Załącznik nr 1
FORMULARZ OFERTOWY

I.  NAZWA I DOKŁADNY ADRES OFERENTA        ..............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
NIP.......................................................... REGON..........................................................  
TEL./ 0......../ ............................................  FAX.............................................................
NR RACHUNKU ...........................................................................................................
ADRES EMAIL...............................................................................................................
NR WPISU DO WŁAŚCIWEGO REJESTRU I OZNACZENIE  ORGANU DOKONUJĄCEGO WPISU…………………………………….………………………………

………………………………………………………………………………..………………………………………………………………………………………………………………………….………….
II. ZAKRES ŚWIADCZEŃ  
Wykonywanie świadczeń zdrowotnych w zakresie neurofizjologicznego monitoringu śródoperacyjnego dla pacjentów  Szpitala Zachodniego  w Grodzisku Mazowieckim .    
III. CZAS TRWANIA UMOWY
     Od 01.06.2019 r. do 31.05.2021 r.
IV. TERMIN PŁATNOŚCI 30 dni od dnia otrzymania  faktury przez Udzielającego zamówienia
V. OFERTA ZOSTAŁA ZŁOŻONA NA ……………………………………………………...……… PONUMEROWANYCH  STRONACH.
VI. OFERTA CENOWA
1. za wykonanie pierwszej usługi medycznej w tym samym miesiącu kalendarzowym
     …...................... zł brutto;

2. za   wykonanie drugiej   usługi medycznej w tym samym miesiącu kalendarzowym
    ….................... zł brutto;  

3. za   wykonanie  trzeciej   i  kolejnej  usługi  medycznej   w  tym  samym   miesiącu

    kalendarzowym …..................... zł brutto;

4. za   wykonanie    drugiej  usługi  tego  samego  dnia roboczego…............. zł brutto;
5. za    wykonanie    neurofizjologicznego    monitoringu    śródoperacyjnego   rdzenia
    kręgowego z pomiarem fali D (D-wave) wynagrodzenie wymienione w pkt. 1,2,3,4
    zostanie   powiększone   o   kwotę …........... zł   stanowiącą  koszt   specjalistycznej
    jednorazowej elektrody o nr. kat. 530684;

6. za  wykonanie  usługi   medycznej   w   chirurgii tarczycy ………………. zł brutto;

7. za   wykonanie   usługi   medycznej   w  chirurgii tętnicy szyjnej (CEA)………... zł 
    brutto;
8. za   wykonanie  usługi  medycznej  w  chirurgii  odbytnicy  (TME)………………zł 
    brutto.
……………………..……….                                            ...........................................
      miejscowość, data                                                                             pieczątka i podpis 
Zatwierdził Dyrektor Szpitala

                                                                                                                          mgr Krystyna Płukis

Załącznik 2
Dot. Konkursu ofert na  wykonywanie świadczeń zdrowotnych w zakresie neurofizjologicznego monitoringu śródoperacyjnego dla pacjentów Szpitala Zachodniego w Grodzisku Mazowieckim
Oświadczenie

 Przyjmujący zamówienie oświadcza, że: 

   ●  przedmiot zamówienia nie wykracza poza rodzaj działalności leczniczej oraz zakres świadczeń zdrowotnych przez niego wykonanych, zgodnie z wpisem do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą, o którym mowa w art. 100 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011r. o działalności leczniczej; 
   ●  zapewnia realizację świadczeń zdrowotnych objętych zakresem konkursu (zgodnie ze złożoną ofertą);
   ●  personel Przyjmującego zamówienie, który będzie wykonywał świadczenia zdrowotne  posiada odpowiednie kwalifikacje i uprawnienia;
   ●  posiada własną aparaturę medyczną wraz z oprzyrządowaniem;  

   ●  posiada polisę OC w zakresie udzielania usług będących przedmiotem umowy przez okres obowiązywania umowy. 

         …………………………....                                                              ..…….………………….
                miejscowość, data                                                                             pieczątka i podpis







                     
                                                                                                                                        Zatwierdził Dyrektor Szpitala

                                                                                                                        mgr Krystyna Płukis

      









                 Załącznik 3
Dot. Konkursu ofert na  wykonywanie świadczeń zdrowotnych w zakresie neurofizjologicznego monitoringu śródoperacyjnego dla pacjentów Szpitala Zachodniego w Grodzisku Mazowieckim
Oświadczenie

Oświadczam, że zapoznałem/łam się z treścią ogłoszenia o „ konkursie ofert na wykonywanie świadczeń zdrowotnych w zakresie neurofizjologicznego monitoringu śródoperacyjnego dla pacjentów  Szpitala Zachodniego w Grodzisku Mazowieckim”.
         …………………………....                                                            ..…….………………….
                miejscowość, data                                                                          pieczątka i  podpis
                                                                                                                  Zatwierdził Dyrektor Szpitala

                                                                                                                           mgr Krystyna Płukis

