Oferta

Na udzielenie świadczeń zdrowotnych dla SP ZOZ Wojewódzki Szpital dla Nerwowo i Psychicznie Chorych „Dziekanka” w Gnieźnie w zakresie badań wykonywanych metodą rezonansu magnetycznego – konkurs ogłoszony w Gazecie Wyborczej w dniu 20.03.2017r.
1. Nazwa oferenta ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

2. Nr wpisu do właściwego rejestru …………………………………………………………..

3. REGON………………………………………

4. NIP……………………………………………

5. Nr i kserokopia  polisy OC…………………………………………………………………

6. Kwalifikacje zawodowe personelu (wpisać nr i załączyć kserokopie):

a) dyplom……………………………………………………………………….

b) prawo wykonywania zawodu ….………………………………………….

c) specjalizacja …………………………………………………………………

7. Określenie warunków lokalowych:

…………………………………………………………………………………………………

a) wyposażenie w aparaturę i sprzęt medyczny

…………………………………………………………………………………………………

c) nr telefonu

………………………………………………………………………………………………….

8. Wypełniony i podpisany formularz cenowy zgodny z wzorem przekazanym przez zamawiającego – załącznik nr 1.

9. Zaparafowany i podpisany wzór umowy .

10. Czas trwania umowy 12 m-cy od momentu podpisania umowy.
Przyjmujący zamówienie przyjął do wiadomości możliwość wcześniejszego rozwiązania umowy w przypadku niekorzystnego dla zamawiającego kontraktu z NFZ. 

11. Oświadczenie o zapoznaniu się z ogłoszeniem i warunkami konkursu (załączyć oryginał).

Do przedstawionych powyżej informacji należy załączyć dokumenty identyfikacyjne potwierdzone za zgodność z oryginałem.

………………………                                                                     ……………………………..
                data                                                                                                                  pieczęć i podpis oferenta

Załącznik nr 1 do umowy 

Formularz cenowy dla oferty na wykonywanie badań konkursu ogłoszonego w Gazecie Wyborczej w dniu 20.03.2017r. przez  SP ZOZ Wojewódzki Szpital dla Nerwowo i Psychicznie Chorych „Dziekanka” w Gnieźnie.

Ilości badań przyjęto na okres 1 roku.  

Prosimy o podanie cen jednostkowych i wartości całego zamówienia. 

	L.P.
	Rodzaj Badania
	Ilość
	Cena jednostkowa
	Wartość całego

zamówienia
	Uwagi

	1.
	Badanie głowy bez kontrastu
	478
	
	
	

	2.
	Badanie głowy z kontrastem
	215
	
	
	

	3.
	Badanie kręgosłupa jednego odcinka bez kontrastu
	558
	
	
	

	4.
	Badanie kręgosłupa jednego odcinka z kontrastem
	92
	
	
	

	5.
	Badanie angio MR
	280
	
	
	

	6.
	Badanie angio MR z kontrastem
	40
	
	
	

	7.
	Badanie przysadki z kontrastem
	14
	
	
	

	8.
	Badanie przysadki bez kontrastu
	2
	
	
	

	9.
	Rezonans oczodołów bez kontrastu
	4
	
	
	

	10.
	Rezonans dwóch odcinków kręgosłupa bez kontrastu
	6
	
	
	

	11.
	Rezonans dwóch odcinków kręgosłupa z kontrastem
	2
	
	
	

	12.
	Rezonans jamy brzusznej bez kontrastu
	2
	
	
	

	13.
	Rezonans kości i stawów bez kontrastu
	8
	
	
	

	14.
	Rezonans szyi bez kontrastu
	2
	
	
	

	      Razem wartość brutto
	
	
	
	


Oferowana wartość zamówienia będzie podlegać ocenie przez Przyjmującego Zamówienie według kryterium oceny cena 100%.

Ilości poszczególnych badań szacowane są na podstawie zamówień z poprzednich 12 miesięcy. 

………………………                                                                     ……………………………..
                 data                                                                                                               pieczęć i podpis oferenta



