DKP-232/2024

Dane Udzielajgcego Zamodwienia:

Samodzielny Publiczny Zesp6t Zaktadéw Opieki Zdrowotnej

ul. Armii Krajowej 2/4
05-800 Pruszkow

FORMULARZ OFERTOWO-CENOWY na
Interpretacja i opis zdalny badan tomografii komputerowej (TK) w systemie teleradiologii dla

pacjentdw Samodzielnego Publicznego Zespotu Zakiadéw Opieki Zdrowotnej w Pruszkowie

I. Dane Przyjmujgcego Zaméwienie/Oferenta

Zatgcznik nr 2 do SWKO
{po zmianach)

W ERATTE o) (=1 o303 oSSR

Numer KRS/numer wpisu do ewidencji

g T e 111 0TI

Proponujemy nastepujgce warunki wykonywania $wiadczen:

Roczna Roczna
liczba Stawka za | liczba Stawkazal | ROCZNA
Nazwa badania i 1 badanie, |badan, badanie, tryb | wartosc¢
oatan,  lemast | #b lan badar zt
tryb CITO v ¥ o adanz
planowy

TK 58

gtowy/oczodotdw/twarzoczaszki/zatok 1394

TK kosci stawow/kregostupa 1 odcinek 4

/ortopedyczne 108

TK szyi/krtani 45

TK klatki piersiowej/jamy 6

brzusznej/miednicy 340

TK dwdch okolic anatomicznych 2435 28

TK trzech okolic anatomicznych 286 2
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TK angio jednej okolicy anatomicznej 47 1

Politrauma 14

tacznie 4669 99
Wartoé¢ brutto opisu badan na okres 24 miesiecy WYNOSI: i zt brutto
(GHONIRI . ormnerasursnsrmmsnsnnsmesseesmernensasrasssssansabe min b SR B T S T B TP I A A v PR T st )

1. Osdwiadczam, ze zapoznatam/em sie z trescig ogtoszenia.

2. Oswiadczam, ze zapoznatam/em sie ze szczegotowymi warunkami konkursu ofert i nie wnoszg w
tym zakresie zadnych uwag.

3. Oswiadczam, ze zapoznatam/em sie z trescig umdw na udzielenie $wiadczer zdrowotnych bgdgcych
przedmiotem zamowienia i wyrazam zgode na ich zawarcie w tym brzmieniu w przypadku wyboru
mojej oferty.

4. Oswiadczam, ze jestem zwigzana/y ofertg przez okres 30 dni od dnia uptywu terminu sktadania
ofert.

5. Oswiadczam, ze wszystkie zfozone dokumenty sg zgodne z aktualnym stanem faktycznym i
prawnym.

6. Oswiadczam, iz posiadam doswiadczenie zawodowe niezbedne do $wiadczenia ustug w zakresie
niniejszego postepowania oraz zatrudniam personel medyczny posiadajgcy odpowiednie
kwalifikacje. Wykaz os6b stanowi zatacznik do oferty.

miejscowosc i data
Podpis i pieczatka upowaznionego przedstawiciela
Oferenta
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