zatagcznik nr 1

FORMULARZ OFERTOWY | CENOWY
DLA PRACOWNI REZONANSU MAGNETYCZNEGO

| DANE OFERENTA:

NAZWA OFERENTA

ADRES SIEDZIBY

NR WPISU DO REJESTRU PODM,I(,)T(')W
WYKONUJACYCH DZIALALNOSC LECZNICZA
(jezeli dotyczy)

Numer KRS (jezeli dotyczy)

REGON

NIP

NR TELEFONU

E- MAIL

II NAZWA BANKU ORAZ NUMER KONTA OFERENTA, NA KTORE UDZIELAJACY ZAMOWIENIA BEDZIE
DOKONYWAL EWENTUALNYCH PLATNOSCI:

N AZWA DN L. e e

Numer rachunku bankowego: DD E”:”:”:l Dl:”:”:l Dl:”:”:l Dl:”:”:l Dl:”:”:l Dl:”:”:l

II1 OSWIADCZAM, ZE:
1. Zapoznatem si¢ z ogloszeniem o konkursie, szczegétowymi warunkami konkursu, dotagczonymi zalacznikami, projektem umowy i nie
wnoszg¢ do nich zadnych zastrzezen.
2. Zapoznatem si¢ z warunkami udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej wydanymi przez Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia.
3. Dopelni¢ obowigzku ubezpieczenia od odpowiedzialnoéci cywilnej w zakresie objetym przedmiotem umowy przez caly okres jej
obowigzywania.
4. Zobowiazuje sie do biezacego aktualizowania dokumentow oraz informacji niezbednych do realizacji umowy.

Sktadamy oferte w postgpowaniu prowadzonym w trybie konkursu na realizacj¢ $wiadczenh w zakresie pracowni rezonansu

magnetycznego dla Szpitala Specjalistycznego im. J. K. Lukowicza w Chojnicach obejmujaca:

a.

zorganizowanie i wyposazenie pracowni w rezonans magnetyczny o polu magnetycznym o mocy ....... t oraz niezbedny
sprzet zgodnie z wymogami NFZ najpozniej do ..........ceevveeensn r.,.

zabezpieczenie obstugi fachowej (specjalista w dziedzinie radiologii lub radiodiagnostyki, lub radiologii
i diagnostyki obrazowej oraz: lekarz w trakcie specjalizacji w dziedzinie radiologii i diagnostyki obrazowej, lub lekarz
ze specjalizacja I stopnia w dziedzinie radiologii lub radiodiagnostyki lub rentgenodiagnostyki; technik elektroradiologii,

pielggniarka) w zakresie kwalifikacji i wymaganego do$wiadczenia.
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6. Oferujemy wykonywanie ushugi w zakresie ........... godzin tygodniowo, w godzinachod ............. dO ....cceeennnn..
wdniachod ................ do..ooiii
7. Oferujemy wykonanie ustugi wedtug jednakowej dla wszystkich ponizszych rodzajow badan stawki, stanowigcej utamek setny nizej
wymienionych, realizowanych przez Szpital badan:
. za ushugi na rzecz osob, ktorych badania MR realizowane sa w ramach kontraktu z Narodowym Funduszem Zdrowia
w zakresie ASDK - badania ambulatoryjne utamek setny ceny NFZ,
. za ushugi na rzecz 0sob - pacjentow hospitalizowanych w Szpitalu Specjalistycznym im. J.K. FLukowicza
w Chojnicach utamek setny ceny NFZ dla badan ambulatoryjnych,
. za ustugi na rzecz osob, ktorych badania MR realizowane begda przez Szpital Specjalistyczny im. J.K. Lukowicza dla innych
podmiotow utamek setny ceny wedtug zawartych przez Szpital umow,
. na rzecz o0sob, ktore badania MR zleca¢ begda na zasadach pelnej odplatnosci poza kontraktem
z Narodowym Funduszem Zdrowia utamek setny ceny z cennika Szpitala,
. za ustugi na rzecz o0sob - pacjentdw przyjetych w ramach ambulatoryjnej opieki specjalistycznej w ramach pakietu
onkologicznego utamek setny ceny NFZ.
Proponowany ulamek setny: ................ (max. 92% ceny z cennika NFZ)
8. Oswiadczamy, ze posiadamy nastepujace do§wiadczenie: ilos¢ badan MRI wykonanych w ostatnich 3 latach wynosi .......... .
9. Oferujemy wykonywanie ushlug na warunkach wskazanych w Szczegdétowych Warunkach Konkursu Ofert oraz wzorze Umowy
o udzielenie zamowienia na $wiadczenia zdrowotne stanowigcej Zatgcznik nr 5 do Szczegdtowych Warunkow Konkursu Ofert.
10. Proponowany okres obowigzywania umowy od 01.04.2026 r. do 31.03.2036 r.
11. Oswiadczamy, ze:
- jesteSmy uprawnieni do wykonywania przedmiotu zaméwienia,
- posiadamy niezb¢dng wiedz¢ i doswiadczenie, mozliwosci ekonomiczne i techniczne oraz pracownikéw zdolnych
do wykonania zamowienia,
- znajdujemy si¢ w sytuacji finansowej zapewniajacej wykonanie zamowienia,
- zapoznali$my si¢ z Ogloszeniem 0 konkursie ofert, Szczegotowymi Warunkami Konkursu Ofert oraz projektem Umowy
i nie wnosimy do nich zadnych uwag,
- podana przez nas zryczattowana kwota uwzglednia wszystkie warunki realizacji zgodnie z Szczegdélowymi Warunkami
Konkursu Ofert i zostata okreslona po zapoznaniu si¢ z obszarem $wiadczenia ustug,
- w przypadku przyznania nam zamdwienia zobowigzujemy si¢ do zawarcia pisemnej umowy na realizacje $wiadczen
w terminie i miejscu wskazanym przez zamawiajacego,
- w przypadku wyboru naszej oferty zobowigzujemy sie do ponoszenia kosztow eksploatacji pracowni rezonansu

magnetycznego wraz z kosztami mediow.

Tel e FaX ittt

13. Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych na potrzeby przeprowadzonego konkursu oraz zawarcia i wykonania
umowy zgodnie zZ Ustawa z dnia 29.08.1997 r. 0 ochronie danych osobowych
(t.j. Dz. U. 2019, poz. 1781).

(data i miejsce) (pieczatka i podpis Oferenta)



