
[image: Obraz zawierający zrzut ekranu, logo, Jaskrawoniebieski, tekst

Opis wygenerowany automatycznie]

							              Załącznik Nr 1 
Pieczęć firmowa						    	
							




						   		Szpital Specjalistyczny Nr 2
w Bytomiu
ul. Stefana Batorego 15
41-902 Bytom







FORMULARZ OFERTOWY

dotyczący wykonywania świadczeń zdrowotnych w zakresie badań tomografii komputerowej (TK) dzieci w znieczuleniu ogólnym oraz bez znieczulenia na potrzeby zabezpieczenia ciągłości świadczeń medycznych w przypadku awarii aparatu dla pacjentów Szpitala Specjalistycznego Nr 2 w Bytomiu D/OKiS/O/101/2026

NAZWA PRZYJMUJĄCEGO ZAMÓWIENIE
......................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................

SIEDZIBA PRZYJMUJĄCEGO ZAMÓWIENIE
……………………………..........................................................................................................
......................................................................................................................................................
tel. …………………………………………... fax. ………….…………………...……………
REGON .......................................................... NIP ...................................................................

ADRES POCZTY ELEKTRONICZNEJ: ..............................................................................










	Rodzaj badania
	
Nazwa badania bez kontrastu

	Cena badania brutto w znieczuleniu
	Cena badania brutto bez znieczulenia

	
W trybie planowym


	        TK głowy,
	
	

	
	        TK klatki piersiowej,
	
	

	
	        TK jamy brzusznej i miednicy,
	
	

	
	        TK kości i stawów,
	
	

	
	        TK wielonarządowe,
	
	

	
	        badania z kontrastem i bez kontrastu.
	
	

	    Razem                          

	
	



	Rodzaj badania
	
Nazwa badania z kontrastem

	Cena badania brutto w znieczuleniu
	Cena badania brutto bez znieczulenia

	
W trybie planowym


	        TK głowy,
	
	

	
	        TK klatki piersiowej,
	
	

	
	        TK jamy brzusznej i miednicy,
	
	

	
	        TK kości i stawów,
	
	

	
	        TK wielonarządowe,
	
	

	
	        badania z kontrastem i bez kontrastu.
	
	

	    Razem                          

	
	



	Rodzaj badania
	
Nazwa badania bez kontrastu

	Cena badania brutto w znieczuleniu
	Cena badania brutto bez znieczulenia

	
W trybie cito – zgodnie ze wskazaniami medycznymi

	        TK głowy,
	
	

	
	        TK klatki piersiowej,
	
	

	
	        TK jamy brzusznej i miednicy,
	
	

	
	        TK kości i stawów,
	
	

	
	        TK wielonarządowe,
	
	

	
	        badania z kontrastem i bez kontrastu.
	
	

	    Razem                          

	
	

	Rodzaj badania
	
Nazwa badania z kontrastem

	Cena badania brutto w znieczuleniu
	Cena badania brutto bez znieczulenia

	
W trybie cito – zgodnie ze wskazaniami medycznymi

	        TK głowy,
	
	

	
	        TK klatki piersiowej,
	
	

	
	        TK jamy brzusznej i miednicy,
	
	

	
	        TK kości i stawów,
	
	

	
	        TK wielonarządowe,
	
	

	
	        badania z kontrastem i bez kontrastu.
	
	

	    Razem                          

	
	



Odległość od Szpitala Specjalistycznego nr 2 w Bytomiu……………………………………………
Czas przejazdu między jednostkami………………………………………………………………….

Oświadczam, że dysponuję personelem zdolnym do należytego wykonania przedmiotu zapytania ofertowego, tj.: posiadającym odpowiednie wykształcenie, doświadczenie i odpowiednie kwalifikacje zawodowe, zgodnie z obowiązującymi przepisami.

	Lp.
	Nazwisko i imię
	Stanowisko
	Posiadane kwalifikacje                         i uprawnienia

	1.

	
	
	

	2.

	
	
	

	3.

	
	
	

	4.

	
	
	

	5.

	
	
	

	6.

	
	
	

	7.

	
	
	

	8.

	
	
	

	9.
	

	
	

	10.
	

	
	



Zamawiający zastrzega prawo ograniczenia lub rozszerzenia zakresu zamówienia.
1. Oświadczam, że miejsce wykonywania ww. świadczeń zdrowotnych znajduje się pod adresem: ………………………………………………………………………….
2. Oświadczam, że zapoznaliśmy się z warunkami zawartymi w zapytaniu o cenę                     i uznajemy się za związanych określonymi w nim postanowieniami i zasadami postępowania.
3.     W przypadku badań wykonywanych w znieczuleniu ogólnym Oferent zobowiązany jest zapewnić:
a) personel anestezjologiczny,
b) nadzór lekarza anestezjologa,
c) opiekę po znieczuleniu,
d) wyposażenie zgodne z obowiązującymi przepisami i standardami.
4. Oświadczam, że zobowiązujemy się w przypadku wybrania naszej oferty, do zawarcia pisemnej umowy, w której uregulowane zostaną szczegółowe warunki współpracy.
5. Oświadczam, że dysponujemy osobami zdolnymi do wykonania zamówienia                    w zakresie badań Tomografii Komputerowej.
6. Oświadczam, że posiadamy wiedzę i doświadczenie niezbędne do należytego wykonania ww. świadczeń zdrowotnych.
7. Oświadczam, że zobowiązujemy się do wykonania czynności będących przedmiotem zamówienia z zachowaniem należytej staranności, zasadami dobrej praktyki lekarskiej i etyki lekarskiej, aktualnej wiedzy medycznej i poszanowaniem praw pacjenta określonych w ustawie z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.
8. Oświadczam, że znajdujemy się w sytuacji ekonomicznej i finansowej gwarantującej należyte wykonanie zamówienia.
9. Oświadczam, że spełniamy warunki określone w powszechnie obowiązujących przepisach prawa, co do możliwości bezpiecznego przetwarzania danych osobowych.
10. Akceptuję następujące warunki realizacji zamówienia:
1)  Przewidywany czas oczekiwania na badania:
    -tryb planowym …………………………………………………………………………………..
  - tryb cito (termin badania na cito będzie ustalany indywidualnie w drodze telefonicznego zgłoszenia) badania cito będą wykonywane natychmiastowo, po przewiezieniu pacjenta do Przyjmującego zamówienie;

2)Przewidywany czas oczekiwania na wynik badania:
  -  tryb planowy ……………….……………………………………………………………………………
         -  tryb cito  w ciągu 24 godzin od wykonania  badania 
3) termin realizacji – 24 miesiące, licząc od dnia zawarcia umowy, stosownie                                  do zapotrzebowania Zamawiającego,
4) forma i termin płatności faktur: przelew 35 dni od doręczenia Zamawiającemu prawidłowo wystawionej faktury. Za dzień zapłaty przyjmuje się dzień obciążenia rachunku bankowego Zamawiającego.
11. Dni i godziny pracy pracowni wykonującej świadczenia zdrowotne (do wyboru): 

 zabezpieczenie całodobowe 

 zgodnie z harmonogramem pracy pracowni tomografii komputerowej: 


	Dni tygodnia
	poniedziałek
	wtorek
	środa
	czwartek
	piątek
	sobota
	niedziela

	Czas pracy                          od godz.  – do godz.
	
	
	
	
	
	
	



12.Rodzaj typ i rok produkcji aparatu do wykonywania badań tomografu komputerowego
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
13. Oświadczam, że przyjmujemy do wiadomości i akceptujemy, że zgodnie z art. 6 ust. 1 lit. b RODO, dane osobowe będą przetwarzane do celów związanych z niniejszym zapytaniem ofertowym i ewentualnym zawarciem umowy na realizację zamówienia, w takim zakresie, w jakim jest to niezbędne dla jego należytego zrealizowania (m.in. zamieszczenia                                i upublicznienia informacji dot. wyboru oferty najkorzystniejszej). Jednocześnie oświadczamy, że zostaliśmy poinformowani o przysługującym nam prawie dostępu do treści naszych danych oraz ich poprawiania, wycofania zgody na ich przetwarzanie w każdym czasie, jak również, że podanie tych danych było dobrowolne.



Wykaz złożonych dokumentów:

1. Polisa OC
2. Kopię wpisu do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą
3. Oświadczenie


									........................................
………… , dnia …….. r.						   Podpis
osoby upoważnionej
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