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	                             Formularz cenowy

	Nazwa firmy i adres siedziby
	 

	NIP, REGON, Nr wpisu DO KRS lub CEiDG
	 

	Dane podmiotu tworzącego (wypełnia wyłącznie podmiot leczniczy niebędący przedsiębiorcą)
	 

	Imię i nazwisko
osób(y) uprawnionej
do reprezentowania
placówki
	 

	Telefon, fax, email do kontaktu
	 


Opisy badań RTG i TK  planowe będą wykonywane w siedzibie Wykonawcy w terminie …… godzin
                   Opisy badań mammograficznego  planowego w terminie …… godzin   Opisy badań mammograficznego  skriningowego w terminie …… godzin
	Oferta cenowa
	Cena jednostkowa za badanie
	Wartość brutto
	
	
	

	Opis badania RTG planowe ilość 3504
	 
	 
	
	
	

	Opis badania RTG pilne ilość 8208
	 
	 
	
	
	

	Opis badania TK planowe ilość 48
	 
	 
	
	
	

	Opis badania TK pilne ilość 3312
	 
	 
	
	
	

	Opis badania mammograficznego (jeśli dotyczy)
	Planowe                     Skriningowe
	
	
	
	

	
	RAZEM proponowana cena oferty - ………………………. zł
	
	
	

	
	(słownie: ………………………………………………………………………………).

	
	Oferent podaje ceny brutto
	
	
	
	


........................................................
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Oświadczenie

Oświadczam, że:


1. Zapoznałam się z treścią ogłoszenia i warunkami szczegółowymi konkursu.
2. Zatrudniony personel posiada odpowiednie kwalifikacje zawodowe, a sytuacja ekonomiczna gwarantuje należyte wykonanie świadczeń objętych niniejszym konkursem.
3. Spełniam aktualnie obowiązujące wymogi NFZ w sprawie wykonywania świadczeń objętych postępowaniem konkursowym.
4. Nie korzystam z usług podwykonawców przy wykonywaniu badań (nie zlecam opisu badań zewnętrznej pracowni) z wyjątkiem personelu Wykonawcy świadczącego usługi na rzecz Wykonawcy na podstawie umów cywilnoprawnych.
5. Wymienione w ofercie i warunkach szczegółowych konkursu warunki umowy zostały przeze mnie zaakceptowane i zobowiązuję się w przypadku wyboru mojej oferty do zawarcia umowy w terminie 30 dni od daty rozstrzygnięcia konkursu.
6. Wyrażam zgodę na poddanie się kontroli NFZ w zakresie spełnienia wymagań z zakresu właściwego przedmiotu umowy.

7. Wykonywałem minimum 1000 opisów miesięcznie w okresie 6 miesięcy poprzedzającym złożenie oferty.
8. Posiadam udokumentowane doświadczenie w świadczeniu usług w zakresie wykonywania i opisywania badań RTG, tomografii komputerowej przez co najmniej okres trzech lat do terminu ogłoszenia konkursu, z co najmniej dwoma podmiotami.

9. Posiadam referencje z co najmniej jednej firmy.
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Lista osób uprawnionych do opisywania badań RTG i TK w oparciu o teleradiologię
	Lp.
	Imię i nazwisko
	PESEL
	Numer prawa wykonywania zawodu
	Specjalizacja
	Doświadczenie w zakresie opisywania badań (w latach)

	1
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	

	10
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