Zalacznik nr 1 do Szczegbétowych Warunkéw Konkursu Ofert

FORMULARZ OFERTOWY

Dane o Oferencie:

1. Pelna nazwa *
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W zalaczeniu przedkladam:**

1. W przypadku oséb fizycznych legitymujacych sie nabyciem fachowych kwalifikacji:
= kserokopie dokumentéw potwierdzajacych posiadane kwalifikacje,

2. Zaswiadczenie o wpisie do (CEIDG) lub odpis z Krajowego Rejestru Sadowego poswiadczajace, ze oferent jest
uprawniony do wystepowania w obrocie prawnym, udzielajac $wiadczen opieki zdrowotnej w zakresie objetym
przedmiotem konkursu zgodnie z wpisem do rejestru podmiotéw wykonujacych dzialalnos¢ lecznicza (zgodnie z art.
26 ust. 2 ustawy o dziatalnosci leczniczej).

W przypadku podmiotéw leczniczych - aktualny wypis z Rejestru podmiotéw wykonujacych dzialalnos¢ lecznicza,
Decyzje o nadaniu Numeru u ,,REGON”.
7. Wykaz lekarzy udzielajacych $wiadczen zdrowotnych zgodnie z zalagczonym wzorem wraz z kompletem dokumentéw

potwierdzajacych posiadane kwalifikacje.

Hw

Dokumenty nalezy ztozy¢ w postaci kserokopii, potwierdzonych przez Oferenta za zgodno$¢ z oryginatem.
Proponowana kwota naleznosci za:

Lp. | Rodzaj $wiadczen - badania | Szacunkowa  ilo$¢ | Cena brutto w | Warto§¢  ogdtem
scyntygraficzne Swiadczen w okresie | zt za jedno | brutto w zi
obowigzywania $wiadczenie
umowy
1. | Scyntygrafia dynamiczna nerek 10
2. | Scyntygrafia statyczna nerek 15
3. | Scyntygrafia tarczycy 35
4. | Scyntygrafia przytarczyc 20
5. | Scyntygrafia tréjfazowa koscca 25
6. | Scyntygrafia ko$¢ca jednofazowa 35
7. | Limfoscyntygrafia 60
8. Scyntygrafia wezla wartowniczego 60
9. | Scyntygrafia uchytka Meckela 10
10. | Scyntygrafia dla poszukiwania 10
krwawienia z przewodu pokarmowego
11. | Scyntygrafia perfuzyjna phuc 15
12. | Scyntygrafia  wentylacyjna pluc z 15
zastosowaniem Technegazy
13. | Scyntygrafia  stanéw  zapalnych z 20
zastosowaniem znakowanych in vitro
leukocytow
14. | Scyntygrafia przeptywu krwi w mdzgu 25
15. | Cysternografia 10
16. | Scyntygraficzne badania serca 20

Warto$¢ brutto wynosi (stownie..........ccoeeeevvieeiinieeniincennenns )




Przyjmuje termin platnosci 30 dni, od dnia otrzymania faktury (rachunku) przez Szpital Stanistawa
Leszczynskiego w Katowicach wraz z wykazem wykonanych $wiadczen zdrowotnych.

(pieczatka i podpis Oferenta



