Zalacznik nr 1 do SWKO
w SPZOZ MEDIKSA ogloszonego w dniu 07.07. 2022 roku

SPZ0Z MEDiKSA

ul. Jana Pawla 11 27
95-054 Ksawerow

OFERTA
NA UDZIELANIE SWIADCZEN ZDROWOTNYCH

w zakresie: Diagnostycznych badan RTG

1.Dane Oferenta

NIP / REGON

2.Zakres Swiadczen

Skladam ofert¢ na udzielanie $wiadczen zdrowotnych w SPZOZ MEDIKSA w zakresie: Diagnostycznych badan
RTG

3. Oferta cenowa

Za realizacje Swiadczen zdrowotnych w zakresie diagnostycznych badan RTG oczekuje wynagrodzenia,
uwzgledniajacego wszelkie koszty realizacji zamowienia, w wysokosci:
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. Szacunkowa liczba| Cena netto/ cena L

L.p. Nazwa badania hadatiil Bkt Wartoé¢ brutto
1 |Zdjecie klatki piersiowej w projekeji AP 50

i bocznej
o |Zdjecie klatki piersiowej w projekcji 300

AP

Zdjecie kregostupa w projekceji AP i 50

bocznej (caty kregostup)
3 |Zdjecie kregostupa wprojekeji AP i 200

bocznej ( odcinkowy)
4 zdjecie przegladowe jamy brzusznej 50
5 zdjecie czaszki 30
6 |Zdjgcie konczyn w projekeji AP i 200

bocznej

zdjecie miednicy w projekeji AP i 50

bocznej

zdjecie miednicy w projekcji AP ze
7 |stawami krzyzowo-biodrowym i 30

biodrowymi
8 zdjecie zatok 30
0 IRTG czynnodciowe 30
10" Ibadanie cito (1 dzier)

suma
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4. Termin i miejsce §wiadczenia uslug

Oferuje zawarcie Umowy o udzielenie zamowienia na §$wiadczenia zdrowotne

Woditiach coicsisinmmniiisisiissiings 5 WIOdZNEACKH < iomimmsmrsmvnmmnss v s s i e
w miejscu udzielania §wiadczen przez Oferenta pod adresem : ... ; ul.
Termin wykonania badania od chwili zgloszenia si¢ pacjenta wynosi .......... dni roboczych.

Wyniki badan wraz z opisem przekazywane bgda pacjentowi na plycie CD wraz z ich opisem w terminie .......... dni

roboczych od dnia wykonania badania.
Wyniki badan beda/nie beda* przesytane réwniez do Udzielajgcego Zamoéwienie, automatycznie w standardzie
DICOM poprzez protokot komunikacji HL7

Oswiadczam, ze w ramach prowadzone] dzialalnosci gospodarczej samodzielnie rozliczam sie z ZUS i US

TAK /NIE / NIE DOTYCZY*

Oswiadczam, ze w ramach prowadzonej dziatalnosci gospodarczej jestem platnikiem VAT

TAK /NIE /NIE DOTYCZY*

Oswiadczam, zZe:
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—

Zapoznalem sie z trescig ogloszenia.

2. Zapoznalem si¢ ze szczegotowymi warunkami konkursu ofert i materiatami informacyjnymi — nie wnosze
w tym zakresie zastrzezen.

3. Zapoznatem si¢ ze wszystkimi koniecznymi informacjami niezbednymi do przygotowania oferty oraz
realizacji przedmiotu zamoéwienia.

4. Przez okres 30 dni od daty ztozenia jestem zwigzany oferta.

5. Nie wnoszg zastrzezenn do zalaczonego wzoru umowy i zobowiazuje sie do jej podpisania na warunkach
okreslonych w umowie w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiajgcego.

6. Dane przedstawione w ofercie i wszystkich zalaczonych dokumentach oraz kserokopiach dokumentow sa
zgodne ze stanem faktycznym i prawnym.

7. Posiadam aktualne ubezpieczenie odpowiedzialnosci cywilnej OC, zobowigzuje sie do dostarczenia polisy

ubezpieczenie odpowiedzialnosci cywilnej OC na okres obowigzywania umowy.

8. Posiadam uprawnienia i kwalifikacje wynikajace z dokumentéw zatgczonych do oferty, wymaganych do
realizacji zamowienia.

W zalaczeniu skladam:

—

Aktualny odpisu z KRS/Wydruk z Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalno$ci Gospodarczej.

2. Zaswiadczenie o wpisie do ewidencji dziatalnosci gospodarczej podmiotéw wykonujacych dziatalnosé
lecznicza

3. Kopia dyplomu ukonczenia studiow, prawa wykonywania zawodu, zawierajaca numer oraz dyplom
specjalizacji z danej dziedziny medycyny (jesli dotyczy)

4. Kopia polisy ubezpieczenia odpowiedzialnodci cywilnej Oferenta, obejmujacej okres obowigzywania

umowy.

Miejscowosé Pieczg 1 czytelny podpis oferenta

* Niepotrzebne skresli¢
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