                        Załącznik nr 1 
FORMULARZ OFERTY:
1. Pełna nazwa i adres oferenta:

…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………….
2. Oferent prowadzi działalność leczniczą w formie:

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

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

3. Numer wpisu do rejestru (KRS ):………………………………………………………
4. Numer NIP:……………………………………………………………………………….
5. Numer REGON :…………………………………………………………………………

6. Telefon kontaktowy: ……………………………………………………………………

7. Imię i nazwisko osoby uprawnionej do reprezentowania podmiotu:………………..

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………
8. Osoba do kontaktu: nazwisko i imię, stanowisko, numer telefonu: …………………
…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………
9.  OŚWIADCZENIE OFERENTA O ZASTRZEŻENIU INFORMACJI STANOWIĄCYCH

 TAJEMNICĘ PRZEDSIĘBIORCY(uzupełnić w przypadku decyzji o zastrzeżeniu)

Zgodnie z art. 135 ust. 2 pkt 2 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych (Dz. U. z 2024 r. poz. 146 ze zm.) wnoszę o zastrzeżenie                       w złożonej przeze mnie ofercie następujących informacji, stanowiących tajemnicę przedsiębiorcy:

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………
( wymienić dokumenty, które zostają zastrzeżone)

10. Wartość oferty:
Oferuję realizację badań tomografii komputerowej (TK):

	Lp.


	Rodzaj badania
	Szacunkowa liczba badań służąca do obliczenia oferty (na 5 lat) * 
	Cena jednostkowa brutto [zł]
	Wartość brutto [zł]

	1
	TK: badanie głowy bez środka kontrastowego
	19 000
	
	

	2
	TK: badanie głowy ze środkiem kontrastowym
	60
	
	

	3
	TK: badanie głowy bez i ze środkiem kontrastowym
	300
	
	

	4
	TK: badanie innej okolicy anatomicznej  bez środka kontrastowego
	4 500
	
	

	5
	TK: badanie innej okolicy anatomicznej ze środkiem kontrastowym
	60
	
	

	6
	TK: badanie innej okolicy anatomicznej  bez  i ze środkiem  kontrastowym
	1 000
	
	

	7
	TK: badanie dwóch lub więcej okolic anatomicznych  bez środka kontrastowego
	2 100
	
	

	8
	TK: badanie dwóch lub więcej okolic anatomicznych  ze środkiem kontrastowym
	60
	
	

	9
	TK: badanie dwóch lub więcej okolic anatomicznych  bez i ze środkiem kontrastowym
	5 500
	
	

	10
	TK: angiografia


	5 000
	
	

	Wartość

	


 
*Liczba podanych świadczeń ma jedynie charakter szacunkowy i może ulec zmianie w zależności od rzeczywistych potrzeb Udzielającego zamówienia. Przyjmujący Zamówienie nie będzie wywodził                         z tego tytułu  żadnych skutków prawnych.
Oferuję realizację badań rezonansu magnetycznego (RM):

	Lp.


	Rodzaj badania
	Szacunkowa liczba badań służąca do obliczenia oferty (na 5 lat) *
	Cena jednostkowa brutto [zł]
	Wartość brutto [zł]

	1
	RM badanie głowy bez wzmocnienia kontrastowego
	1 150
	
	

	2
	RM badanie głowy bez i ze  wzmocnieniem kontrastowym
	600
	
	

	3
	RM badanie jednego odcinka kręgosłupa lub kanału kręgowego bez wzmocnienia kontrastowego
	650
	
	

	4
	RM badanie jednego odcinka kręgosłupa lub kanału kręgowego bez i ze wzmocnieniem kontrastowym
	225
	
	

	5
	RM badanie jednej okolicy anatomicznej innej niż kręgosłup bez wzmocnienia kontrastowego
	225
	
	

	6
	RM badanie jednej okolicy anatomicznej innej niż odcinek kręgosłupa bez i ze wzmocnieniem kontrastowym
	125
	
	

	7
	RM badanie dwóch odcinków kręgosłupa bez wzmocnienia kontrastowego
	60
	
	

	8
	RM badanie dwóch odcinków kręgosłupa bez i ze  wzmocnieniem kontrastowym
	60
	
	

	9
	Angiografia RM bez wzmocnienia kontrastowego
	75
	
	

	10
	Angiografia RM ze wzmocnieniem kontrastowym
	60
	
	

	Wartość

	


*Liczba podanych świadczeń ma jedynie charakter szacunkowy i może ulec zmianie w zależności od rzeczywistych potrzeb Udzielającego zamówienia. Przyjmujący Zamówienie nie będzie wywodził                         z tego tytułu  żadnych skutków prawnych.
Łączna oferowana wartość  brutto za wykonanie badań będących przedmiotem konkursu tj. badań tomografii komputerowej oraz rezonansu magnetycznego 

……………………………………….................................................................... PLN

(słownie .............................................................................................................................
……………………………………………………………………………………………)
                                                                                                …..………………………….
                                                                                                   podpis osoby upoważnionej
