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                                                                                                                                                                                                                                                             Załącznik nr 1b do zał. nr 1  

 

 
ARKUSZ ASORTYMENTOWO-CENOWY 

Część II Zamówienia  
 

Lp. Nazwa badania diagnostycznego 
Ilość badań na okres 

24 miesięcy  

Cena jednostkowa 
netto  

( w zł.) 

Wartość netto  
( w zł.) 

VAT w % Wartość brutto 

 Zdjęcia radiologiczne      

1 zdjęcie klatki piersiowej w projekcji AP  i bocznej  2040    
 

2 zdjęcia kostne:      

2a) 
kręgosłupa (cały kręgosłup) w projekcji AP i 
bocznej  

5    
 

2b) kręgosłupa (odcinkowe) w projekcji AP i bocznej  885    
 

2c) kończyn w projekcji AP i bocznej                                                  

 
 

450 
 

   

 

2d) miednicy w projekcji AP i bocznej                                     
55 

   
 

3 zdjęcie czaszki  
20 

    

4 zdjęcie zatok  
85 

   
 

5 zdjęcie przeglądowe jamy brzusznej 
5 
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WARUNKI GRANICZNE 

 

LP Warunki graniczne wymagane Potwierdzenie spełnienia             
TAK / NIE 

1. Punkt wykonywania pacjentom prześwietlenia (RTG) zlokalizowany na 
terenie miasta Busko-Zdrój i dostępny od poniedziałku do piątku                           
w godzinach od 7.30  do 18.00 z wyłączeniem dni wolnych od pracy.  

 

2. Dostępność wyników badań RTG wraz z opisem lekarza radiologa do 3 dni 
pracujących od momentu wykonania. Wyniki będą dostarczane do 
rejestracji poradni ogólnej w Przychodni Rejonowej Nr 1 w Busku-Zdroju 
przy ul. Sądowej 9 od poniedziałku do czwartku do godziny 15.00. 

 

3. Przygotowanie przez oferenta procedur i zasad przygotowania pacjenta do 
badan diagnostycznych  RTG, wykonania tych badań oraz transportu . 

 

4. Dysponowanie potencjałem kadrowym i sprzętowym zgodnie                                 
z obowiązującymi przepisami i standardami 

 

5. Dysponowanie wykwalifikowaną kadrą radiologów w celu realizacji badań 
RTG 

 

 

                                      

 

                                     …….………..…...…............................................................................ 

                                                                                                                           (data i podpis osoby uprawnione do reprezentowania Przyjmującego Zamówienie) 


