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Zatgcznik nr 4 do Zarzadzenia Nr 15/2021
Prezesa Zarzadu Szpitala w Puszczykowie
w sprawie ogfoszenia konkursu ofert

na udzielanie swiadczen zdrowotnych

FORMULARZ OFERTOWY

Na udzielanie §wiadczen zdrowotnych w zakresie

BADAN REZONANSU MAGNETYCZNEGO

NAZWISKO I IMIE (NAZWA) OFERENTA:

Przystepujac do konkursu ofert na §wiadczenia zdrowotne w zakresie:

BADAN REZONANSU MAGNETYCZNEGO

oferuje realizacj¢ przedmiotu postgpowania konkursowego zgodnie z opisem zawartym w szczegdtowych warunkach konkursu

ofert za ceng:

l.p. Rodzaj swiadczenia Oferowana cena brutto
1 Badanie jednego narzadu (w tym glowa z angiografia)
2 Badanie dwoch narzadow (np. dwa odcinki krggostupa lub dwa stawy etc.)
3 Badanie trzech narzadéw (np. trzy odcinki kregostupa)
4 Badanie w sedacji (znieczuleniu)
5 Dodatkowa dokumentacja zdjgciowa (1 CD)
6 Podanie kontrastu (do badanie jednego narzadu lub jamy brzusznej i miednicy
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Sktadajacy oferte oswiadcza, ze:
1. Zapoznat si¢ i akceptuje tres¢ ogloszenia oraz warunki konkursu i projekt umowy

2. Jest gotowy wykonywa¢ umowe na udzielanie §wiadczen w okresie 36 miesi¢cy od dnia jej zawarcia

Ponadto skladajacy oferte oswiadcza, ze:
1. Zalaczniki do oferty stanowia wszystkie kompletne dokumenty potwierdzajace spelnienie wymogéw okre§lonych
w rozdziale III warunkéw konkursu ofert
2. Posiada zawarta umowe ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej za szkody wyrzadzone w zwiazku z realizacja
umowy zgodnie z przepisem art. 25 ustawy o dzialalnoséci leczniczej/ zobowigzuje si¢ do zawarcia umowy od
odpowiedzialno$ci cywilnej za szkody wyrzadzone w zwigzku z realizacja umowy zgodnie z przepisem art. 25 ustawy
o dziatalnosci leczniczej oraz dostarczenie kopii polisy Udzielajacemu zamowienia przed przystgpieniem do realizacji

umowy.

DODATKOWE UMIEJETNOSCI I KWALIFIKACJE:

ZAYL.ACZNIKI DO OFERTY:

a) Kopia dyplomu/ uprawnien do wykonywania zawodu personelu zaangazowano w realizacje zamoOwienia,

b) Kopia dyplomu poswiadczajacego ukonczong specjalizacje (dotyczy lekarzy specjalistow) lub inne dokumenty
potwierdzajace kwalifikacje personelu zaangazowanego w realizacje zamowienia,

¢) Kopia poswiadczen o wazno$ci przegladow technicznych (o$wiadczenie wykonujacego przeglad, raport serwisu,
paszport techniczny) sprzetu wykorzystywanego do realizacji zamdwienia,

d) Odpis informacji z CEIDG,

e) Wpis do rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza,

f) Kopia polisy odpowiedzialnoéci cywilnej za szkody wyrzadzone w zwigzku z realizacja umowy zgodnie z przepisem

art. 25 ustawy o dziatalnosci leczniczej/ o§wiadczenie o przedtozeniu polisy przed przystapieniem do realizacji umowy,

Podpis i piecze¢ sktadajacego oferte

Szpital w Puszczykowie im. Prof. S. T. Dgbrowskiego Spétka Akcyjna
ul. Kraszewskiego 11, 62-041 Puszczykowo
telefon: 61- 89-84-000, fax: 61- 89-84-209
KRS : 0000536731
NIP : 777-27-54-458, REGON: 634552438
www.szpitalpuszczykowo.pl



