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FORMULARZ OFERTOWY

dotyczacy wykonywania swiadczen zdrowotnych w zakresie badan tomografii
komputerowej (TK) dzieci w znieczuleniu ogélnym oraz bez znieczulenia na potrzeby
zabezpieczenia ciaglosci Swiadczen medycznych w przypadku awarii aparatu dla
pacjentow Szpitala Specjalistycznego Nr 2 w Bytomiu D/OKiS/0/96/2026

NAZWA PRZYJMUJACEGO ZAMOWIENIE
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Rodzaj Cena badania brutto | Cena badania brutto
badania Nazwa badania bez kontrastu w znieczuleniu bez znieczulenia
TK glowy,
W trybie TK klatki piersiowej,
planowym
TK jamy brzusznej i miednicy,
TK kosci i stawow,
TK wielonarzadowe,
badania z kontrastem i bez kontrastu.
Razem
Rodzaj Cena badania brutto | Cena badania brutto
badania Nazwa badania z kontrastem w znieczuleniu bez znieczulenia
TK glowy,
W trybie TK klatki piersiowej,
planowym
TK jamy brzusznej i miednicy,
TK kosci i stawow,
TK wielonarzadowe,
badania z kontrastem i bez kontrastu.
Razem
Rodzaj Cena badania brutto | Cena badania brutto
badania Nazwa badania bez kontrastu w znieczuleniu bez znieczulenia
TK glowy,
w .tryble TK Kklatki piersiowej,
cito —
zgodnie ze TK jamy brzusznej i miednicy,
wskazania TK kosci i stawéw,
mi
medyczny TK wielonarzadowe,
mi badania z kontrastem i bez kontrastu.
Razem
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Rodzaj Cena badania brutto | Cena badania brutto
badania Nazwa badania z kontrastem w znieczuleniu bez znieczulenia
TK glowy,
w t rybie TK klatki piersiowej,
cito —
zgodnie ze TK jamy brzusznej i miednicy,
wskazania TK kosci i stawéw,
mi
medyczny TK wielonarzadowe,
mi badania z kontrastem i bez kontrastu.
Razem

Odleglos¢ od Szpitala Specjalistycznego nr 2 W BytOmMiU. . ..ooueeieieiniiniiiiiiiiiieieeeeene,
Czas przejazdu miedzy jednOStKAMI. ......uvrieeietii e e e ee e ereereaneaneaens

Oswiadczam, ze dysponuje personelem zdolnym do nalezytego wykonania przedmiotu zapytania
ofertowego, tj.: posiadajacym odpowiednie wyksztatcenie, doswiadczenie i odpowiednie kwalifikacje
zawodowe, zgodnie z obowigzujacymi przepisami.

Lp. Nazwisko i imie Stanowisko Posiadane kwalifikacje
i uprawnienia

1.

10.

Zamawiajacy zastrzega prawo ograniczenia lub rozszerzenia zakresu zamowienia.
1. Oswiadczam, Ze miejsce wykonywania ww. Swiadczen zdrowotnych znajduje sie pod
T T < 1 1 Pt
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2. Oswiadczam, ze zapoznaliSmy sie z warunkami zawartymi w zapytaniu o cene
i uznajemy sie za zwigzanych okreslonymi w nim postanowieniami i zasadami postepowania.
3. W przypadku badan wykonywanych w znieczuleniu og6lnym Oferent zobowiazany

jest zapewnic:
a) personel anestezjologiczny,
b) nadzor lekarza anestezjologa,
c) opieke po znieczuleniu,
d) wyposazenie zgodne z obowigzujacymi przepisami i standardami.

4. Oswiadczam, ze zobowigzujemy sie w przypadku wybrania naszej oferty, do zawarcia
pisemnej umowy, w ktérej uregulowane zostang szczegétowe warunki wspotpracy.

5. Oswiadczam, ze dysponujemy osobami zdolnymi do wykonania zamowienia
w zakresie badan Tomografii Komputerowe;j.

6. Oswiadczam, ze posiadamy wiedze i doswiadczenie niezbedne do nalezytego
wykonania ww. $wiadczen zdrowotnych.

7. Oswiadczam, ze zobowigzujemy sie do wykonania czynnosci bedacych przedmiotem

zamOwienia z zachowaniem nalezytej starannosci, zasadami dobrej praktyki lekarskiej i etyki
lekarskiej, aktualnej wiedzy medycznej i poszanowaniem praw pacjenta okreslonych w
ustawie z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.

8. Oswiadczam, ze znajdujemy sie w sytuacji ekonomicznej i finansowej gwarantujacej
nalezyte wykonanie zaméwienia.
9. Oswiadczam, ze spelniamy warunki okreslone w powszechnie obowigzujacych

przepisach prawa, co do mozliwoSci bezpiecznego przetwarzania danych osobowych.
10.  Akceptuje nastepujace warunki realizacji zamowienia:
1) Przewidywany czas oczekiwania na badania:
-tryb planowym
- tryb cito (termin badania na cito bedzie ustalany indywidualnie w drodze telefoniczne-
go zgloszenia) badania cito beda wykonywane natychmiastowo, po przewiezieniu pa-
cjenta do Przyjmujacego zamowienie;

2)Przewidywany czas oczekiwania na wynik badania:
- tryb planowy ...................
- tryb cito w ciaggu 24 godzin od wykonania badania

3) termin realizacji — 24 miesigce, liczac od dnia zawarcia umowy, stosownie

do zapotrzebowania Zamawiajacego,

4) forma i termin ptatnosci faktur: przelew 35 dni od doreczenia Zamawiajacemu
prawidlowo wystawionej faktury. Za dzien zaplaty przyjmuje sie dzien obciazenia rachunku
bankowego Zamawiajacego.

11. Dni i godziny pracy pracowni wykonujacej swiadczenia zdrowotne (do wyboru):

[ zabezpieczenie calodobowe

0 zgodnie z harmonogramem pracy pracowni tomografii komputerowej:
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Dni tygodnia poniedziatek | wtorek | $roda | czwartek | piatek | sobota | niedziela
Czas pracy

od godz. —do
godz.

12.Rodzaj typ i rok produkcji aparatu do wykonywania badan tomografu komputerowego

13. Oswiadczam, Ze przyjmujemy do wiadomosci i akceptujemy, ze zgodnie z art. 6 ust. 1
lit. b RODO, dane osobowe beda przetwarzane do celow zwigzanych z niniejszym
zapytaniem ofertowym i ewentualnym zawarciem umowy na realizacje zaméwienia, w takim
zakresie, w jakim jest to niezbedne dla jego nalezytego zrealizowania (m.in. zamieszczenia
i upublicznienia informacji dot. wyboru oferty najkorzystniejszej). Jednoczesnie
o$wiadczamy, ze zostaliSmy poinformowani o przystugujacym nam prawie dostepu do tresci
naszych danych oraz ich poprawiania, wycofania zgody na ich przetwarzanie w kazdym
czasie, jak rdwniez, ze podanie tych danych bylo dobrowolne.

Wykaz zlozonych dokumentow:

1. Polisa OC
2. Kopie wpisu do rejestru podmiotow wykonujacych dziatalnos¢ lecznicza
3. Oswiadczenie

............ ,dnia....... 1. Podpis

osoby upowaznionej



