DZP/BZU/296/2023 Zawiercie 03.11.2023 r.

DO WSZYSTKICH WYKONAWCOW

dotyczy: Udzielania przez Przyjmujgcego Zamdwienie na rzecz Pacjentéw Udzielajgcego Zamdwienia
Swiadczen zdrowotnych w zakresie wykonywania badan rezonansu magnetycznego w przypadku
awarii sprzetu w Szpitalu Powiatowym w Zawierciu

Udzielajgcy Zamoéwienie informuje, ze dokonuje zmiany zatgcznika nr 6 b — Formularz ofertowy




Zaigcznik 6 b do
Regulaminu udzielania zaméwien publicznych
w Szpitali Powiatowym w Zawierciu

FORMULARZ OFERTOWY

Dotyczy: postepowania o udzielenie zaméwienia publicznego o wartosci szacunkowej ponizej
130000 zt. na:

Udzielanie przez Przyjmujacego Zamdwienie na rzecz Pacjentow Udzielajacego Zamodwienia
Swiadczen zdrowotnych w zakresie wykonywania badan rezonansu magnetycznego w przypadku
awarii sprzetu w Szpitala Powiatowego w Zawierciu.

1. Nazwa i adres Zamawiajgcego
Szpital Powiatowy w Zawierciu
42-400 Zawiercie, ul. Miodowa 14
tel. 32 67°40 350
Godziny urzedowania: 7:25 — 15:00
REGON 276271110, NIP 649-19-18-293
www.szpitalzawiercie.pl
email: organizacyjny@szpitalzawierice.pl

2. Opis przeédmiotu zaméwienia: Udzielanie przez Przyjmujacego Zamowienie na rzecz Pacjentow
Udzielajgcego Zamoéwienia  S$wiadczen zdrowotnych w  zakresie wykonywania rezonansu
magnetycznego w przypadku awarii sprzetu w Szpitala Powiatowego w Zawierciu.

3. Nazwa i adres Wykonawcy
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4. Oferuje wykonanie badan rezonansu magnetycznego w przypadku awarii sprzetu w Szpitala
Powiatowego w Zawierciu na warunkach okreslonych w zataczonym projekcie umowy, w zwigzku z czym
oswiadczam, ze:

Bede realizowa¢ Badania w okresie 12 miesiecy tj. od 17.12.2023r. do 16.12.2024r. za fgczne
wynagrodzenie w wysokosu
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Powyzsza cena wynika z ponizszej kalkulacji:

: Prognozowana ilo$é badan Cena jednostkowa Suma
Lp. Nazwa badania By
na okres 12 miesiecy*®
(brutto w PLN) (brutto w PLN)

1. MR gtowy bez srodka kontrastowego 5

2 MR kregostupa bez srodka kontrastowego 5

2 MR glowy lub kregosiupa bez i ze Srodkiem kontrastowym 20

3 MR innej okolicy anatomicznej bez srodka kontrastowego 5

4 MR innej okolicy anatomicznej bez i ze srodkiem 10
' kontrastowym

5. MR dwdch okolic anatomicznych bez srodka 5
kontrastowego

6 MR dwéch okolic anatomicznych ze srodkiem 2
' kontrastowym

% Angiografia MR gtowy bez srodka kontrastowego 2

8. Angiografia MR gtowy ze srodkiem kontrastowym 2

9, Cholangiografia 2

tacznie:

* podane iloéci badan sa szacunkowe i stuzg jedynie do oceny oferty, jezeli faktyczna ilos¢ badar bedzie inna, Przyjmujacemu Zamoéwienie nie

stua z tego tytutu zadne roszczenia.

Zaoferowana cena zawiera wszystkie koszty zwigzane z realizacjg zamowienia.

5. Termin wykonania zamdwienia — 12 miesiecy tj. od 17.12.2023r. do 16.12.2024r

6. Termin zaptaty za prawidtowo wystawiong i doreczong fakture - 14 dni.

7. Oferowany okres gwarancji - Oferent gwarantuje stato$¢ cen w trakcie trwania umowy.

8. Termin zwigzania ofertg — 30 dni.

Uwagi:

a. Os$wiadczam,.ze zapoznatem/-am sie szczegdtowo z warunkami zamdwienia i uzyskatem/-am
wszystkie informacje niezbedne do przygotowania oferty i nie zgtaszam w tym zakresie zadnych

uwag.

b. Oéwiadczam, ze zapoznatem/-am sie z trescig wzoru umowy i akceptuje bez zastrzezen jej tresc.

data i podpis Wykonawcy




