Załącznik  Nr 1
Dane Identyfikacyjne Wykonawcy i Podwykonawcy (jeżeli dotyczy)
	Nazwa i adres Wykonawcy
	

	KRS Wykonawcy:
	

	Nr wpisu do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą Wykonawcy:
	

	Kontakt z Wykonawcą - numery telefonów, adres e-mail
	

	Adres miejsca udzielania świadczeń:
	

	Nazwa i adres Podwykonawcy
	

	KRS Podwykonawcy:
	

	Nr wpisu do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą Podwykonawcy
	


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


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


          data 


                 (pieczątka, podpis osoby upoważnionej do
                                                                                        reprezentowania Wykonawcy)


                                                                                          

 Załącznik nr 2
FORMULARZ ASORTYMENTOWO – CENOWY
	l.p.
	Rodzaj usługi
	Szacunkowa liczba badań w ciągu 12 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 Wykonawcy)
Załącznik nr 3
Wykaz personelu medycznego, który będzie uczestniczył w wykonywaniu świadczeń w ramach umowy
	Imię
	Nazwisko
	Zawód 
	Nazwa i stopień specjalizacji
	Nr prawa wykonywania zawodu lub numer PESEL w przypadku osób innych niż lekarz i pielęgniarka

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


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



 







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









(pieczątka, podpis osoby   
upoważnionej do reprezentowania Wykonawcy)
Załącznik nr 4
Wykaz sprzętu i aparatury medycznej, który będzie wykorzystywany do realizacji świadczeń w ramach umowy
	nazwa
	typ
	producent
	rok produkcji

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


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



 ..........................................………………….............................
(miejscowość, data)
pieczątka, podpis osoby  upoważnionej do reprezentowania Wykonawcy
Załącznik nr 5
OŚWIADCZENIE WYKONAWCY
1. 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.

2. 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.

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

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

5. 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.

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 odpowiednich warunkach lokalowych, przy użyciu wyposażenia w aparaturę i sprzęt medyczny, które pozwalają na realizację objętego złożoną ofertą zakresu badań; w szczególności pracownia, w której będą wykonywane badania 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 …………………..
*niepotrzebne skreślić 
……………………………………………………
                                                                                                                                  






    Podpis i pieczęć osoby uprawnionej do
 reprezentowania Wykonawcy
Załącznik nr 6
OŚWIADCZENIE PODWYKONAWCY
Występując jako Podwykonawca w konkursie 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: 
1. 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.
2. Zobowiązuję się do:
1) zarejestrowania umowy podwykonawstwa w Portalu Świadczeniodawcy niezwłocznie po podpisaniu umowy przez Wykonawcę,
2) ubezpieczenia się zgodnie z obowiązującymi przepisami od odpowiedzialności cywilnej za szkody wyrządzone w związku z udzielaniem lub zaniechaniem udzielania świadczeń zdrowotnych określonych w paragrafach poprzedzających, przez cały okres obowiązywania umowy; utrzymania przez cały okres obowiązywania niniejszej umowy sumy gwarancyjnej oraz wartości ubezpieczenia nie niższych niż wynikających z obowiązujących przepisów,
3) poddania się kontroli przez właściwy oddział NFZ na zasadach określonych w ustawie o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych (tj. Dz. U. 2019 poz. 1373. zm.) w zakresie wynikającym z umowy podwykonawczej,
4) poddania się kontroli przez upoważnionego przedstawiciela Zamawiającego w zakresie zgodności realizacji świadczonych usług, o których mowa § 1, z zawartą umową,
5) prowadzenia dokumentacji medycznej zgodnie z obowiązującymi w tym zakresie przepisami prawa,
6) prowadzenia sprawozdawczości statystycznej na zasadach obowiązujących Zamawiającego.
3. Oświadczam, że przedmiotowe badania wykonywane będą przez personel medyczny posiadający odpowiednie kwalifikacje i uprawnienia, określone w odrębnych przepisach *.
4. Oświadczam, że przedmiotowe badania wykonywane będą przy wykorzystaniu w pełni sprawnego sprzętu i aparatury medycznej odpowiadającej określonym standardom i dopuszczonym do użytku zgodnie z obowiązującymi przepisami prawa, z uwzględnieniem wymogów jakościowych i procedur systemowych .*
.
*niepotrzebne skreślić 

                                                                    …………………………………………….
 Podpis i pieczęć osoby uprawnionej do
reprezentowania Podwykonawcy


