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Załącznik nr 1
FORMULARZ OFERTOWY 
NA UDZIELANIE ŚWIADCZEŃ MEDYCZNYCH – WYKONYWANIE OPISÓW BADAŃ DIAGNOSTYCZNYCH W OPARCIU O RADIOLOGIĘ, UDZIELANIE KONSULTACJI RADIOLOGICZNYCH NAD WYKONANIEM BADANIA

I. DANE OFERENTA:

	nazwa firmy


	

	adres siedziby


	

	nr wpisu do KRS lub ewidencji działalności gospodarczej lub do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą
	

	NIP


	

	REGON


	

	imię i nazwisko osób(y) uprawnionej do reprezentowania placówki


	

	telefon


	

	e-mail


	

	fax


	


II. OŚWIADCZENIE OFERENTA

Oferent  oświadcza, że:

1. Zapoznał się i akceptuje treść ogłoszenia o niniejszym konkursie oraz wzór umowy wraz z załącznikami.
2. Zapoznał się z warunkami konkursu ofert z treścią ogłoszenia konkursu ofert i nie wnosi do nich zastrzeżeń oraz posiada niezbędne informacje do przygotowania oferty,

3. Dane przedstawione w ofercie i niniejszych oświadczeniach są zgodne ze stanem prawnym i faktycznym;
4. Posiada uprawnienia niezbędne do wykonania zadania oraz dysponuje niezbędną wiedzą i doświadczeniem, 

5. Nie zachodzi wobec niego przeszkoda do zawarcia umowy, o której mowa w art. 132 ust. 3 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych (Dz. U. 2008.164.1027 z późn.zm.), 
6. Spełnia inne wymogi określone w odrębnych przepisach dla podmiotów udzielających świadczeń opieki zdrowotnej;
7. Zatrudniony personel posiada odpowiednie kwalifikacje zawodowe a sytuacja ekonomiczna gwarantuje należyte wykonanie świadczeń objętych niniejszym konkursem.

8. Nie korzysta z usług podwykonawców przy wykonywaniu badań (nie zleca opisu badań pracowni zewnętrznej) z wyjątkiem personelu Przyjmującego zamówienie, świadczącego usługi na rzecz Przyjmującego zamówienie, na podstawie umów cywilnoprawnych.

9. Znany jest termin związania ofertą (30 dni od daty upływu terminu składania ofert).

10. Wymienione w ofercie i wzorze umowy warunki zostały zaakceptowane i zobowiązuje się w przypadku wyboru oferty do zawarcia umowy w terminie do 28.06.2021 r. 
11. Wyraża zgodę na poddanie się kontroli Udzielającego zamówienie oraz NFZ w zakresie spełniania wymagań, o których mowa w aktualnie obowiązujących szczegółowych materiałach informacyjnych NFZ z zakresu właściwego przedmiotu umowy. 
12. Realizacja świadczeń będzie się odbywać zgodnie z Rozporządzeniem Ministra Zdrowia z dnia 11 kwietnia 2019 r. w sprawie standardów organizacyjnych opieki zdrowotnej w dziedzinie radiologii i diagnostyki obrazowej wykonywanej za pośrednictwem systemów teleinformatycznych z dnia 11 kwietnia 2019 r.
II. CENNIK OPISÓW BADAŃ 
	

	
	
	
	

	Nazwa badania TK
	Tryb planowy do 7 dni
	Tryb pilny do 24 godzin
	Tryb cito 
do 60 minut

	TK głowy bez środka kontrastowego
	
	
	

	TK głowy bez i ze środkiem kontrastowym
	
	
	

	TK innej okolicy anatomicznej bez kontrastu
	
	
	

	TK innej okolicy anatomicznej bez i z kontrastem
	
	
	

	Politrauma ( więcej niż dwie okolice anatomiczne)
	
	
	

	Angiografia ( z wyłączeniem tt. wieńcowych)
	
	
	

	TK klatki piersiowej lub j. brzusznej bez kontrastu
	
	
	

	TK klatki piersiowej lub j. brzusznej z kontrastem
	
	
	

	TK klatki piersiowej lub j. brzusznej wielofazowe
	
	
	

	TK dwóch okolic bez i z środkiem kontrastowym
	
	
	

	TK dwóch okolic bez kontrastu
	
	
	

	TK ortopedyczne ( kości i stawy)
	
	
	

	TK szyi /krtani/ piramid/nosogardzieli w skaningu przegladowym
	
	
	

	TK szyi /krtani /piramid/ nosogardzieli po dożylnym podaniu środka
	
	
	

	CardioCT, Angiografia tętnic wieńcowych, wirtualna kolonoskopia
	
	
	

	Badanie RTG
	
	
	

	Badanie RTG - 1 okolica anatomiczna ( tryb planowy 24h)
	
	
	

	Badanie RTG - 1 okolica anatomiczna ( tryb cito 1 h)
	
	
	

	Badanie RTG – 1 okolica anatomiczna w trybie cito  ( 18:00-8:00 oraz w dni wolne) 1h
	
	
	



Wskazane ceny są cenami brutto.

__________________________

Data, pieczątka i podpis oferenta
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