Załącznik nr 1
do Szczegółowych Warunków 
Konkursu Ofert
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   (miejscowość i data)
FORMULARZ KONKURSOWY
Nazwa i siedziba Oferenta: 

Nazwa i siedziba Udzielającego Zamówienia: 
Samodzielny Publiczny Zespół Zakładów Opieki Zdrowotnej w Nisku,
37-400 Nisko, ul. Kościuszki 1
1. Oferujemy przyjęcie naszych usług na wykonywanie – badań rezonansu magnetycznego wraz z opisem dla pacjentów w Samodzielnym Publicznym Zespole Zakładów Opieki Zdrowotnej w Nisku, zgodnie ze szczegółowymi warunkami konkursu ofert
2. Warunki wykonywania:
      - dostępność (dni i godziny)......................................................................................
-  czas oczekiwania na wynik w trybie planowym (maks. 48 godz.) …....................
4. Oświadczamy, że zapoznaliśmy się z treścią ogłoszenia o konkursie ofert,   warunkami konkursu ofert, wzorem umowy  i nie wnosimy do nich zastrzeżeń.

5. Cennik świadczeń udzielanych dla pacjentów w zakresie Ambulatoryjnej Opieki Specjalistycznej
	L.p
	Nazwa badania
	Szacunkowa liczba badań na okres 28 miesięcy
	Cena   jedn.  badania 
	Cena łączna 
(ilość * cena jednostkowa)

	
	MR głowy bez wzmocnienia kontrastowego
	160
	
	

	
	MR głowy bez i ze wzmocnieniem kontrastowym 
	1200
	
	

	
	MR 1 odcinka kręgosłupa bez wzmocnienia kontrastowego
	2800
	
	

	
	MR 1 odcinka kręgosłupa bez i ze wzmocnieniem kontrastowym
	60
	
	

	
	MR 2 odcinków kręgosłupa bez wzmocnienia kontrastowego
	160
	
	

	
	MR 2 odcinków kręgosłupa bez i ze wzmocnieniem kontrastowym
	10
	
	

	
	MR 3 odcinków kręgosłupa bez wzmocnienia kontrastowego
	60
	
	

	
	MR 3 odcinków kręgosłupa bez i ze wzmocnieniem kontrastowym 
	10
	
	

	
	MR 1 okolicy anatomicznej bez wzmocnienia kontrastowego
	1400
	
	

	
	MR 1 okolicy anatomicznej bez i ze wzmocnieniem kontrastowym
	10
	
	

	
	MR 2 odcinków innych niż 2 odcinki kręgosłupa bez wzmocnienia kontrastowego
	100
	
	

	
	MR 2 odcinków innych niż 2 odcinki kręgosłupa bez i ze wzmocnieniem kontrastowym
	10
	
	

	
	MR 3 odcinków innych niż 3 odcinki kręgosłupa bez wzmocnienia kontrastowego
	10
	
	

	
	MR 3 odcinków innych niż 3 odcinki kręgosłupa bez i ze wzmocnieniem kontrastowym 
	10
	
	

	
	
	6000
	
	


Liczba badań określona jest do wyliczenia całości oferty i może ulec zmianie, w zależności od potrzeb Zamawiającego.

Załączniki do niniejszej oferty:
1) Kopię polisy lub innego dokumentu potwierdzającego zawarcie przez oferenta umowy ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej za szkody wyrządzone w związku z udzielaniem świadczeń w zakresie przedmiotu postępowania na okres obowiązywania umowy; oferent może złożyć także umowę przedwstępną, promesę lub inny dokument, w tym także oświadczenie, stwierdzające, że umowa ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej zostanie zawarta na okres obowiązywania umowy. 
2) Wykazanie liczby i kwalifikacji zawodowych osób wykonujących badanie.
3) Wykaz wyposażenia w sprzęt i aparaturę spełniającą wymagane przepisami prawa wymogi.
4) Oświadczenie Oferenta – załącznik nr 2, załącznik nr 3 do oferty konkursowej.
5) Uzyskane certyfikaty, jakości i akredytacji. 
..............................................................................
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