K/7/2014
Załącznik nr 1

Wykaz świadczeń medycznych – Formularz cenowy
W przypadku świadczenia usługi medycznej  u Wykonawcy, odległość pomiędzy siedzibą Zamawiającego  i miejscem świadczenia usług nie może być większa niż 30 km. 






Pakiet nr 1
Usługi medyczne w zakresie badań histopatologicznych i cytologicznych
	L.P.
	Rodzaj świadczenia dot. badań histopatologicznych
	Ilość szacunkowa
na 24 miesiące
	kwalifikacje personelu
	Termin badania od daty wystawienia skierowania
	Dostępność w godzinach
	Miejsce wykonywania
	Cena badania

	Wartość

	1. 
	Badanie histopatologiczne 1 wycinka ( materiału operacyjnego)
	6000
	
	
	od poniedziałku do niedzieli w tym dostępność w trybie cito
	Siedziba wykonawcy
	
	

	2. 
	badanie cytologiczne / dwa preparaty/
	500
	
	
	od poniedziałku do niedzieli w tym dostępność w trybie cito
	Siedziba wykonawcy
	
	

	3. 
	badanie konsultacyjne rentgenowskie ( histopatologiczne)
	500
	
	
	od poniedziałku do niedzieli w tym dostępność w trybie cito
	Siedziba wykonawcy
	
	

	4. 
	Inne ( np. gotowość - jeżeli nie wymagane nie wypełniać)
	
	
	
	
	
	
	

	5. 
	
	RAZEM
	



……………………………………………………
                                                                                                                                  				
							Podpis i pieczęć osoby/osób								uprawnionej/uprawnionych do reprezentowania wykonawcy

Pakiet nr 2
Usługi medyczne w zakresie badań scyntygraficznych

	L.P.
	Rodzaj świadczenia dot. badań scyntygraficznych 
	Ilość szacunkowa
na 24 miesiące
	kwalifikacje personelu
	Termin badania od daty wystawienia skierowania
	Dostępność w godzinach
	Miejsce wykonywania
	Cena badania

	Wartość

	1. 
	Scyntygrafia tarczycy Tc-99m
	10
	
	
	od poniedziałku do niedzieli w tym dostępność w trybie cito
	Siedziba Wykonawcy
	
	

	2. 
	Scyntygrafia tarczycy I – 131 
	10
	
	
	od poniedziałku do niedzieli w tym dostępność w trybie cito
	Siedziba Wykonawcy
	
	

	3. 
	Scyntygrafia całego ciała (kościec)
	40
	
	
	od poniedziałku do niedzieli w tym dostępność w trybie cito
	Siedziba Wykonawcy
	
	

	4. 
	Scyntygrafia całego ciała 131 I
	20
	
	
	od poniedziałku do niedzieli w tym dostępność w trybie cito
	Siedziba Wykonawcy
	
	

	5. 
	Scyntygrafia nerek statyczna
	10
	
	
	od poniedziałku do niedzieli w tym dostępność w trybie cito
	Siedziba Wykonawcy
	
	

	6. 
	Scyntygrafia nerek dynamiczna
	5
	
	
	od poniedziałku do niedzieli w tym dostępność w trybie cito
	Siedziba Wykonawcy
	
	

	7. 
	Scyntygrafia wątroby
	5
	
	
	od poniedziałku do niedzieli w tym dostępność w trybie cito
	Siedziba Wykonawcy
	
	

	8. 
	Scyntygrafia przytarczyc
	10
	
	
	od poniedziałku do niedzieli w tym dostępność w trybie cito
	Siedziba Wykonawcy
	
	

	9. 
	Scyntygrafia perfuzyjna serca
	5
	
	
	od poniedziałku do niedzieli w tym dostępność w trybie cito
	Siedziba Wykonawcy
	
	

	10. 
	Scyntygrafia perfuzyjna płuc
	5
	
	
	od poniedziałku do niedzieli w tym dostępność w trybie cito
	Siedziba Wykonawcy
	
	

	11. 
	Limfoscyntygrafia
	5
	
	
	od poniedziałku do niedzieli w tym dostępność w trybie cito
	Siedziba Wykonawcy
	
	

	12. 
	Inne ( np. gotowość - jeżeli nie wymagane nie wypełniać)
	
	
	
	
	
	
	

	13. 
	
	RAZEM
	



……………………………………………………
                                                                                                                                  				
							Podpis i pieczęć osoby/osób								uprawnionej/uprawnionych do reprezentowania wykonawcy

Pakiet nr 3
Badanie UKG serca – konsultacja kardiologiczna
	L.P.
	Rodzaj świadczenia dot. Badań UKG serca
	Ilość szacunkowa
na 24 miesiące
	kwalifikacje personelu
	Termin badania od daty wystawienia skierowania
	Dostępność w godzinach
	Miejsce wykonywania
	Cena badania

	Wartość

	1. 
	Konsultacja kardiologiczna
	20
	
	
	od poniedziałku do piątku w tym dostępność w trybie cito
	Siedziba wykonawcy
	
	

	2. 
	Badanie UKG serca
	40
	
	
	od poniedziałku do piątku w tym dostępność w trybie cito
	Siedziba wykonawcy
	
	

	3. 
	Inne ( np. gotowość - jeżeli nie wymagane nie wypełniać)
	 
	
	
	
	
	
	

	4. 
	
	RAZEM
	




……………………………………………………
                                                                                                                                  				
							Podpis i pieczęć osoby/osób								uprawnionej/uprawnionych do reprezentowania wykonawcy

Pakiet nr 4
Badania EMG zakres 2
	L.P.
	Rodzaj świadczenia dot. badań EMG
	Ilość szacunkowa
na 24 miesiące
	kwalifikacje personelu
	Termin badania od daty wystawienia skierowania
	Dostępność w godzinach
	Miejsce wykonywania
	Cena badania

	Wartość

	1. 
	Przewodzenie we włóknach czuciowych i ruchowych nerwu obwodowego z falą F
	200
	
	
	od poniedziałku do niedzieli w tym dostępność w trybie cito
	Siedziba Wykonawcy i na wezwanie siedziba Zamawiającego
	
	

	2. 
	Jednostronne badanie w kierunku zespołu cieśni nadgarstka, zespołu rowka nerwu łokciowego, uszkodzenia nerwu promieniowego, zespołu nerwu strzałkowego, zespołu cieśni stępu)
	600
	
	
	od poniedziałku do niedzieli w tym dostępność w trybie cito
	Siedziba Wykonawcy i na wezwanie siedziba Zamawiającego
	
	

	3. 
	Badanie jednej kończyny
	200
	
	
	od poniedziałku do niedzieli w tym dostępność w trybie cito
	Siedziba Wykonawcy i na wezwanie siedziba Zamawiającego
	
	

	4. 
	Badanie dwóch kończyn
	200
	
	
	od poniedziałku do niedzieli w tym dostępność w trybie cito
	Siedziba Wykonawcy i na wezwanie siedziba Zamawiającego
	
	

	5. 
	Rozszerzone badanie jednej kończyny ( minimum 3 nerwy)
	200
	
	
	od poniedziałku do niedzieli w tym dostępność w trybie cito
	Siedziba Wykonawcy i na wezwanie siedziba Zamawiającego
	
	

	6. 
	Jednostronne badanie splotu barkowego
	100
	
	
	od poniedziałku do niedzieli w tym dostępność w trybie cito
	Siedziba Wykonawcy i na wezwanie siedziba Zamawiającego
	
	

	7. 
	Badanie nerwu twarzowego
	10
	
	
	od poniedziałku do niedzieli w tym dostępność w trybie cito
	Siedziba Wykonawcy i na wezwanie siedziba Zamawiającego
	
	

	8. 
	Badanie jednego mięśnia
	50
	
	
	od poniedziałku do niedzieli w tym dostępność w trybie cito
	Siedziba Wykonawcy i na wezwanie siedziba Zamawiającego
	
	

	9. 
	Igła jednorazowego użytku do badań
	100
	
	
	od poniedziałku do niedzieli w tym dostępność w trybie cito
	Siedziba Wykonawcy i na wezwanie siedziba Zamawiającego
	
	

	10. 
	Inne ( np. gotowość - jeżeli nie wymagane nie wypełniać)
	
	
	
	
	
	
	

	11. 
	
	RAZEM
	



……………………………………………………
                                                                                                                                  				
							Podpis i pieczęć osoby/osób								uprawnionej/uprawnionych do reprezentowania wykonawcy

Pakiet nr 5
Badania TK
	L.P.
	Rodzaj świadczenia dot. badań 
	Ilość szacunkowa
na 24 miesiące
	kwalifikacje personelu
	Termin badania od daty wystawienia skierowania
	Dostępność w godzinach
	Miejsce wykonywania
	Cena badania

	Wartość

	1. 
	TK głowy bez kontrastu
	10
	
	
	od poniedziałku do niedzieli w tym dostępność w trybie cito
	Siedziba Wykonawcy
	
	

	2. 
	TK głowy bez i z kontrastem
	10
	
	
	od poniedziałku do niedzieli w tym dostępność w trybie cito
	Siedziba Wykonawcy
	
	

	3. 
	TK innej okolicy anatomicznej bez kontrastu
	10
	
	
	od poniedziałku do niedzieli w tym dostępność w trybie cito
	Siedziba Wykonawcy
	
	

	4. 
	TK innej okolicy anatomicznej bez i z kontrastem (łącznie)
	10
	
	
	od poniedziałku do niedzieli w tym dostępność w trybie cito
	Siedziba Wykonawcy
	
	

	5. 
	TK wielofazowe głowy
	10
	
	
	od poniedziałku do niedzieli w tym dostępność w trybie cito
	Siedziba Wykonawcy
	
	

	6. 
	TK kręgosłupa
	10
	
	
	od poniedziałku do niedzieli w tym dostępność w trybie cito
	Siedziba Wykonawcy
	
	

	7. 
	TK wielofazowe innej okolicy anatomicznej
	10
	
	
	od poniedziałku do niedzieli w tym dostępność w trybie cito
	Siedziba Wykonawcy
	
	

	8. 
	Inne ( np. gotowość - jeżeli nie wymagane nie wypełniać)
	
	
	
	
	
	
	

	9. 
	
	RAZEM
	



……………………………………………………
                                                                                                                                  				
							Podpis i pieczęć osoby/osób								uprawnionej/uprawnionych do reprezentowania wykonawcy


Pakiet nr 6
Usługi medyczne w zakresie badań toksykologicznych
	L.P.
	Rodzaj świadczenia dot. bad.toks. 
	Ilość szacunkowa
na 24 miesiące
	kwalifikacje personelu
	Termin badania od daty wystawienia skierowania
	Dostępność w godzinach
	Miejsce wykonywania
	Cena badania

	Wartość

	1. 
	Standardowy panel lekowy oznaczenia metodą immunoenzymatyczną (barbiturany, salicylany, karbamazepin CBZ, pochodne bezodiazepiny, trój cykliczne antydepresanty, kwas walproinowy – ilościowo we krwi, pochodne fenotiazyny – metoda półilościowa kolorymetryczna w moczu)
	10
	
	
	od poniedziałku do niedzieli w tym dostępność w trybie cito
	Siedziba Wykonawcy
	
	

	2. 
	Metoda immunoenzymatyczna ilościowo:
Barbiturany we krwi
	1
	
	
	od poniedziałku do niedzieli w tym dostępność w trybie cito
	Siedziba Wykonawcy
	
	

	3. 
	Metoda immunoenzymatyczna ilościowo:
Salicylany we krwi
	1
	
	
	od poniedziałku do niedzieli w tym dostępność w trybie cito
	Siedziba Wykonawcy
	
	

	4. 
	Metoda immunoenzymatyczna ilościowo:
Pochodne benzodiazepiny we krwi
	1
	
	
	od poniedziałku do niedzieli w tym dostępność w trybie cito
	Siedziba Wykonawcy
	
	

	5. 
	Metoda immunoenzymatyczna ilościowo:
Pochodne benzodiazepiny w moczu
	1
	
	
	od poniedziałku do niedzieli w tym dostępność w trybie cito
	Siedziba Wykonawcy
	
	

	6. 
	Metoda immunoenzymatyczna ilościowo:
Karbamazepin we krwi
	1
	
	
	od poniedziałku do niedzieli w tym dostępność w trybie cito
	Siedziba Wykonawcy
	
	

	7. 
	Metoda immunoenzymatyczna ilościowo:
Trój cykliczne antydepresanty we krwi
	1
	
	
	od poniedziałku do niedzieli w tym dostępność w trybie cito
	Siedziba Wykonawcy
	
	

	8. 
	Metoda immunoenzymatyczna ilościowo:
Kwas walproinowy we krwi
	1
	
	
	od poniedziałku do niedzieli w tym dostępność w trybie cito
	Siedziba Wykonawcy
	
	

	9. 
	Metoda immunoenzymatyczna ilościowo:
Paracetamol we krwi
	1
	
	
	od poniedziałku do niedzieli w tym dostępność w trybie cito
	Siedziba Wykonawcy
	
	

	10. 
	Metoda immunoenzymatyczna ilościowo:
Digoxin we krwi
	1
	
	
	od poniedziałku do niedzieli w tym dostępność w trybie cito
	Siedziba Wykonawcy
	
	

	11. 
	Metoda immunoenzymatyczna ilościowo:
Teofilina we krwi
	1
	
	
	od poniedziałku do niedzieli w tym dostępność w trybie cito
	Siedziba Wykonawcy
	
	

	12. 
	Leki oznaczane metodą kolorymetryczną – ilościowo:
Hydrazyd kwasu izonikotynowego we krwi i moczu
	1
	
	
	od poniedziałku do niedzieli w tym dostępność w trybie cito
	Siedziba Wykonawcy
	
	

	13. 
	Leki oznaczane metodą kolorymetryczną – ilościowo: Sulfonamidy we krwi i moczu
	1
	
	
	od poniedziałku do niedzieli w tym dostępność w trybie cito
	Siedziba Wykonawcy
	
	

	14. 
	Laki oznaczane metodami jakościowymi w moczu:
Salicylany, pochodne fenotiazyny, karbamazapien w moczu, sulfonamidy w moczu. Hydrazyd kwasu izonikotynowego, barbiturany, pochodne benzodiazepiny za każde badanie osobno
	1
	
	
	od poniedziałku do niedzieli w tym dostępność w trybie cito
	Siedziba Wykonawcy
	
	

	15. 
	Leki oznaczane metodą chromatografii cienkowarstwowej – TLC jakościowo w moczu: baclofen, pochodne sulfonylomocznika, atropina, skopolamina, pochodne fenotizyny, hydroxyzyna, chlorprotixen, amitryptylina, imipramina, doxepin, pramolan, anafranil, klozapol, mian seryna, olazapina, karbamazepin, gabitril, fenacetyna, butapirazol, pyralgina, tramal, propranolol, meksyletyna, atropina, skopolamina, aviomarin, fenazolina, mydocalm, strychnina za każde badanie
	1
	
	
	od poniedziałku do niedzieli w tym dostępność w trybie cito
	Siedziba Wykonawcy
	
	

	16. 
	Panel lekowy metodą chromatografii cienkowarstwowej TLC w środowisku kwaśnym i alkalicznym w moczu:
Pochodne fenotiazyny, hydroksyzyna, chlorprotixen, amitryptylina, 
	1
	
	
	od poniedziałku do niedzieli w tym dostępność w trybie cito
	Siedziba Wykonawcy
	
	

	17. 
	Panel lekowy metodą chromatografii cienkowarstwowej TLC w środowisku kwaśnym i alkalicznym w moczu:
Imipramina, doxepin, pramolan, anafranil, klozapol, mian seryna,
	1
	
	
	od poniedziałku do niedzieli w tym dostępność w trybie cito
	Siedziba Wykonawcy
	
	

	18. 
	Panel lekowy metodą chromatografii cienkowarstwowej TLC w środowisku kwaśnym i alkalicznym w moczu:
Olanzapina, krabamazepin, gabitril, fena cyna, butapirazol
	1
	
	
	od poniedziałku do niedzieli w tym dostępność w trybie cito
	Siedziba Wykonawcy
	
	

	19. 
	Panel lekowy metodą chromatografii cienkowarstwowej TLC w środowisku kwaśnym i alkalicznym w moczu:
Pyralgina,trama, propranolol, meksyletyna, atropina, skopolamina
	1
	
	
	od poniedziałku do niedzieli w tym dostępność w trybie cito
	Siedziba Wykonawcy
	
	

	20. 
	Panel lekowy metodą chromatografii cienkowarstwowej TLC w środowisku kwaśnym i alkalicznym w moczu:
Aviomarin, fenazolina, mydocalm, strychnina
	1
	
	
	od poniedziałku do niedzieli w tym dostępność w trybie cito
	Siedziba Wykonawcy
	
	

	21. 
	Alkohole: Alkohol etylowy – etanol we krwi (metodą chromatografii gazowej GC lub enzymatyczną)
	1
	
	
	od poniedziałku do niedzieli w tym dostępność w trybie cito
	Siedziba Wykonawcy
	
	

	22. 
	Alkohol metylowy – metanol we krwi (GC)
	1
	
	
	od poniedziałku do niedzieli w tym dostępność w trybie cito
	Siedziba Wykonawcy
	
	

	23. 
	Alkohol metylowy – metanol w moczu
	1
	
	
	od poniedziałku do niedzieli w tym dostępność w trybie cito
	Siedziba Wykonawcy
	
	

	24. 
	Alkohol metylowy we krwi i moczu
	1
	
	
	od poniedziałku do niedzieli w tym dostępność w trybie cito
	Siedziba Wykonawcy
	
	

	25. 
	Mrówczany w krwi- jakościowo
	1
	
	
	od poniedziałku do niedzieli w tym dostępność w trybie cito
	Siedziba Wykonawcy
	
	

	26. 
	Mrówczany w moczu – jakościowo
	1
	
	
	od poniedziałku do niedzieli w tym dostępność w trybie cito
	Siedziba Wykonawcy
	
	

	27. 
	Alkohol izopropylowy – izopropanol we krwi
	1
	
	
	od poniedziałku do niedzieli w tym dostępność w trybie cito
	Siedziba Wykonawcy
	
	

	28. 
	Aceton we krwi
	1
	
	
	od poniedziałku do niedzieli w tym dostępność w trybie cito
	Siedziba Wykonawcy
	
	

	29. 
	Panel alkoholi – metanol, izopropanol, aceton we krwi
	1
	
	
	od poniedziałku do niedzieli w tym dostępność w trybie cito
	Siedziba Wykonawcy
	
	

	30. 
	Glikol etylenowy we krwi
	1
	
	
	od poniedziałku do niedzieli w tym dostępność w trybie cito
	Siedziba Wykonawcy
	
	

	31. 
	Glikol etylenowy w moczu
	1
	
	
	od poniedziałku do niedzieli w tym dostępność w trybie cito
	Siedziba Wykonawcy
	
	

	32. 
	Pełny panel alkoholowy – etanol, metanol, izopropanol, aceton we krwi i glikol etylenowy we krwi i w moczu
	1
	
	
	od poniedziałku do niedzieli w tym dostępność w trybie cito
	Siedziba Wykonawcy
	
	

	33. 
	Narkotyki oznaczane metodami immunochromatograficznymi – jakościowo w moczu:
Amfetamina, met amfetamina, kokaina, opiaty , kannabinole – THC, MDMa – Extasy, - za każde badanie
	1
	
	
	od poniedziałku do niedzieli w tym dostępność w trybie cito
	Siedziba Wykonawcy
	
	

	34. 
	Narkotyki oznaczane metodami immunochromatograficznymi – jakościowo w moczu:
Meta don, fencyklidyna za każde badanie
	1
	
	
	od poniedziałku do niedzieli w tym dostępność w trybie cito
	Siedziba Wykonawcy
	
	

	35. 
	Panel narkotykowy oznaczany metodami immunochromatograficznymi w moczu: amfetamina, met amfetamina, kokaina, opiaty, kannabinole, MDMA za każde badanie
	1
	
	
	od poniedziałku do niedzieli w tym dostępność w trybie cito
	Siedziba Wykonawcy
	
	

	36. 
	Narkotyki oznaczane metodami immunoenzymatycznymi w moczu – ilościowo:
Amfetamina, opiaty, kannabinole, meta don, LSD – jakościowo -
za każde badanie
	1
	
	
	od poniedziałku do niedzieli w tym dostępność w trybie cito
	Siedziba Wykonawcy
	
	

	37. 
	Pochodne hemoglobiny oznaczane metodą oksymetryczną we krwi:
Karboksyhemoglobina, 
Methemoglobina – za każde badanie
	1
	
	
	od poniedziałku do niedzieli w tym dostępność w trybie cito
	Siedziba Wykonawcy
	
	

	38. 
	Metabolity rozpuszczalników oznaczane metodami kolorymetrycznymi, ilościowo w moczu:
Fenol, kwas hipurowy
	1
	
	
	od poniedziałku do niedzieli w tym dostępność w trybie cito
	Siedziba Wykonawcy
	
	

	39. 
	Metabolity rozpuszczalników oznaczane metodami kolorymetrycznymi, ilościowo w moczu:
Kwas trój chlorooctowy, para- aminofenol – za każde badanie
	1
	
	
	od poniedziałku do niedzieli w tym dostępność w trybie cito
	Siedziba Wykonawcy
	
	

	40. 
	Kwas delta-aminolewulinowy ( ALA)
	2
	
	
	od poniedziałku do niedzieli w tym dostępność w trybie cito
	Siedziba Wykonawcy
	
	

	41. 
	Porofobilinogen 0 ilościowo w moczu
	2
	
	
	od poniedziałku do niedzieli w tym dostępność w trybie cito
	Siedziba Wykonawcy
	
	

	42. 
	Porfiryny – ilościowo w moczu
	1
	
	
	od poniedziałku do niedzieli w tym dostępność w trybie cito
	Siedziba Wykonawcy
	
	

	43. 
	Cynkprotoporfiryna ZnPP ilościowo we krwi
	1
	
	
	od poniedziałku do niedzieli w tym dostępność w trybie cito
	Siedziba Wykonawcy
	
	

	44. 
	Cholinesteraza – ilościowo we krwi
	1
	
	
	od poniedziałku do niedzieli w tym dostępność w trybie cito
	Siedziba Wykonawcy
	
	

	45. 
	Cyjanki – ilościowo we krwi
	1
	
	
	od poniedziałku do niedzieli w tym dostępność w trybie cito
	Siedziba Wykonawcy
	
	

	46. 
	Rodanki – ilościowo we krwi
	1
	
	
	od poniedziałku do niedzieli w tym dostępność w trybie cito
	Siedziba Wykonawcy
	
	

	47. 
	Diagnostyka zatruć grzybami – diagnostyka materiału biologicznego
	1
	
	
	od poniedziałku do niedzieli w tym dostępność w trybie cito
	Siedziba Wykonawcy
	
	

	48. 
	Diagnostyka potraw, grzybów
	1
	
	
	od poniedziałku do niedzieli w tym dostępność w trybie cito
	Siedziba Wykonawcy
	
	

	49. 
	Konsultacja telefoniczna – lekarza specjalisty toksykologa
	10
	
	
	od poniedziałku do niedzieli w tym dostępność w trybie cito
	Siedziba Wykonawcy
	
	

	50. 
	Inne ( np. gotowość - jeżeli nie wymagane nie wypełniać)
	
	
	
	od poniedziałku do niedzieli w tym dostępność w trybie cito
	Siedziba Wykonawcy
	
	

	51. 
	
	RAZEM
	



……………………………………………………
                                                                                                                                  				
							Podpis i pieczęć osoby/osób								uprawnionej/uprawnionych do reprezentowania wykonawcy


Oświadczam, iż odległość pomiędzy siedzibą zleceniodawcy  i miejscem świadczenia usług nie jest większa niż 30 km. 

……………………………………………………
                                                                                                                                  				
							Podpis i pieczęć osoby/osób								uprawnionej/uprawnionych do reprezentowania wykonawcy




Załącznik nr 2
K/7/2014

……………………………………………
Pieczęć firmowa Oferenta
Miejscowość …………….............…. dnia ………………

FORMULARZ OFERTOWY
Dla Samodzielnego Publicznego Wojewódzkiego Szpitala Chirurgii Urazowej im. Dr. Janusza Daaba w Piekarach Śląskich, ul. Bytomska 62, 41-940 Piekary Śląskie

I. Dane Oferenta:
Nazwa  Oferenta 	
Siedziba Oferenta 	
NIP	Regon 	
Tel. 	Fax	
e-mail: 	www.	
Nazwa banku i nr rachunku bankowego:	
II. W nawiązaniu do ogłoszenia o konkursie  oferuję wykonanie przedmiotu zamówienia na warunkach określonych w Specyfikacji Warunków Konkursu w zakresie pakietu nr …...* za cenę:
…................................................(słownie)	

- oświadczam, iż przyjmuję do wiadomości, że cena brutto oferty stanowi wartość pomocniczą do porównania ofert, maksymalną wartość umowy określa Zamawiający w treści umowy, ceny jednostkowe przyjęte do wyliczenia ceny brutto oferty stanowią podstawę rozliczeń między stronami.

Termin realizacji:
24 miesiące od daty zawarcia umowy

III. W przypadku świadczenia usługi medycznej  u zleceniobiorcy  oświadczam, że badania/konsultacje będą wykonywane w …………………………………. (podaj adres) tj. odległość miejsca wykonywania badań od siedziby Zamawiającego (w km) wynosi ……………………..
IV. Dane o personelu odpowiedzialnego za realizację zadania będącego przedmiotem konkursu :
	Lp.
	Imię i nazwisko
	Kwalifikacje
zawodowe
	Doświadczenie
Zawodowe –  ilość lat pracy specjalisty w zakresie objętym przedmiotem zamówienia
	Rola w realizacji zadania

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	4
	
	
	
	


Minimalna liczba osób udzielających świadczenie zdrowotne  ……………………………………………………………

V. Dostępność badań  (dot. świadczeń w siedzibie Wykonawcy)
Dni i godziny udzielania świadczeń zdrowotnych:

1. Poniedziałek  		od ………do …………
2. Wtorek  		od ………do …………
3. Środa			od ………do …………
4. Czwartek		od ………do …………
5. Piątek 			od ………do …………
6. Sobota			od ………do …………
7. Niedziela 		od ………do …………

Sposób przyjmowania zgłoszeń ……………………………………………………………..

Przewidywany czas oczekiwania:

normalny …………………………………………..
cito ………………………………...........................
Osoby odpowiedzialne za realizację zamówienia oraz nr telefonu kontaktowego:

……………………………………………………..

* Pkt. II – VI należy wypełnić według wzoru powyższej -  powielić tyle razy, do ilu pakietów oferent przystępuje.

……………………………………………………
                                                                                                                                  				
							Podpis i pieczęć osoby/osób								uprawnionej/uprawnionych do reprezentowania wykonawcy





ałącznik nr 3
K/7/2014

OŚWIADCZENIE OFERENTA 


I. Przystępując do konkursu ofert na udzielanie świadczeń medycznych z zakresu ………………………………………………………………………* oświadczamy, że zapoznaliśmy się z ogłoszeniem o w/w konkursie ofert oraz ze specyfikacją warunków konkursu i nie wnosimy do nich zastrzeżeń.
II. Oświadczamy, że uważamy się za związanych  niniejszą ofertą na okres 45 dni od terminu składania ofert wskazanego w ogłoszeniu o konkursie.
III Oświadczamy, że w razie wyboru naszej oferty zobowiązujemy się do zawarcia umowy na warunkach określonych w ofercie  i wg wzoru przedstawionego przez zamawiającego.
IV Przystępując do konkursu ofert na udzielanie świadczeń medycznych , oświadczamy, że:
1. wszystkie umowy zawarte z podmiotami leczniczymi w zakresie objętym przedmiotem zamówienia były i są realizowane przez  (nazwa Oferenta) należycie, 
2. w ciągu ostatnich 5 lat, nie wnoszono wobec (nazwa Oferenta), skarg odnoszących się do realizacji umów z podmiotami leczniczymi.



……………………………………………………
                                                                                                                                  								    Podpis i pieczęć osoby/osób								uprawnionej/uprawnionych do reprezentowania wykonawcy



*Proszę uzupełnić nazwą pakietu, do którego oferent przystępuje.













