Zalgeznik nr 1 do Szczegdlowych Warunkéw Konkursu Ofert
Postepowanie konkursowe Nr KUM/39/2023

OFERTA ZdMif oviinmpimmmsiimsmmssass oo

do postgpowania konkursowego nr KUM/39/2023
NAZWA UDZIELAJACEGO ZAMOWIENIA:

Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej w Lubartowie,
ul. Cicha 14, 21-100 Lubartow

NAZWA PRZYJMUJACEGO ZAMOWIENIE:
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Skladam oferte cenowa w nast¢pujacym zakresie:

Wynagrodzenie brutto za udzielanie Swiadczen

Zadanie nr 1 zdrowotnych*’

Udzielanie lekarskich §wiadczen
zdrowotnych

w ramach Zakladu Diagnostyki Obrazowej | Wg ponizszego podziatu na poszczeg6lne badania

Samodzielnego Publicznego Zaktadu Opieki
Zdrowotnej w Lubartowie

wynagrodzenie brutto za 1 badanie/l
godzin¢ w przypadku nadzoru nad
badaniami

nazwa badania

Badanie RTG
....................... zl brutto

USG dopplerowskie | zl brutto

USGwopcji B-mode | zt brutto




TK politrauma | zl brutto
TR eglowybezkonfrasty @ | g zl brutto
TK glowy bezi z kontrastem | e zt brutto
TK w opcji angiograficznej (jednaok.) | L zt brutto
TKkregostupaszyinege @ =0 | cessesswemssennens zl brutto
TK kregostupa piersiowego | zl brutto
TK kregostupa ledzwiowo-krzyzowego | e zl brutto
TK klatki piersiowejbezkontrastu =@ | 000 ciccccsssssessosss zt brutto
TK kiatki piersiowej hezizkonfrastert. ™ | 000 ciessesssesssmmessye zt brutto
TK jamy brzusznej i miednicy bez kontrastu | zl brutto
TK jamy brzusznej i miednicy beziz | L zl brutto
kontrastem

TK innej ok. anatomicznej bez kontrastu | L zl brutto
TK innej ok. anatomicznej z kontrastem | Ll zt brutto
TK dwoch ok. anatomicznych bez kontrastu | zt brutto
TK dwoch ok. anatomicznych z kontrastem | L zl brutto
Badania glowy i kregostupa rezonansem

magnetycznym bez kontrastu =~~~ | .. z brutto
Badania glowy 1 kregostupa rezonansem

magnetycznym z kontrastem | eieeeeeeeean zl brutto
Pozostale badania rezonansem magnetycznym

z kontrastem 1 bez kontrastu ( np. stawy, jama

brzuszna.adedniea).. = 0 00 ] csesmesseevessae z1 brutto

Nadzor nad badaniami rezonansu
magnetycznego w Pracowni Rezonansu
Magnetycznego

zt brutto za 1
godzine




Zadanie nr 2 I

Wykonywanie ustug w zakresie §wiadczen medycznych przez technika elektroradiologii w
Zakladzie Diagnostyki Obrazowej w Samodzielnym Publicznym Zaktadzie Opieki
Zdrowotnej w Lubartowie, w systemie calodobowym wg harmonogramu okreslonego
miesigcznym grafikiem w dni robocze, soboty, niedziele i $wieta oraz dni wolne od pracy.

Miejsce wykonywania §wiadczen

wynagrodzenie brutto za 1 godzine
wykonywania uslug w zakresie §wiadczen

zdrowotnych niedyeanycl
Pracownia Rentgenodiagnostyki | e, zt brutto
Pracownia Tomografii Komputerowe] | ... zt brutto
Pracownia Rezonansu Magnetycznego— | L. zt brutto
badania podstawowe (glowa, kregostup,
stawy)
...................... zl brutto

Pracownia Rezonansu Magnetycznego —
pelny zakres badan

Lista os6b udzielajacych swiadczen zdrowotnych w ramach skladanej oferty do post¢powania

konkursowego nr KUM/39/2023:

Numer Numer prawa s .
: . ; : Kwalifikacje

zadania/ | Imi¢ i nazwisko | wykonywania

zadan zawodu
Specjalizacja, stopien,
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1. Oswiadczam, ze zapoznatem sig z trescia ogloszenia o konkursie ofert, szczegélowymi warunkami konkursu ofert oraz

projektami umow i nie wnosze do nich zastrzezen.

Bwow

Oferuje wykonywanie objetych ogloszeniem $wiadczen zdrowotnych na rzecz Samodzielnego Publicznego Zakiadu
Opieki Zdrowotnej w Lubartowie, zgodnie z warunkami zawartymi w szczegélowych warunkach konkursu.

Oswiadczam, ze wszystkie zalaczone dokumenty lub kserokopie sa zgodne z aktualnym stanem faktycznym i prawnym.
Oéwiadczam, ze posiadam ubezpieczenie od odpowiedzialnosci cywilnej w zakresie oferowanych $wiadczen

zdrowotnych i utrzymam je przez okres obowiazywania umowy" lub zobowiazuje si¢ do zawarcia umowy ubezpieczenia
z obowiazkiem przedlozenia jej w dniu ewentualnego podpisania umowy.*

&

zdrowotnych.

") niepotrzebne skresli¢

--------------------------------

Miejscowos¢ i data

+  Oswiadczam, ze dysponujg¢ niezbedna wiedza i doswiadczeniem do wykonania zaméwienia.
Oswiadczam, ze zapewniam jako$é, kompleksowo$é, dostepno$é i ciaglo$é udzielanych $wiadczen
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podpis Przyjmujgcego zamowienie






