Załącznik nr 1                                                                                                                       
 
Konkurs ofert nr 69/KŚZ/24 na wykonywanie świadczeń zdrowotnych dla pacjentów Poradni Neurologicznej działającej                    w Zespole Poradni Specjalistycznych Szpitala Miejskiego w Rudzie Śląskiej Sp. z o.o. w zakresie badań diagnostycznych rezonansu magnetycznego w ramach programów lekowych
 .………………….………..……











                   miejscowość i data

FORMULARZ OFERTOWY

I. Dane Oferenta:

1. Nazwa firmy: ........................................................................................................................................................................

2. Adres siedziby firmy:

województwo........................................................................................................................................

miejscowość:........................................................................................................ kod .........................

ulica .................................................................................................................. nr................................

Zarejestrowana nazwa i siedziba firmy jest zgodna z aktualnym wpisem do właściwego rejestru lub centralnej ewidencji i informacji o działalności gospodarczej.

3. Regon ...............................................................................

4. NIP.....................................................................................

5. Tel ..................................................................................... faks ……………………..……………………….……………….…

6. Adres e-mail do korespondencji .....................................................................................................................

7. Numer konta....................................................................................................................................................

8. Oferent jest MŚP: TAK/NIE* 
* niepotrzebne skreślić

Uwaga: w przypadku Wykonawców składających ofertę wspólną należy wskazać wszystkich Wykonawców występujących wspólnie lub zaznaczyć, iż wskazany podmiot (pełnomocnik/lider) występuje w imieniu wszystkich podmiotów składających ofertę wspólną.

II. Przystępując do konkursu ofert nr 69/KŚZ/24 na wykonywanie świadczeń zdrowotnych dla pacjentów                          Poradni Neurologicznej działającej w Zespole Poradni Specjalistycznych Szpitala Miejskiego w Rudzie Śląskiej              Sp. z o.o. w zakresie badań diagnostycznych rezonansu magnetycznego w ramach programów lekowych,                       oferuję wykonywanie świadczeń zdrowotnych zgodnie ze wzorem umowy za cenę:
	Rodzaj badania
	Ilość badań                  na okres 

obowiązywania
umowy
	Jednostkowa cena netto wykonana 
za badanie
	Wartość netto
	Wartość brutto

	MR jednej okolicy anatomicznej bez kontrastu (tj. głowa, kręgosłup szyjny, 
kręgosłup piersiowy)
	125
	
	
	

	MR jednej okolicy anatomicznej 
z kontrastem (tj. głowa, 
kręgosłup szyjny, 
kręgosłup piersiowy)
	125
	
	
	

	MR dwóch okolic anatomicznych bez kontrastu (tj. głowa, kręgosłup szyjny, 
kręgosłup piersiowy)
	5
	
	
	

	MR dwóch okolic anatomicznych z kontrastem (tj. głowa, 
kręgosłup szyjny, 
kręgosłup piersiowy)
	5
	
	
	

	
	
	
	RAZEM:
	
	


___________________________________

                                                                                                                                       podpis wraz z pieczęcią osoby 

uprawnionej do reprezentowania Oferenta

Konkurs ofert nr 69/KŚZ/24

