Załącznik nr 1                                                                                                                       
 
Konkurs ofert nr 30/KŚZ/25 na wykonywanie świadczeń zdrowotnych w zakresie badań diagnostycznych rezonansu magnetycznego 
 .………………….………..……











                   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....................................................................................................................................................

II. Rodzaj przedsiębiorstwa, jakim jest Oferent - zaznaczyć właściwy kwadrat
( mikroprzedsiębiorstwo

 (Przedsiębiorstwo, które zatrudnia mniej niż 10 osób i którego roczny obrót lub roczna suma bilansowa nie przekracza 2 milionów EURO).
( małe przedsiębiorstwo

 (Przedsiębiorstwo, które zatrudnia mniej niż 50 osób i którego roczny obrót lub roczna suma bilansowa nie przekracza 10 milionów EURO).
( średnie przedsiębiorstwo

 (Przedsiębiorstwo, które nie jest mikroprzedsiębiorstwem ani małym przedsiębiorstwem i które zatrudnia mniej niż 250 osób i którego     
 roczny obrót nie przekracza 50 milionów EUR. lub roczna suma   bilansowa nie przekracza 43 milionów EURO).
( jednoosobowa działalność gospodarcza

( osoba fizyczna nieprowadząca działalności gospodarczej

( inny rodzaj
III. Przystępując do konkursu ofert nr 30/KŚZ/25 na wykonywanie świadczeń zdrowotnych w zakresie badań diagnostycznych rezonansu magnetycznego, oferuję wykonywanie świadczeń zdrowotnych zgodnie ze wzorem umowy za cenę jak w załączonej tabeli:

SKŁADAM OFERTĘ W ZAKRESIE PAKIETU NR:...................

UWAGA: PROSIMY O WYPEŁNIENIE TYLKO TYCH TABEL Z PAKIETAMI W ZAKRESIE, KTÓRYCH OFERENT SKŁADA OFERTĘ.

      Pakiet I

	Rodzaj badania
	Ilość badań                  na okres 

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

	Angiografia NMR bez kontrastu
	15
	
	
	

	Angiografia NMR z kontrastem 
	5
	
	
	

	MR jednej okolicy anatomicznej 

bez kontrastu 
(w tym cholangiografia)
	500
	
	
	

	MR jednej okolicy anatomicznej                          z kontrastem 
	500
	
	
	

	MR serca z kontrastem 
	30
	
	
	

	MR płodu 
	80
	
	
	

	MR głowy z perfuzją 
z kontrastem 
	50
	
	
	

	MR dwóch okolic anatomicznych bez kontrastu
	30
	
	
	

	MR dwóch okolic anatomicznych z kontrastem 
	60
	
	
	

	MR mózgu w znieczuleniu 
dla dorosłych       
	10
	
	
	

	MR mózgu w znieczuleniu 
dla dzieci                    
	30
	
	
	

	MR serca bez kontrastu
	12
	
	
	

	
	
	
	RAZEM:
	
	


___________________________________

                                                                                                                                       podpis wraz z pieczęcią osoby 

uprawnionej do reprezentowania Oferenta

      Pakiet II

	Rodzaj badania
	Ilość badań                  na okres 

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

	MR jednej okolicy anatomicznej 
z kontrastem (tj. głowa, 
kręgosłup szyjny, 
kręgosłup piersiowy)
	180
	
	
	

	MR jednej okolicy anatomicznej 
bez kontrastu (tj. głowa, 
kręgosłup szyjny, 
kręgosłup piersiowy)
	60
	
	
	

	MR dwóch okolic anatomicznych bez kontrastu (tj. głowa, 
kręgosłup szyjny, 
kręgosłup piersiowy)
	60
	
	
	

	MR dwóch okolic anatomicznych 
z kontrastem (tj. głowa, 
kręgosłup szyjny, 
kręgosłup piersiowy)
	60
	
	
	

	
	
	
	RAZEM:
	
	


___________________________________

                                                                                                                                       podpis wraz z pieczęcią osoby 

uprawnionej do reprezentowania Oferenta

         Pakiet III
	Rodzaj badania
	Ilość badań                  na okres 

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

	Enterografia MR
	10
	
	
	

	
	
	
	RAZEM:
	
	


___________________________________

                                                                                                                                       podpis wraz z pieczęcią osoby 

uprawnionej do reprezentowania Oferenta
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