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                                                                                                         miejscowość i data

Załącznik nr 1 do Regulaminu/Umowy                                                                                                                      
 
Konkurs ofert nr 11/KŚZ/26 na udzielanie świadczeń zdrowotnych polegających na całodobowym opisywaniu zleconych do opisu badań diagnostycznych w oparciu o teleradiologię                        dla Szpitala Miejskiego w Rudzie Śląskiej Sp. z o.o. 
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

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

III. Przystępując do konkursu ofert nr 11/KŚZ/25 na udzielanie świadczeń zdrowotnych polegających na całodobowym opisywaniu zleconych do opisu badań diagnostycznych                          w oparciu o teleradiologię dla Szpitala Miejskiego w Rudzie Śląskiej Sp. z o.o., oferuję wykonywanie świadczeń zdrowotnych zgodnie ze wzorem umowy za cenę:
	lp.
	rodzaj badania
	jednostka miary
	Ilość badań        na okres 

obowiązywania umowy
	cena jednostkowa          (dotyczy jednej okolicy anatomicznej)
	Cena łączna netto                     (4 x 5)
	VAT % / lub zwolnione  z VAT
	Cena łączna  brutto                 (6+7)

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	1
	RTG w trybie planowym
	badanie
	100
	
	
	
	

	2
	RTG w trybie pilnym
	badanie
	20
	
	
	
	

	3
	RTG w trybie cito
	badanie
	1 200
	
	
	
	

	4
	TK w trybie planowym
	badanie
	1 700
	
	
	
	

	5
	TK w trybie pilnym
	badanie
	20
	
	
	
	

	6
	TK w trybie cito
	badanie
	1 000
	
	
	
	

	7
	TK w trybie cito-udar
	badanie
	300
	
	
	
	

	8
	TK w trybie planowym – badanie porównawcze
	badanie
	550
	
	
	
	

	9
	TK w trybie pilnym – badanie porównawcze
	badanie
	50
	
	
	
	

	10
	TK w trybie planowym – badanie onkologiczne
	badanie
	500
	
	
	
	

	11
	TK w trybie pilnym -  badanie onkologiczne
	badanie
	50
	
	
	
	

	12
	TK angio w trybie planowym
	badanie
	600
	
	
	
	

	13
	TK angio w trybie pilnym
	badanie
	10
	
	
	
	

	14
	TK angio w trybie cito
	badanie
	100
	
	
	
	

	15
	TK angio w trybie cito - udar
	badanie
	100
	
	
	
	

	
	
	
	
	Wartość netto
	
	Wartość brutto
	


Koszty podłączenia do systemu teleradiologii wraz z wymaganym sprzętem są po stronie Przyjmującego zamówienie
IV. W ramach udzielanych świadczeń Przyjmujący zamówienie wyznacza osobę Pana/Panią ……………………………….……..….……… nr telefonu kontaktowego ………………………..……..……. , która z jego ramienia będzie nadzorowała proces realizacji umowy oraz będzie kompetentna do udzielania konsultacji osobom wykonującym umowę i rozwiązywania kwestii związanych z postępowaniem.
           ___________________________________

                                                                                                                                       podpis wraz z pieczęcią osoby 

 uprawnionej do reprezentowania Oferenta
Konkurs ofert nr 11/KŚZ/26

