Załącznik  Nr 1
Dane Identyfikacyjne Oferenta
	Nazwa Oferenta:
	

	REGON
	

	NIP
	

	Województwo
	

	Powiat
	

	Miejscowość
	

	Gmina
	

	Ulica, nr lokalu
	

	Telefon/fax
	

	e-mail
	

	Kod - pocztowy
	

	KRS
	

	Nr wpisu do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą
	

	Nazwa banku:
	

	Numer konta bankowego:
	

	Adres miejsca udzielania świadczeń:

	

	Numery telefonów do ustalania terminów wykonywania badań
	

	Osoba odpowiedzialna za kontakt z Zamawiającym
	

	Nazwisko oraz funkcje osób reprezentujących firmę oraz upoważnionych do podpisania umowy z zamawiającym:
	


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


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


          data 


                 (pieczątka, podpis osoby upoważnionej do
                                                                                        reprezentowania Oferenta
)


                                                                                          

 Załącznik nr 2
FORMULARZ ASORTYMENTOWO – CENOWY
	l.p.
	Rodzaj usługi
	Średnia liczba badań w ciągu 6 miesięcy
	Cena jednostkowa za jedno badanie
brutto
	Wartość usługi brutto

	a
	b
	c
	d
	e (c x d)

	1.
	MR głowy bez środka kontrastowego
	18
	
	

	2.
	MR głowy bez i po podaniu środka kontrastowego
	165
	
	

	3
	MR angiograficzne
	1
	
	

	4
	MR – badanie dyfuzyjne mózgowia
	1

	
	

	5
	MRCP
	20

	
	

	6
	MR kręgosłupa ( jeden odcinek) bez środka kontrastowego
	68
	
	

	7
	MR kręgosłupa ( jeden odcinek) bez oraz po podaniu środka kontrastowego
	18
	
	

	8
	MR stawów (jeden staw ) bez kontrastu
	12
	
	

	9
	MR  stawów( jeden staw) bez i po podaniu środka kontrastowego

	1
	
	

	10
	MR inne np. wątroba, jama brzuszna, m.mała
	36
	
	

	Razem
	340
	
	


Oświadczam, że odległość miejsca wykonywania świadczeń od siedziby Zamawiającego ul. Szpitalna 1, 41-219 Sosnowiec wynosi ................ km
...............................................



 







 .........................................................................
(miejscowość, data)









(pieczątka, podpis osoby   
upoważnionej do reprezentowania Oferenta)
Załącznik nr 3
Wykaz personelu medycznego, który będzie wykonywać świadczenia w ramach umowy
	Imię
	Nazwisko
	Nazwa specjalizacji
	Stopień
 specjalizacji
	Nr prawa wykonywania zawodu

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


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



 







 .........................................................................
(miejscowość, data)









(pieczątka, podpis osoby   
upoważnionej do reprezentowania Oferenta
Załącznik nr 4
OŚWIADCZENIE OFERENTA
I. Przystępując do konkursu ofert na udzielanie świadczeń medycznych z zakresu zabezpieczenia wykonywania badań rezonansu magnetycznego w przypadku awarii na rzecz pacjentów Sosnowieckiego  Szpitala Miejskiego Sp. z o.o., w każdym okresie niesprawności aparatu MR Zamawiającego,  oświadczam, że zapoznałem się z ogłoszeniem o konkursie ofert oraz z warunkami konkursu i nie wnoszę do nich zastrzeżeń.

II. Wyrażam dobrowolną zgodę na przetwarzanie danych osobowych zawartych w złożonej Ofercie, przez Sosnowiecki  Szpital Miejski sp. z o.o., 41-219 Sosnowiec, ul. Szpitalna 1 w okresie 21 dni od dnia składania ofert wyznaczonego przez Zamawiającego na potrzeby przeprowadzenia postępowania konkursowego.

III. Oświadczam, że uważam się za związanego niniejszą ofertą na okres 21 dni od terminu składania ofert wskazanego w ogłoszeniu o konkursie.

IV. Oświadczam, że w razie wyboru mojej oferty zobowiązuję się do zawarcia umowy na warunkach określonych w ofercie i wg wzoru przedstawionego przez Zamawiającego.

V. Przystępując do konkursu ofert na udzielanie świadczeń medycznych oświadczam, że:

1. wszystkie umowy zawarte z podmiotami leczniczymi w zakresie objętym przedmiotem zamówienia były i są realizowane  należycie, 
2. w ciągu ostatnich 5 lat nie wnoszono wobec reprezentowanego przeze mnie podmiotu skarg odnoszących się do realizacji umów z podmiotami leczniczymi.

VI. Oświadczam, że posiadam personel z uprawnieniami do wykonywania badań stanowiących przedmiot niniejszego konkursu.

VII. Oświadczam, że posiadam odpowiednie warunki lokalowe, wyposażenie w aparaturę i sprzęt medyczny, które pozwalają na realizację pełnego zakresu badań stanowiących     przedmiot niniejszego konkursu.
……………………………………………………
                                                                                                                                  






    Podpis i pieczęć osoby uprawnionej do
 reprezentowania Oferenta


