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FORMULARZ OFERTOWY 
NA UDZIELANIE ŚWIADCZEŃ  ZDROWOTNYCH Z ZAKRESU  BADAŃ TOMOGRAFII KOMPUTEROWEJ

 W WIELKOPOLSKIM CENTRUM PULMONOLOGII I TORAKOCHIRURGII
	D A N E    O F E R E NTA

	OFERENT

Nazwa oferenta zgodnie 

z dokumentem rejestracyjnym
	

	Osoba/y 

Uprawniona/e 
do reprezentowania
	

	Forma Organizacyjna
	

	Adres siedziby firmy:

Kod pocztowy, miejscowość, ulica, numer
	

	Osoba wyznaczona do kontaktu w sprawie treści oferty: …
	Numer telefonu:
	e-mail: 

	Wpisu do właściwego rejestru
	Nr
	Data rejestracji
	Oznaczenie organu dokonującego wpisu

	Wpisu do właściwego rejestru
	Nr


	Data rejestracji
	Oznaczenie organu dokonującego wpisu:


1. Oferujemy wykonanie zamówienia na rzecz pacjentów hospitalizowanych w oddziałach WCPIT w Chodzieży  
za łączną cenę (suma załączników ofertowych): …………………………………………………...
2. Procent kwoty refundowanej za badania wykonywane w Chodzieży na rzecz pacjentów realizujących skierowanie na wykonanie badania wystawione przez uprawnione podmioty wykonujące działalność leczniczą: ……………………………
Wykonawca podaje Procent kwoty refundowanej: niewpisanie wartości procentowej spowoduje odrzucenie oferty.
........................................................

       







   Podpis Oferenta

ZAŁĄCZNIK OFERTOWY

SZPITAL W CHODZIEŻY

	L.p
	Rodzaj badania
(a)
	Szacunkowa ilość badań ambulatoryjnych
w miesiącu
(b)
	Szacunkowa ilość badań szpitalnych
w miesiącu
(c)
	kwota należności

za

1 badanie szpitalne

(d)
	kwota należności

za

określoną ilość badań szpitalnych
miesięcznie
(c x d)

	1
	badanie głowy z kontrastem
	5
	10
	
	

	2
	badanie głowy bez kontrastu
	1
	1
	
	

	3
	badanie jamy brzusznej z kontrastem
	2
	2
	
	

	4
	badanie jamy brzusznej bez kontrastu
	1
	1
	
	

	5
	badanie miednicy z kontrastem
	1
	1
	
	

	6
	badanie miednicy bez kontrastu
	1
	1
	
	

	7
	badanie klatki piersiowej z kontrastem, badanie HRCT płuc spiralne z kontrastem
	66
	154
	
	

	8
	badanie klatki piersiowej bez kontrastu, badanie HRCT bez kontrastu
	11
	24
	
	

	9
	badanie kl. Piersiowej w kierunku zatorowości (program naczyniowy)
	17
	38
	
	

	10
	badanie inne z kontrastem
	2
	3
	
	

	11
	badanie inne bez kontrastu
	1
	1
	
	

	12
	biopsja pod kontrolą KT
	5
	10
	
	

	13
	badanie kręgosłupa z kontrastem
	1
	1
	
	

	14
	badanie kręgosłupa lędźwiowego bez kontrastu
	2
	2
	
	

	15
	badanie kręgosłupa lędźwiowego z kontrastem
	1
	1
	
	

	16
	badanie zatok z kontrastem
	1
	1
	
	

	17
	badanie zatok bez kontrastu
	1
	1
	
	

	18
	badanie kręgosłupa odcinek szyjny z kontrastem
	1
	1
	
	

	19
	badanie twarzoczaszki z kontrastem
	1
	1
	
	

	
	Suma:
	121
	254
	X
	


Proponowany czas trwania umowy 7 miesięcy.
.................................

Data i podpis Oferenta
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