Zalacznik nr 1 do oferty

(Nazwa i adres Przyjmujacego Zamowienie)

FORMULARZ OFERTOWY

»KONKURS OFERT - UDZIELANIE ZAMOWIENIA NA SWIADCZENIA ZDROWOTNE
W ZAKRESIE WYKONYWANIA DIAGNOSTYKI OBRAZOWEJ (RTG) OBOWIAZUJACEJ
W PODSTAWOWEJ OPIECE ZDROWOTNEJ”.

1.Oferujemy wykonanie przedmiotu zamoéwienia za faczng ceng ................ooeeenvennn... zt
(w tym podatek VAT)
] (014 11 (<RSP 7t

2. Oferujemy zwiekszenie dost¢pnosci punktu wykonywania diagnostyki obrazowej RTG dla
PACTENEOW O CZAS . uvvente et enteate et ente et eeeeteeeeeeaneeeenaenns minut.

.......................... podp|s

(osoby  upowaznionej do  reprezentowania  Przyjmujacego

Zamobwienie)

1.
ferujemy wykonanie zaméwienia na warunkach i w terminie okre§lonym w ofercie 1 wszystkich zatacznikach do nie;j.
2.
$wiadczamy, ze zapoznali$my si¢ z istotnymi postanowieniami do umowy w niniejszym postgpowaniu, akceptujemy
je 1 nie wnosimy do nich zastrzezen oraz przyjmujemy warunki tam zawarte.
3.
Swiadczamy, ze przyjmujemy sposob platnosci zgodny z zapisami w niniejszym postgpowaniu.
4.
Swiadczamy, ze w cenie naszej oferty uwzglednione zostaly wszystkie koszty wykonania przedmiotowego
zamOwienia.
5.
Swiadczamy, ze uwazamy si¢ za zwigzanych niniejszg oferta na czas wskazany w ofercie tj. 30 dni od dnia uptywu
terminu sktadania ofert.
6.
przypadku przyznania nam zamowienia, zobowigzujemy sie do zawarcia umowy w miejscu i terminie wskazanym
przez Udzielajacego Zamowienia.
7.
Swiadczamy, ze zaoferowany przez nas przedmiot zamdOwienia spelnia wszystkie wymagania Udzielajacego
Zamoéwienia.
Oferta zawiera .................... ponumerowanych stron.

Zatacznikami do niniejszej oferty sa:




ARKUSZ ASORTYMENTOWO-CENOWY

Zalacznik nr 1 do oferty

llos¢ badan na okres

Cena jednostkowa

Wartos¢ netto

Lp. Nazwa badania diagnostycznego 12 miesiecy netto (wzt) VAT w % Wartos¢ brutto
(wzt) )
Zdjecia radiologiczne
1 | zdjecie klatki piersiowej w projekcji AP i bocznej 700
2 | zdjecia kostne:
kregostupa (caty kregostup) w projekcji AP i
2a) . 2
bocznej
2b) | kregostupa (odcinkowe) w projekcji AP i bocznej 330
2c¢) | konczyn w projekcji AP i bocznej 180
N C . 70
2d) | miednicy w projekcji AP i bocznej
3 | zdjecie czaszki 5
4 | zdjecie zatok 30
. . . 5
5 | zdjecie przeglagdowe jamy brzusznej
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WARUNKI GRANICZNE

Warunki graniczne wymagane Potwierdzenie spetnienia
TAK / NIE

Punkt wykonywania pacjentom przeswietlenia (RTG) zlokalizowany na
terenie miasta Busko-Zdrdj i dostepny od poniedziatku do pigtku
w godzinach od 7.30 do 18.00 z wytgczeniem dni wolnych od pracy i $wiat.

Dostepnosé wynikéw badan RTG wraz z opisem lekarza radiologa do 3 dni
pracujgcych od momentu wykonania. Wyniki bedg dostarczane do
rejestracji poradni ogdlnej w Przychodni Rejonowej Nr 1 w Busku-Zdroju
przy ul. Sgdowej 9 od poniedziatku do czwartku do godziny 15.00.

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

Dysponowanie potencjatem kadrowym i sprzetowym zgodnie
z obowigzujgcymi przepisami i standardami

Dysponowanie wykwalifikowang kadrg radiologéw w celu realizacji badan
RTG

(data i podpis osoby uprawnione do reprezentowania Przyjmujacego Zamowienie)



