Załącznik nr 1 

do szczegółowych warunków

OFERTA

Na udzielanie świadczeń zdrowotnych:



w zakresie dyżurów techników elektroradiologii w komórkach organizacyjnych udzielającego zamówienia.

1. Nazwa i siedziba oferenta:


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


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


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

2. Proponowana średnio-miesięczna liczba godzin pracy technika w dni powszednie:


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

3. Proponowana średnio-miesięczna liczba godzin pracy technika w niedziele, święta oraz dni ustawowo uznane za wolne od pracy:


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

4. Proponowana kwota należności za realizację zamówienia – stawka za jedną godzinę pracy technika w dni powszednie (w tym praca na wezwanie do zakładu pracy w ramach gotowości):


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

5. Proponowana kwota należności za realizację zamówienia – stawka za jedną godzinę pracy technika w niedziele, święta oraz dni dodatkowo wolne od pracy (w tym praca na wezwanie do zakładu pracy w ramach gotowości):


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

6. Proponowana kwota należności za realizację zamówienia – stawka za jedną godzinę gotowości technika do udzielania świadczeń w dni powszednie, niedziele, święta oraz dni dodatkowo wolne od pracy:


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

7. Proponowany czas trwania umowy:


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

8. Oświadczam, że zapoznałam/zapoznałem się z treścią ogłoszenia oraz szczegółowymi warunkami konkursu ofert.

9. Oświadczam, że uważam się związana/związany ofertą na okres do 31.12.2011r.

10. Załącznikami do niniejszej oferty są:


a)  zaświadczenia o wpisie do ewidencji działalności gospodarczej/odpis z Krajowego 


Rejestru Sądowego,


b)
zaświadczenie o wpisie do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą,


c)  dokumenty potwierdzające kwalifikacje zawodowe, zatrudnionych przez oferenta 


pracowników, którzy będą w imieniu oferenta wykonywali przedmiot zamówienia,


d) dokument stwierdzający posiadanie odpowiedniego ubezpieczenia OC, zgodnie z 


przepisami Rozporządzenia Ministra Finansów z dnia 23 grudnia 2004 r. w sprawie       


obowiązkowego ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej podmiotu przyjmującego 


zamówienie na świadczenia zdrowotne ( Dz. U. Nr 283, poz.2825) lub dołączone 


oświadczenie, że zostanie dostarczony przed podpisaniem umowy, pod rygorem 



odmowy zawarcia umowy.

11. Dodatkowe informacje:


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


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



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









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












Podpis oferenta

Załącznik nr 2 

do szczegółowych warunków

OFERTA

Na udzielanie świadczeń zdrowotnych:



w zakresie dyżurów lekarskich wykonywanych w komórkach organizacyjnych udzielającego zamówienia

1. Nazwa i siedziba oferenta:


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


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


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

2. Proponowana średnio-miesięczna liczba godzin pracy lekarza  w dni powszednie:


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

3. Proponowana średnio-miesięczna liczba godzin pracy lekarza w niedziele, święta oraz dni ustawowo uznane za wolne od pracy:


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

4. Proponowana kwota należności za realizację zamówienia – stawka za jedną godzinę pracy lekarza w dni powszednie:


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

5. Proponowana kwota należności za realizację zamówienia – stawka za jedną godzinę pracy lekarza w niedziele, święta oraz dni ustawowo uznane za wolne od pracy:

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

6. Proponowany czas trwania umowy:


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

7. Oświadczam, że zapoznałam/zapoznałem się z treścią ogłoszenia oraz szczegółowymi warunkami konkursu ofert.

8. Oświadczam, że uważam się związana/związany ofertą na okres do 31.12.2011r.

9. Załącznikami do niniejszej oferty są:

a) zaświadczenia o wpisie do ewidencji działalności gospodarczej/odpis z Krajowego 
Rejestru Sądowego,

b)
zaświadczenie o wpisie do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą,

c)  dokumenty potwierdzające kwalifikacje zawodowe, zatrudnionych przez oferenta 


pracowników, którzy będą w imieniu oferenta wykonywali przedmiot zamówienia,

d) dokument stwierdzający posiadanie odpowiedniego ubezpieczenia OC, zgodnie z 

przepisami Rozporządzenia Ministra Finansów z dnia 23 grudnia 2004 r. w sprawie       
obowiązkowego ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej podmiotu przyjmującego 
zamówienie na świadczenia zdrowotne ( Dz. U. Nr 283, poz.2825) lub dołączone 

oświadczenie, że zostanie dostarczony przed podpisaniem umowy, pod rygorem 


odmowy zawarcia umowy.

10. Dodatkowe informacje:


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



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




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



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









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












Podpis oferenta

Załącznik nr 3

do szczegółowych warunków

OFERTA

Na udzielanie świadczeń zdrowotnych :

 z zakresu diagnostyki obrazowej, polegających na przeprowadzaniu opisów i ocen   badań tomografii komputerowej (TK), oraz badań RTG w oparciu o dane medyczne  przekazywane drogą teletransmisji.

1. Nazwa i siedziba oferenta:

      ……………………………………

      ……………………………………

      ……………………………………

      ……………………………………

2. Miejsce udzielania świadczeń:


……………………………………………………………………..


(Oferent wskazuje adres gdzie będą sporządzane opisy i oceny badań TK oraz RTG)

3.   Proponowaną kwotę należności za realizację zamówienia – za jedno badanie RTG, TK:

a) za wykonanie badań RTG w ilości do 200 szt. miesięcznie w trybie planowym i 



nagłym, przy czym oferowana cena za badanie w trybie planowym wynosi........zł 



brutto, słownie………………........, (za jedno badanie), natomiast w trybie nagłym



wynosi ……zł brutto, słownie ………………… (za jedno badanie),                                                                                                                                                                 

b) za wykonanie badań TK w ilości do 200 szt. miesięcznie w trybie planowym 


i nagłym, przy czym oferowana cena za badanie w trybie planowym wynosi …. zł 


brutto, 
słownie ...........................za jedno badanie), natomiast w trybie nagłym wynosi


 …zł brutto, słownie …………………(za jedno badanie).

4. 
Proponowany czas trwania umowy:

.……………………………………………………………………. 

5. Oświadczam, że zapoznałam/zapoznałem się z treścią ogłoszenia oraz szczegółowymi 
warunkami konkursu ofert.

6.  Oświadczam, że uważam się związana/związany ofertą na okres do 31.12.2011r.

7.  Załącznikami do niniejszej oferty są:


a) zaświadczenia o wpisie do ewidencji działalności gospodarczej/odpis z Krajowego 


Rejestru Sądowego,


b)
zaświadczenie o wpisie do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą,


c) dokumenty potwierdzające kwalifikacje zawodowe, zatrudnionych przez oferenta 



pracowników, którzy będą w imieniu oferenta wykonywali przedmiot zamówienia,


d) dokument stwierdzający posiadanie odpowiedniego ubezpieczenia OC, zgodnie z 


przepisami Rozporządzenia Ministra Finansów z dnia 23 grudnia 2004 r. w sprawie       


obowiązkowego ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej podmiotu przyjmującego 


zamówienie na świadczenia zdrowotne ( Dz. U. Nr 283, poz.2825) lub dołączone 



oświadczenie, że zostanie dostarczony przed podpisaniem umowy, pod rygorem 



odmowy zawarcia umowy.

8. 
Dodatkowe informacje:

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………










 ……………………….








          
   Podpis oferenta

Załącznik nr 4

do szczegółowych warunków

OFERTA

Na udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie: elektroterapii serca obejmującej wszczepianie urządzeń do przewlekłej elektrostymulacji serca, tj.: stymulatorów jedno, dwujamowych i kardiowerterów - defibrylatorów oraz repozycji elektrod dla pacjentów leczonych w zakładzie udzielającego zamówienia.

1. Nazwa i siedziba oferenta:

      ……………………………………

      ……………………………………

      ……………………………………

2.
Wyposażenie w aparaturę i sprzęt medyczny niezbędny do realizacji przedmiotu konkursu:

	L.p.
	Nazwa sprzętu lub aparatury
	rok produkcji
	ilość
	atest

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


3. Proponowana kwota należności za realizację zamówienia dla:  

- Elektroterapii serca obejmującej wszczepienie urządzeń do przewlekłej elektrostymulacji serca  - stymulatorem jednojamowym (stawka za jeden zabieg)

………………………………………………………………………………………………

- Elektroterapii serca obejmującej wszczepienie urządzeń do przewlekłej elektrostymulacji serca  - stymulatorem dwujamowym  (stawka za jeden zabieg)

……………………………………………………………………………………………….

-
Elektroterapii serca obejmującej wszczepienie urządzeń do przewlekłej elektrostymulacji serca - kardiowerterów-defibrylatorów (stawka za jeden zabieg)

……………………………………………………………………………………………….

- Elektroterapii serca obejmującej wszczepienie urządzeń do przewlekłej elektrostymulacji serca  - repozycja elektrod  (stawka za jeden zabieg)

……………………………………………………………………………………………….

4. Proponowany czas trwania umowy: .........................................................................................

5. 
Proponowany harmonogram pracy oferenta: ............................................................................

6. Oświadczam, że zapoznałam/zapoznałem się z treścią ogłoszenia oraz szczegółowymi 
warunkami konkursu ofert.

7. Oświadczam, że uważam się związana/związany ofertą na okres do 31.12.2011r.

8. Załącznikami do niniejszej oferty są:


a)  zaświadczenia o wpisie do ewidencji działalności gospodarczej/odpis z Krajowego 


Rejestru Sądowego,


b)
zaświadczenie o wpisie do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą,


c)  dokumenty potwierdzające kwalifikacje zawodowe, zatrudnionych przez oferenta 


pracowników, którzy będą w imieniu oferenta wykonywali przedmiot zamówienia,


d) dokument stwierdzający posiadanie odpowiedniego ubezpieczenia OC, zgodnie z 



przepisami Rozporządzenia Ministra Finansów z dnia 23 grudnia 2004 r. w sprawie       


obowiązkowego ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej podmiotu przyjmującego 


zamówienie na świadczenia zdrowotne ( Dz. U. Nr 283, poz.2825) lub dołączone 



oświadczenie, że zostanie dostarczony przed podpisaniem umowy, pod rygorem 



odmowy zawarcia umowy.

9. Dodatkowe informacje:..............................................................................................................








    
  ....……………………….









     Podpis i pieczątka oferenta

