Zalacznik nr 1
FORMULARZ OFERTOWY DO KONKURSU OFERT

na udzielanie Swiadczen zdrowotnych w zakresie badan rezonansu magnetycznego wykonywanych na
rzecz pacjentéw Szpitala Specjalistycznego Nr 2 w Bytomiu

I. Dane o Oferencie:
1. PIA MAZWAL. ..ttt sttt ettt ettt ettt besat et et
2. Adres:
INIEJSCOWOSC wevvverveeierierieeresteseesreesseesseessesssesssessesseensees kod poCZtOwY.....ocvvvvniiniininnn,
ULe ettt e rareeeaeees ,nrlokalu, oo,
TEI/EAX. ettt ettt ettt sb ettt be bttt e se e s ene
EIMATLL.c.eeeiiieieee s WWW.eeiiitietenteeeeseesseesseebesseeseseesaeesmeesns
Nazwa i numer Konta bankoWeZ0 ........uuuuiiiiiiii i
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II. Proponowana cena poszczegdlnych badan bedacych przedmiotem konkursu oraz odleglos¢
od miejsca wykonywania badan:
I pakiet:
Lp. |Rodzaj badania Cena brutto Odlegtos¢ w km
1. Badanie MR ptodu
II pakiet:
Lp. |Rodzaj badania Cena brutto Odlegtos¢ w km
1. Badanie MR dzieci bez srodka
kontrastowego
2. Badanie MR dzieci ze Srodkiem
kontrastowym
III pakiet:
Lp. |Rodzaj badania Cena brutto Odlegtos¢ w km
1. Badania MR dzieci w znieczuleniu
og6lnym
IV pakiet:
Lp. |Rodzaj badania Cena brutto Odlegtos¢ w km
1. Spektroskopia MR

V pakiet:




Lp. |Rodzaj badania Cena brutto Odleglos¢ w km

1. Angiografia MR bez srodka kontrastowego

2. Angiografia MR ze $rodkiem

kontrastowym
VI pakiet:
Lp. |Rodzaj badania Cena brutto Odleglos¢ w km

1. Badanie MR glowy bez srodka
kontrastowego we wskazaniach
onkologicznych dla pacjentow

posiadajacych karte DILO.

2. Badanie MR innej okolicy
anatomicznej bez srodka kontrastowego
we wskazaniach onkologicznych dla
pacjentéw posiadajacych karte DILO.

3. Badanie MR glowy ze srodkiem
kontrastowym we wskazaniach
onkologicznych dla pacjentow
posiadajacych karte DILO.

4. Badanie MR innej okolicy
anatomicznej ze srodkiem
kontrastowym we wskazaniach
onkologicznych dla pacjentow
posiadajacych karte DILO.

5. Badanie MR dwoch odcinkow
kregostupa

we wskazaniach onkologicznych dla
pacjentow posiadajacych karte DILO.

6. Badanie MR dwoch okolic
anatomicznych innych niz odcinki
kregostupa we wskazaniach
onkologicznych dla pacjentow
posiadajacych karte DILO.

III. Rodzaj typ i rok produkcji aparatu do wykonywania badan rezonansu magnetycznego................

IV. Dni i godziny pracy pracowni wykonujacej Swiadczenia zdrowotne:

V. Przewidywany czas oczekiwania na badania:
- tryb normalny
- cito

VI. Przewidywany czas oczekiwania na wynik badania:
- tryb normalny




VIIL

Oferent zapewnia/nie zapewnia ” doreczenie wynikéw badan transportem wiasnym.
1) wilasciwe zakresli¢

VIII. Wskazanie os6b odpowiedzialnych za realizacje zamo6wienia z podaniem nr telefonu, na

ktéry skladane beda zlecenia na badania .

VIII. Os$wiadczenie Oferenta:

Przystepujac do konkursu ofert o udzielenie zaméwienie na $wiadczenia zdrowotne w zakresie
rezonansu magnetycznego dla pacjentéw Szpitala :

oswiadczam, ze dysponuje personelem zdolnym do nalezytego wykonania przedmiotu
zamoOwienia, tj.: posiadajacym odpowiednie wyksztalcenie, doswiadczenie i kwalifikacje
zawodowe, zgodnie z obowiazujacymi przepisami.

Lp.

Nazwisko i imie Stanowisko Posiadane kwalifikacje
1 uprawnienia

oSwiadczamy, ze zapoznaliSmy sie i akceptujemy tre$¢ ogloszenia i szczegélowe warunki
zamoOwienia,

osSwiadczamy, zZe uwazamy sie za zwigzanymi niniejsza oferta na okres 30 dni od terminu
sktadania oferty wskazanego w ogloszeniu o konkursie,

o$wiadczamy, ze w razie wyboru naszej oferty zobowiazujemy sie do zawarcia umowy na
warunkach okreslonych w ofercie i wg wzoru przedstawionego przez udzielajgcego zamoéwienia,
oSwiadczamy, ze spelniamy wymagania okreSlone przez Narodowy Fundusz Zdrowia
w standardach pracowni rezonansu magnetycznego.

o$wiadczamy, ze aparat do wykonywania badan rezonansu magnetycznego jest w petni sprawny
i dopuszczony do uzytkowania zgodnie z obowigzujacymi w tym zakresie przepisami,
oSwiadczamy, Ze uznajemy prawo Narodowego Funduszu Zdrowia do przeprowadzenia kontroli
na zasadach okreslonych w ustawie z dnia 27 sierpnia 2004 roku o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (tj. Dz. U. z 2019 r., poz. 1373 z pézn. zm.).

podpis Oferenta
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