Załącznik nr 1 – Wzór formularza ofertowego
….., dnia……………r..
Dane oferenta
(NIP, REGON, numer wpisu do rejestru podmiotów 
wykonujących działalność leczniczą zakładów opieki zdrowotnej.)
FORMULARZ OFERTOWY
odpowiadając na ogłoszenie o konkursie ofert na udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie badań rezonansu magnetycznego (MR) oraz opisu badań tomografii komputerowej (TK) wraz  z nadzorem nad badaniami tomografii komputerowej (TK) w Pracowniach Zamawiającego - Sosnowiecki Szpital Miejski Sp. z o.o. w restrukturyzacji ul. Szpitalna 1, 41-219 Sosnowiec z art. 26 i 27 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej, niżej podpisani działając           w imieniu i na rzecz:
	Pełna Nazwa Wykonawcy
	

	Adres, siedziba
	

	Adres do korespondencji
	

	REGON
	NIP

	Nr telefonu
	Nr faxu

	e-mail
	

	Numer Księgi Rejestrowej
	

	Imię Nazwisko i Nr telefonu osoby upoważnionej do kontaktów
	


przystępując do konkursu na udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie badań rezonansu magnetycznego (MR) oraz opisu badań tomografii komputerowej (TK) wraz z nadzorem nad badaniami tomografii komputerowej (TK) w Pracowniach Zamawiającego z art. 26 i 27 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej - ogłoszonego dnia ……….  r. roku przez Sosnowiecki Szpital Miejski Sp. z o.o. w restrukturyzacji ul. Szpitalna 1, 41-219 Sosnowiec: 
1) Wymagany udział Wykonawcy w przychodzie pracowni MR …….. %,
2) Wymagany udział Wykonawcy w przychodzie pracowni TK …….. %,
3) oświadczamy, że Wykonawca prowadzi …. pracowni MR realizujących świadczenia w ramach umowy z NFZ,
4) oświadczamy, że Wykonawca poniesienia niezbędne nakłady finansowe na prace adaptacyjno-budowlane Pracowni Rezonansu Magnetycznego oraz Pracowni Tomografii Komputerowej Zamawiającego w kwocie ……… złotych netto. 
………………………………………………
                                                                                                                                  
Podpis i pieczęć osoby uprawnionej do
reprezentowania Wykonawcy
Załącznik nr 2 – Minimalne wymogi sprzętu i aparatury w Pracowni MR
	Lp.
	Opis parametrów technicznych
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany

	1.
	Rezonans Magnetyczny fabrycznie nowy, rok produkcji 2021 r. min. 1.5 T
	podać: producenta, model i rok
	 

	2.
	Tunel pacjenta - średnica min. 70 cm
	Tak
	 

	3.
	Gradienty dla amplitudy nie mniejszej niż 35 mT/m i szybkości narastania nie mniejszej niż 150 T/m/s
	Tak
	 

	4.
	Nośność stołu nie mniejsza niż 250 kg
	Tak
	 

	5.
	Ilość kanałów wykorzystania w statycznym polu widzenia nie mniejsza niż 64
	Tak
	 

	6.
	Dwukomorowa strzykawka automatyczna do podania środka kontrastowego
	Tak
	 

	7.
	Oprogramowanie i wyposażenie dostosowane do zakresu klinicznego wykonywanych badań
	Tak
	 

	8.
	Urządzenie do rejestracji obrazów uzyskanych w trakcie badania
	Tak
	 

	
	…………………………………………………………………………………

podpis i pieczęć osoby uprawnionej  

do reprezentowania Wykonawcy


Załącznik nr 3 - Oświadczenie Wykonawcy
1. Przystępując do konkursu ofert na udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie badań rezonansu magnetycznego (MR) oraz opisu badań tomografii komputerowej (TK) wraz z nadzorem nad badaniami tomografii komputerowej (TK) w Pracowniach Zamawiającego z art. 26 i 27 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej oświadczam, że zapoznałem się z ogłoszeniem o konkursie ofert oraz z warunkami konkursu i nie wnoszę do nich zastrzeżeń.
2. Wyrażam dobrowolną zgodę na przetwarzanie danych osobowych zawartych w złożonej ofercie, przez Sosnowiecki  Szpital Miejski Sp. z o.o. w restrukturyzacji, 41-219 Sosnowiec, ul. Szpitalna 1 w okresie 60 dni od dnia składania ofert wyznaczonego przez Zamawiającego na potrzeby przeprowadzenia postępowania konkursowego.
3. Oświadczam, że uważam się za związanego niniejszą ofertą na okres 60 dni od terminu składania ofert wskazanego w ogłoszeniu o konkursie.
4. Oświadczam, że w razie wyboru mojej oferty zobowiązuję się do zawarcia umów na warunkach określonych w ofercie i wg wzorów przedstawionych przez Zamawiającego.
5. Przystępując do konkursu ofert na udzielanie świadczeń medycznych oświadczam, że:
a. wszystkie umowy zawarte z podmiotami leczniczymi w zakresie objętym przedmiotem zamówienia były i są realizowane  należycie, 
b. w ciągu ostatnich 5 lat nie wnoszono wobec reprezentowanego przeze mnie podmiotu skarg odnoszących się do realizacji umów z podmiotami leczniczymi.
6. Oświadczam, że przedmiot zamówienia będzie realizowany przez personel z uprawnieniami do wykonywania badań stanowiących przedmiot niniejszego konkursu.
7. Oświadczam, że przedmiot zamówienia będzie realizowany w przy użyciu wyposażenia w aparaturę i sprzęt medyczny, które pozwalają na realizację objętego złożoną ofertą zakresu badań RM; w szczególności pracownia, w której będą wykonywane badania rezonansu magnetycznego będzie posiadać wyposażenie w aparat MR min. 1.5 T.
8. Deklaruję przeniesienie praw i obowiązków wynikających z przyszłej umowy zawartej z Zamawiającym na osobę trzecią, tj.  (wskazać podmiot) ……………………………………... w zakresie (wskazać zakres)*………………… …….…………………………………….. na podstawie umowy …………………..
………………………………………………
                                                                                                                                  
Podpis i pieczęć osoby uprawnionej do
reprezentowania Wykonawcy
*niepotrzebne skreślić 
