Samodzielny Publiczny Zaklad Opieki Zdrowotnej w Krasniku
23-200 Krasnik, ul. Fryderyka Chopina 13, tel. (0-81) 825-13-77, fax. (0-81) 884-32-09

Zalgcznik nr 1
do Szczegolowych warunkow konkursu ofert

FORMULARZ OFERTOWY

I. Instrukcja dla Oferenta:

1. Oferta ma by¢ sporzadzona w jezyku polskim i pod rygorem niewazno$ci w formie pisemne;.
Oferta powinna by¢ czytelna, napisana w sposob niescieralny oraz podpisana przez osobe lub
osoby uprawnione do jej podpisania.

2. Dokumenty sporzadzone w jezyku obcym muszg by¢ sktadane wraz z poswiadczonym przez
Oferenta ttumaczeniem na jezyk polski.

3. Wszystkie strony Formularza oferty wraz z zalaczonymi do niego dokumentami musza by¢
parafowane 1 opieczgtowane przez Oferenta.

4. Kazda zapisana strona oferty (wraz z zalgcznikami do oferty) powinna by¢ ponumerowana
kolejnymi numerami.

5. Wszystkie wyszczegolnione rozdziaty muszg by¢ wypetione wraz z zataczeniem odpowiednich
wymaganych dokumentow.

I1. Dane Oferenta:
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Organ prowadzacy rejestr oraz numer wpisu do wlasciwego
(o] (] 4 USSR

Adres realizacji swiadczen zdrowotnych bedacych przedmiotem niniejszego
KONKUTSU ..ot

Wyznaczam osobe/y jako koordynatoréw i osoby do pierwszego kontaktu do realizacji $wiadczen
zdrowotnych bedacych przedmiotem niniejszego konkursu

1) ze strony Przyjmujacy Zamédwienie:



I11. Oferent oferuje:

W nawigzaniu do ogloszonego konkursu ofert na udzielanie §wiadczen zdrowotnych w zakresie:

wykonywania badan rezonansu magnetycznego wraz z opisem dla pacjentow

Udzielajacego Zamoéwienia,

oferuje wykonanie przedmiotu zamowienia:

Lp | Rodzaj badania Szacunkowa | Cena Wartos$¢é
ilos¢ badan | badania brutto
w okresie 12 | brutto
m-cy

1. | Gtowa bez kontrastu 60

2. | Glowa z kontrastem 600

3. | Oczodoty bez kontrastu 5

4. | Oczodoty z kontrastem 5

5. Twarzoczaszka bez kontrastu 5

6. | Twarzoczaszka z kontrastem 5

7. | Przysadka moézgowa z kontrastem 5

8. Szyja bez kontrastu 5

9. | Szyja z kontrastem 5

10. | Kregostup jeden odcinek bez kontrastu 288

11. | Kreggostup jeden odcinek z kontrastem 36

12. | Kregostup dwa odcinki bez kontrastu 12

13. | Kregostup dwa odcinki z kontrastem 12

14. | Kregostup trzy odcinki bez kontrastu 5

15. | Kregostup trzy odcinki z kontrastem 5

16. | Jama brzuszna bez kontrastu 5

17. | Jama brzuszna z kontrastem 24

18. | Miednica mata bez kontrastu 5

19. | Miednica mata z kontrastem 24

20. | Cholangiografia ( z oceng watroby i trzustki) 24

21. | Kosci, stawy bez kontrastu 24

22. | Kosci, stawy z kontrastem 12

23 | Angiografia 24

24 | Myelografia doptata do kregostupa 5

25 | Stawy krzyzowo-biodrowe bez kontrastu 5

26 | Stawy krzyzowo-biodrowe z kontrastem 5

RAZEM
Odleglos¢ pomiegdzy Szpitalem a miejscem wykonywania badania - ...................... km




IV. Kwalifikacje zawodowe wymagane w zakresie przewidzianym warunkami konkursu:

Wykaz personelu i ich kwalifikacji zawodowych, zgloszonych do udzielania Swiadczen
zdrowotnych

Lp |Nazwisko i imi¢ Posiadane kwalifikacje | Numer prawa
wykonywania
zawodu

Rodzaj typ i rok produkcji aparatu do wykonywania badan rezonansu magnetycznego

VI. Oswiadczenia Oferenta:

1. Os$wiadczam, ze w cenie oferty zostalty uwzglednione wszystkie koszty wykonania zamoéwienia

2. Gwarantuj¢ wykonanie calo$ci niniejszego zamodwienia zgodnie z opisem przedmiotu
zamdwienia.

3. Oswiadczam, ze badania wykonywane beda przez osoby o odpowiednich kwalifikacjach,
zgodnie z okreslonymi standardami i obowigzujacymi w tym zakresie przepisami prawa.

4. Oswiadczam, ze aparat do wykonywania badah rezonansu magnetycznego jest w pelni sprawny
i dopuszczony do uzytkowania zgodnie z obowigzujacymi w tym zakresie przepisami.

5. Zapoznatem si¢ z trescig ogloszenia i Szczegdétowymi warunkami konkursu ofert 1 nie zglaszam
do nich zastrzezen, jak rowniez o$wiadczam ze zalaczony wzoér umowy zostal przeze mnie
zaakceptowany 1 zobowigzuje si¢ w przypadku wyboru mojej oferty do zawarcia umowy na
wyzej wymienionych warunkach w miejscu 1 terminie wyznaczonym przez Udzielajacego
Zamowienia.

6. Zainteresowatem si¢ wszystkimi koniecznymi informacjami, niezbednymi do przygotowania
oferty oraz wykonania przedmiotu zaméwienia.



7. Akceptuje warunki umowy zaproponowane przez Udzielajacego zamoOwienia dla potrzeb
niniejszego konkursu ofert.

8. W rozliczeniach obowigzywac¢ begdzie 30-dniowy termin platnosci.

9. Oswiadczam, ze jestem czynnym podatnikiem podatku od towarow i ustug (VAT) / jestem
zwolniony z podatku VAT*.

10. Uwazam si¢ za zwigzanego ofertg przez okres 30 dni.

11. Nie tocza si¢ wobec mnie zadne postgpowania sagdowe ani postgpowanie w przedmiocie
odpowiedzialnosci zawodowej, zwigzane z prowadzong dziatalno$cia.

12. Wszystkie zatagczone dokumenty lub kserokopie sg zgodne z aktualnym stanem faktycznym i
prawnym, na dzien ztozenia oferty.

13. Wyrazam zgode na umieszczenie w ogloszeniu Udzielajacego zamdwienia o rozstrzygnieciu
konkursu ofert danych Oferenta zgodnie z art. 151 Ustawy o §wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkow publicznych.

14. Zobowiazuje si¢ w przypadku wyboru naszej oferty do zawarcia umowy w miejscu i1 terminie
wyznaczonym przez Zamawiajacego.

KLAUZULA INFORMACYJNA

Zgodnie z art. 13 ogblnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. (Dz. Urz. UE L 119 z
04.05.2016) informuje, iz:

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej z siedziba w Krasniku, ul.
Fryderyka Chopina 13, 23-200 Krasnik, adres e-mail: poczta@spzoz.krasnik.pl numer telefonu: 81-825-13-66).

2. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane beda w celu przeprowadzenia postgpowania konkursowego na udzielanie $wiadczen
zdrowotnych zgodnie z Ustawa o dziatalnosci leczniczej oraz Ustawa o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow
publicznych i przepisow wykonawczych - na podstawie Art. 6 ust. 1 lit. a, b, ¢ ogbélnego rozporzadzenia o ochronie danych
osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 .

3. Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych beda wytacznie podmioty uprawnione do uzyskania danych osobowych na podstawie
przepisow prawa.

4. Pani/Pana dane osobowe przechowywane beda przez okres zgodny z przepisami.

5. Posiada Pani/Pan prawo do zadania od administratora dostgpu do danych osobowych, ich sprostowania, usuni¢cia lub ograniczenia
przetwarzania a takze prawo do cofnigcia zgody, chyba, ze przepisy prawa nakazywac beda przechowywanie danych osobowych.

6. W przypadku uznania, ze Pani/Pana prawa zostaly naruszone ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony
Danych Osobowych.

7. Podanie danych osobowych jest obligatoryjne w oparciu o aktualnie obowigzujace przepisy, a w pozostatym zakresie jest
dobrowolne.

8. Dane kontaktowe do Inspektora Ochrony Danych Osobowych — Konrad Domanski, adres e-mail: iod@spzoz.krasnik.pl).

Data i czytelny podpis Oferenta



