Załącznik nr 1

do Szczegółowych Warunków Konkursu Ofert

FORMULARZ OFERTOWY

Niniejszym zgłaszam swoje uczestnictwo w konkursie ofert na zawarcie umowy o udzielanie świadczeń zdrowotnych z Samodzielnym Publicznym Gminnym Zakładzie Opieki Zdrowotnej w Czchowie. 

DANE OFERENTA

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

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

ul ................................................................................................................., nr ......................

kod pocztowy: ................................, miejscowość: ................................................................

nr telefonu .................................................... adres e-mail: …………………………………

NIP...................................................................... REGON .....................................................

Nazwa banku i nr rachunku......................................................................................................
Oferuję wykonanie usług objętych przedmiotowym postępowaniem za cenę:

Zadanie nr: 1 BADANIA DIAGNOSTYCZNE I KONSULTACJE SPECJALISTYCZNE

	Lp.
	Nazwa badania
	Cena jednostkowa (brutto)

	1.
	Badanie skuteczności sterylizacji (Sporal S lub A)  - za 2 testy
	

	2.
	Mammografia
	

	3.
	Tomografia komputerowa – głowy
	

	4.
	Tomografia głowy podstawowe + kontrast
	

	5.
	HRCT
	

	6.
	TK kręgosłupa: 1 przestrzeń m-kręgowa,

                          2 przestrzeń m-kręgowa,

                          każda następna przestrzeń
	

	7.
	TK zatok podstawowe
	

	8.
	TK zatok podstawowe + kontrast
	

	9.
	TK kości
	

	10.
	TK klatki piersiowej
	

	11.
	TK jamy brzusznej
	

	12.
	TK miednicy
	

	13.
	Angio TK
	

	14.
	Tomografia inne bez kontrastu
	

	15.
	Gastroskopia 
	

	-
	Gastroskopia + pobranie wycinka z jednej zmiany
	

	-
	Gastroskopia + pobranie wycinka z dwóch zmian
	

	-
	Gastroskopia + test na Helicobacter  Pyrolii 
	

	16.
	Badanie rektoskopowe.
	

	-
	Badanie rektoskopwe + pobranie wycinka z jednej zmiany
	

	-
	Badanie rektoskopowe + pobranie wycinka z dwóch zmian
	

	17.
	Badanie USG.
	

	
	· Jamy brzusznej
	

	
	· Tarczycy
	

	· 
	· Układu moczowego
	

	
	· Piersi
	

	
	· Ginekologiczne
	

	
	· Przezciemiączkowe
	

	
	· Stawów biodrowych
	

	
	· Jąder
	

	
	· Jamy opłucnej 
	

	
	· Stawu biodrowego u dorosłych
	

	
	· Stawu kolanowego
	

	
	· Stawu łokciowego
	

	
	· Stawu skokowego + stopa + ścięgno Achillesa
	

	
	· Nadgarstek z dłonią
	

	
	· Staw barkowy
	

	18.
	Echo serca
	

	19.
	Doppler naczyń żylnych kończyn dolnych
	

	20.
	Doppler naczyń tętniczych kończyn dolnych
	

	21.
	Doppler tętnic szyjnych
	

	22.
	Badanie spirometryczne
	

	23.
	Spirometria – ocena odwracalności obturacji oskrzeli
	

	24.
	Próba krzyżowa FFP - osocza
	

	25.
	Grupa krwi - serologiczna 
	

	
	RZAEM
	


KONSULTACJE LEKARSKIE SPECJALISTYCZNE

	Lp.
	Porada lekarska specjalistyczna (bez kosztów diagnostyki)
	Cena jednostkowa (brutto)

	1.
	Chirurgiczna, Chorób Płuc, Dermatologiczna, Diabetologiczna, Endokrynologiczna, Internistyczna, Ginekologiczno-Położnicza, Kardiologiczna, Neurologiczna, Okulistyczna, Otolaryngologiczna Rehabilitacyjna, Reumatologiczna, Urologiczna, Zdrowia Psychicznego, Chirurgii Urazowo – Ortopedycznej, Anestezjologiczna
	


UWAGA: Proszę podać jedną średnią cenę dla wszystkich rodzajów porad specjalistycznych

             W przypadku konsultacji specjalistycznych pacjent będzie dowożony do Przyjmującego zamówienia.  

………………………..





………...………………………….…

Data







Podpis i pieczątka Oferenta


Załącznik nr 1

do Szczegółowych Warunków Konkursu Ofert

FORMULARZ OFERTOWY

Niniejszym zgłaszam swoje uczestnictwo w konkursie ofert na zawarcie umowy o udzielanie świadczeń zdrowotnych z Samodzielnym Publicznym Gminnym Zakładzie Opieki Zdrowotnej w Czchowie. 

DANE OFERENTA

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

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

ul ................................................................................................................., nr ......................

kod pocztowy: ................................, miejscowość: ................................................................

nr telefonu .................................................... adres e-mail: …………………………………

NIP...................................................................... REGON .....................................................

Nazwa banku i nr rachunku......................................................................................................
Oferuję wykonanie usług objętych przedmiotowym postępowaniem za cenę:

Zadanie nr: 2 BADANIA DIAGNOSTYCZNE RTG
	Lp.
	Nazwa badania
	Cena jednostkowa (brutto)

	1.
	RTG klatka piersiowa PA
	

	2.
	RTG klatka piersiowa – bok
	

	3.
	RTG Zęba
	

	4.
	RTG zatok PA
	

	5.
	RTG oczodołów PA
	

	6.
	RTG kości nosowej
	

	7.
	RTG nadgarstek AP lub dłoń dziecka  (wiek kostny)
	

	8.
	RTG palca – II projekcje
	

	9.
	RTG żuchwy PA
	

	10.
	RTG żuchwy – skos
	

	11.
	RTG staw barkowy AP
	

	12.
	RTG stawy nadgarstkowe
	

	13.
	RTG stawy skokowe AP
	

	14.
	RTG staw biodrowy AP lub osiowe 
	


	15.
	RTG kręgosłupa C AP i bok
	

	16.
	RTG tchawicy
	

	17.
	RTG stawy krzyżowo – biodrowe
	

	18.
	RTG kość krzyżowa i ogonowa – bok
	

	19.
	RTG szczyty płuc
	

	20.
	RTG żebra – I projekcja
	

	21.
	RTG kręgosłup Z AP i bok
	

	22.
	RTG stawy barkowe
	

	23.
	RTG jama brzuszna
	

	24.
	RTG przeglądowe układu moczowego 
	

	25.
	RTG miednicy lub stawów biodrowych
	

	26.
	RTG kość ogonowa AP + bok
	

	27.
	RTG staw łokciowy – II projekcje
	

	28.
	RTG przedramienia – II projekcje
	

	29.
	RTG dłoni -  II projekcje
	

	30.
	RTG stopy – II projekcje
	

	31.
	RTG staw kolanowy – II projekcje
	

	32.
	RTG podudzie – II projekcje
	

	33.
	RTG staw skokowy – II projekcje
	

	34.
	RTG czaszki – II projekcje
	

	35.
	RTG czaszki – komplet urazowy 
	

	36.
	RTG stawy łokciowe – II projekcje
	

	37.
	RTG kości przedramion – II projekcje
	

	38.
	RTG dłoni – II projekcje 
	

	39.
	RTG kość udowa – II projekcje
	

	40.
	RTG stawy kolanowe – II projekcje
	

	41.
	RTG kości podudzi – II projekcje
	

	42.
	RTG stawy skokowe – II projekcje 
	

	43.
	RTG stopy – II projekcje
	

	44.
	RTG stopa – II projekcje
	

	45.
	RTG kręgosłup piersiowy AP + bok (Th)
	

	46.
	RTG kręgosłup lędźwiowo – krzyżowy AP + bok (L-S)
	

	47.
	RTG klatka piersiowa bok z kontrastem w przełyku
	

	
	RAZEM
	


………………………..





………...………………………….…

Data







Podpis i pieczątka Oferenta


Załącznik nr 1

do Szczegółowych Warunków Konkursu Ofert

FORMULARZ OFERTOWY

Niniejszym zgłaszam swoje uczestnictwo w konkursie ofert na zawarcie umowy o udzielanie świadczeń zdrowotnych z Samodzielnym Publicznym Gminnym Zakładzie Opieki Zdrowotnej w Czchowie. 

DANE OFERENTA

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

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

ul ................................................................................................................., nr ......................

kod pocztowy: ................................, miejscowość: ................................................................

nr telefonu .................................................... adres e-mail: …………………………………

NIP...................................................................... REGON .....................................................

Nazwa banku i nr rachunku......................................................................................................
Oferuję wykonanie usług objętych przedmiotowym postępowaniem za cenę:

Zadanie nr: 3 PROTETYKA STOMATOLOGICZNA

	Lp.
	Nazwa usługi stomatologicznej
	Cena jednostkowa (brutto)

	1.
	Wykonanie protez stomatologicznych w zakresie od 5 do 8 brakujących zębów łącznie z klamrami doginanymi
	

	2.
	Wykonanie protez stomatologicznych w zakresie od 9 do 13 brakujących zębów łącznie z klamrami doginanymi
	

	3.
	Wykonanie protezy całkowitej jednej szczęki
	

	4.
	Naprawa protez
	


UWAGA: Wykonanie wyżej wymienionych usług stomatologicznych nastąpi z materiałów własnych oferenta.

………………………..





………...………………………….…

Data







Podpis i pieczątka Oferenta


Załącznik nr 2
do Szczegółowych Warunków Konkursu Ofert

OŚWIADCZENIE OFERENTA Nr 1
1. Oświadczam, że zapoznałem (-łam) się z treścią ogłoszenia, Szczegółowymi Warunkami Konkursu Ofert i nie wnoszę w tym zakresie żadnych zastrzeżeń.

2. Oświadczam, że zapoznałem (-łam) się wszystkimi dokumentami oraz koniecznymi informacjami, niezbędnymi do przygotowania oferty oraz wykonania usługi zamówienia.

3. Oświadczam, że uważam się związanym (-ną) ofertą przez okres 30 dni.

4. Oświadczam, że nie wnoszę zastrzeżeń do załączonego projektu umowy i zobowiązuję się do jej podpisania na warunkach określonych w umowie, w miejscu i terminie wyznaczonym przez Udzielającego zamówienia.

5. Oświadczam, że wszystkie załączone dokumenty lub kserokopie są zgodne ze stanem faktycznym i prawnym.
6. Oświadczam, iż przez cały okres obowiązywania umowy zobowiązuję się do posiadania ubezpieczenia od odpowiedzialności cywilnej.
………………………..





………...………………………….…

Data







Podpis i pieczątka Oferenta


Załącznik nr 3
do Szczegółowych Warunków Konkursu Ofert

OŚWIADCZENIE OFERENTA Nr 2

Oświadczam, iż po rozstrzygnięciu przedmiotowego konkursu w danym zakresie świadczeń oraz po otrzymaniu informacji o wybraniu mojej oferty, a przed terminem obowiązywania umowy zarejestruję zakres badań w Portalu Potencjału.
………………………..





………...………………………….…

Data







Podpis i pieczątka Oferenta


PAGE  

