy 

III. PROPONOWANE WYNAGRODZENIE BRUTTO

	L.p.
	Rodzaj badania
  
	Tryb badania
	Cena jednostkowa netto zł
	Cena jednostkowa brutto zł

	1
	Opisy badań TK 
	w trybie planowym
	
	

	2
	Opisy badań TK 
	w trybie CITO

	
	

	3
	Opisy badań TK  
	w trybie na ratunek
	
	

	4
	Opisy badań RTG 
	w trybie planowym
	
	

	5
	Opisy badań RTG
	w trybie CITO
	
	

	6
	Opisy badań RTG 
	w trybie na ratunek
	
	

	1.1. Szacunkowa wartość RTG w trybie planowym: 4070 x cena netto = 

	1.2. Szacunkowa wartość RTG  w trybie cito: 2050  x cena netto =
1.3. Szacunkowa wartość RTG w trybie  na ratunek  10 x cena netto =

	1.4. Szacunkowa wartość TK  w trybie planowym: 430  x cena netto = 

	1.5. Szacunkowa wartość TK  w trybie CITO:  260  x cena netto = 

	1.6. Szacunkowa wartość TK w trybie na ratunek  536 x cena netto =

	RAZEM: Suma 1.1. + 1.2. + 1.3. + 1.4.1.5 + 1.6  = 







III.
Czas opisów;
	RTG w trybie planowym: - opis maksymalnie do …………….h……dni

	RTG  w trybie cito:            opis maksymalnie do ………….….h

	RTG w trybie  na ratunek opis maksymalnie do……….……...h

	TK  w trybie planowym – opis maksymalnie do …………..…..h …..dni

	TK  w trybie CITO:  - opis maksymalnie do …………….….….h

	TK w trybie na ratunek;  opis maksymalnie do………….…….h



IV. OKRES UDZIELANIA ŚWIADCZEŃ ZDROWOTNYCH –  8 miesięcy

1.Zapoznałam/łem się z treścią ogłoszenia w sprawie konkursu ofert oraz ze szczegółowymi warunkami przeprowadzenia konkursu i materiałami informacyjnymi o przedmiocie konkursu. 
2. Zapoznałam/łem się z warunkami projektu umowy na udzielanie świadczeń objętych konkursem ofert i nie wnoszę uwag*/wnoszę następujące uwagi
3.Posiadam aktualne dokumenty stanowiące podstawę zawarcia umowy. 
4. Zobowiązuję się do dostarczenia w dniu zawarcia umowy na udzielanie świadczeń zdrowotnych, a w uzasadnionych przypadkach najpóźniej w ciągu 30 dni od daty jej zawarcia, następujących dokumentów: 

a) umowy obowiązkowego ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej zawartej zgodnie z przepisami,

 V. Inne informacje, które oferent chce przekazać Udzielającemu zamówienia w związku ze składaniem niniejszej oferty ……………………………………………………………………...................................................................... ……………………………………….………………………………………….…………………………………………………… 
VI. Do oferty załączam dokumenty tj.: 
1) wypis z rejestru podmiotów leczniczych 3
 2) wpis do ewidencji działalności gospodarczej
lub
3) wypis z KRS

Oświadczam, że wszelkie podane w ofercie informacje są prawdziwe.




......................................... 
           podpis Oferenta/pełnomocnika

2

