Załącznik nr 1                                                                                                                            data, miejscowość    ..............................                                                                                                                                                                                                                                                                            
Konkurs ofert nr 47/KŚZ/26
na wykonywanie świadczeń zdrowotnych w ramach Zakładu Diagnostyki Obrazowej Szpitala Miejskiego w Rudzie Śląskiej Sp. z o.o.
FORMULARZ OFERTOWY
I. Dane oferenta

1. Nazwisko, imię Oferenta:        ..........................................................................................................................................................................

2. Adres zamieszkania Oferenta:

województwo: .................................................................................................................................................

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

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

3. Zarejestrowana nazwa firmy: ..........................................................................................................................................................................

4. 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.

5. Regon ...............................................................................

6. NIP.....................................................................................

7. Tel ..................................................................................... faks ……………………..……………………….…………………….

8. Adres e-mail do korespondencji .......................................................................................................................

9. 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.  Dane Oferenta w celu weryfikacji w Rejestrze Sprawców Przestępstw na Tle Seksualnym
1. PESEL:…………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…….…….
2. Imię Ojca:……………………………………………………………………………………………………………………………………….………….….….
3. Imię Matki:……………………………………………………………………………………………………………………………………….……….…..….
4. Nazwisko Rodowe Oferenta:……………………………………………………………………………………………………………………………..
5. Data urodzenia Oferenta:………………………………………………………………………………………………………………………………….
IV. Przystępując do konkursu ofert nr 47/KŚZ/26 na wykonywanie świadczeń zdrowotnych w ramach Zakładu Diagnostyki Obrazowej Szpitala Miejskiego w Rudzie Śląskiej Sp. z o.o., oferuję wykonywanie świadczeń zdrowotnych zgodnie 
ze wzorem umowy za cenę jak w załączeniu:
SKŁADAM OFERTĘ W ZAKRESIE PAKIETU NR:...................
UWAGA: PROSIMY O WYPEŁNIENIE TYLKO POZYCJI Z PAKIETEM, W ZAKRESIE KTÓREGO OFERENT SKŁADA OFERTĘ
        Pakiet I
	Przedmiot zamówienia
	Ilość godzin świadczeń zdrowotnych/   opisów na okres 
obowiązywania umowy
	Cena jednostkowa brutto za godzinę świadczenia zdrowotnego/                   za jeden opis 
	Cena łączna

brutto

	1
	2
	3
	2x3

	Wykonywanie świadczeń zdrowotnych 
w Zakładzie Diagnostyki Obrazowej 

Szpitala Miejskiego 

w Rudzie Śląskiej 

Sp. z o.o. 
	świadczenia zdrowotne realizowane                                    od poniedziałku do piątku pomiędzy godziną 
08:00 a godziną 15:35
	227,50
	
	

	
	świadczenia zdrowotne realizowane                                   od poniedziałku do piątku pomiędzy godziną 
15:35 a godziną 8:00                                     dnia następnego
	738,75
	
	

	
	świadczenia zdrowotne realizowane w soboty, niedziele i dni ustawowo wolne od pracy (święta) pomiędzy godziną 
08:00 a godziną 08:00                         dnia następnego
	360
	
	

	
	za każdy opis badania 
TK głowy (mózgowia), zatok*
	225
	
	

	
	za każdy pozostały opis badania TK - jedna okolica anatomiczna*
	225
	
	

	
	za każdy opis badania 
angio-TK (oprócz angio-TK serca, naczyń wieńcowych)      - jedna okolica anatomiczna* 
	120
	
	

	
	za każdy opis badania 
angio-TK serca, 
naczyń wieńcowych, kolonoskopia wirtulna*
	30
	
	

	
	za każdy opis 
badania RTG*
	885
	
	

	
	za każdy opis 
badania urografii*
	15
	
	

	
	za każdy opis badania USG*
	45
	
	

	
	za każdy opis 
badania USG Doppler*
	30
	
	

	WARTOŚĆ BRUTTO RAZEM:
	


* za każdy opis badania za wyjątkiem badań Izby Przyjęć, Punktu Przyjęć, Oddziałów Szpitalnych będących w strukturach                        Szpitala Miejskiego w Rudzie Śląskiej Sp. z o.o. wykonywanych w trybie cito od poniedziałku do piątku pomiędzy godziną 
15:35 a godziną 08:00 dnia następnego oraz całodobowo w soboty, niedziele i dni ustawowo wolne od pracy (święta) pomiędzy godziną 08:00 a 08:00 dnia następnego.
___________________________________

                                                                                                                                       podpis wraz z pieczęcią osoby 

uprawnionej do reprezentowania Oferenta

        Pakiet II

	Przedmiot zamówienia
	Ilość godzin świadczeń zdrowotnych
	Cena jednostkowa brutto za godzinę świadczenia zdrowotnego
	Cena łączna

brutto

	1
	2
	3
	2x3

	Wykonywanie świadczeń zdrowotnych 
w Zakładzie Diagnostyki Obrazowej 

Szpitala Miejskiego 

w Rudzie Śląskiej 

Sp. z o.o.
	świadczenia zdrowotne realizowane                                   od poniedziałku do piątku pomiędzy godziną 
15:35 a godziną 8:00                                     dnia następnego
	492,50
	
	

	WARTOŚĆ BRUTTO RAZEM:
	


___________________________________

                                                                                                                                       podpis wraz z pieczęcią osoby 

uprawnionej do reprezentowania Oferenta

Konkurs ofert nr 47/KŚZ/26

