załącznik nr 1 do Regulaminu konkursu ofert
FORMULARZ OFERTOWY W KONKURSIE NA UDZIELENIE ZAMÓWIENIA NA ŚWIADCZENIA ZDROWOTNE 

Niniejsza oferta jest składana w odpowiedzi na konkurs ofert na udzielenie świadczeń zdrowotnych na świadczenie usług z zakresu diagnostyki obrazowej polegających na  przeprowadzaniu opisów i oceny badań tomografii komputerowej (TK) w oparciu o dane medyczne przekazane drogą teletransmisji, ogłoszony w dniu ............... 2019 roku przez „Szpital Powiatowy we Wrześni” Sp. z o.o. z siedzibą we Wrześni (kod: 62-300), przy ulicy Słowackiego 2, wpisaną do Krajowego Rejestru Sądowego przez Sąd Rejonowy Poznań - Nowe Miasto i Wilda w Poznaniu, IX Wydział Gospodarczy KRS pod numerem 0000290122. 
1. Podstawa prawna: 

1. ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 roku o działalności leczniczej (t.j.: Dz. U. z 2018 r., poz. 2190 ze zm.) 

2. ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych  (t.j.:  Dz. U. z 2018 r., poz. 1510 ze zm.)

2. Data złożenia oferty: ......... grudnia 2019 roku. 
	Dane oferenta 
Nazwa i siedziba podmiotu: 

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

Adres: ................................................................................................................................................................................................................................................................. ...................................................................................................................................... 

Numer wpisu do właściwego rejestru:........................................................................... 

Organ dokonujący wpisu do rejestru:............................................................................ 


Oferta jest składana na udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie: badań rezonansu magnetycznego.

Podpis i pieczęć oferenta 
załącznik nr 2 do Regulaminu konkursu ofert
OŚWIADCZENIE O DANYCH IDENTYFIKACYJNYCH OFERENTA
Imię i nazwisko / Nazwa podmiotu.............................................................................................. 

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

Adres............................................................................................................................................. 

NIP ............................................................. REGON .................................................................. 

Tel. kontaktowy ........................................................................................................................... 

Oświadczam, że jako oferent jestem wpisany do*: 

Krajowego Rejestru Sądowego pod numerem ................................................................. 

Nie dotyczy 

Oświadczam, że jako oferent jestem wpisany do*: 

podmiotem leczniczym, wpisanym do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą 

pod numerem ........................................................................... 

Nie dotyczy 

Oświadczam, że jako oferent jestem wpisany do*: 

Centralnej Ewidencji

Data...............................                                                                                   ................................ 

                                                                                                                      podpis / pieczęć oferenta 

wypełnić właściwe
załącznik nr 3 do Regulaminu konkursu ofert
OŚWIADCZENIE
Imię i nazwisko / Nazwa podmiotu 

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

Adres............................................................................................................................................. 

Oświadczam, że kopia aktualnej polisy / polis OC w zakresie wymaganym przez prawo w związku z przedmiotem konkursu zostanie dostarczona przeze mnie do 7 dni od daty podpisania umowy. 
Data ...............................                                                                                .....................................................

                                                                                                                             podpis /pieczęć Oferenta
załącznik nr 4 do Regulaminu konkursu ofert
OŚWIADCZENIE

Oświadczam, iż jako Oferent:
1.  Oświadczam, że zapoznałem się z warunkami konkursu, zdobyłem konieczne informacje do przygotowania oferty i nie wnoszę żadnych uwag oraz podpiszę umowę na warunkach określonych we wzorze umowy stanowiącym załącznik numer 5. 

2. Dane przedstawione w ofercie i niniejszych oświadczeniach są zgodne ze stanem prawnym i faktycznym;

Data ...............................                                                                            ..................................................

                                                                                                                             podpis /pieczęć Oferenta
załącznik nr 6 do Regulaminu konkursu ofert   – formularz cenowy

	Tryb / Czas realizacji (w godzinach)(

	
	PILNE 
(CITO)
	Szacowna liczba opisów w ciągu roku
	SUMA
	BARDZO PILNE
(CITO-CITO)
	Szacowana liczba opisów w ciągu roku
	SUMA

	Cena za opis badania TK
	
	85
	
	
	1620
	

	Dodatek do badań wymagających post-processingu (np. angiografia, wirtualna kolonoskopia)
	…… zł x 12= …….. zł
	…..zł x 12 = ……. zł

	Miesięczna opłata za utrzymanie systemu w gotowości 
	…… zł x 12= …….. zł

	Koszt podłączenia i konfiguracji systemu
	

	Koszty szkolenia i testów poinstalacyjnych 
	

	SUMA
	………………… zł




( Czas realizacji – liczony od momentu dostarczenia kompletnych danych obrazowych na serwer centralny Wykonawcy oraz  skanu skierowania, a w przypadku badań Bardzo Pilnych dodatkowo powiadomienia telefonicznego






„

