Zalgcznik nr 1
FORMULARZ OFERTOWY

1. Nazwa OFEreNta: s
2. AT et
3. NUMEr telefONU
4. NUMET FaX
S, E-mail
6. NIP e
7. REGON e
8. Numer rachunku bankowWego ..o

9. Numer wpisu do Rejestr
Podmiotéw Wykonujacych Dziatalno$¢ Lecznicza) .........oouvieiieiininiiiiiiiiiiiiieee e,

10. Organ doKONUJACY WPISU  .iuiintitit ittt et et e et et et et et et et e e aneeaeeeaneaneanenes

Pakietnr1:
Calkowita warto$¢ planowanych badan/konsultacji wynosi:

warto$¢ brutto ........ccoeveeennnnnnn. 7z
12 000 1) U )
Oferuje¢ termin platnosci .......... dni od dnia otrzymania przez Zamawiajacego prawidlowo

wystawionej faktury VAT.

Pakiet nr 2 :
Calkowita warto$¢ planowanych badan/konsultacji wynosi:

warto$¢ brutto ........coeeeeeinnnnnn. 7
(SHOWINE it iiiie ittt itieesteteatenastessnstessstessnssessnssossntonnssansnssonnnssnsmense )
Oferuje termin platnosci .......... dni od dnia otrzymania przez Zamawiajacego prawidlowo

wystawionej faktury VAT.

Podpis osoby upowaznionej do reprezentowania Oferenta



Zatacznik nr 2

(Nazwa Oferenta)

OSWIADCZENIE

1. Oswiadczam, ze zapoznalem/am si¢ z treScig ogloszenia o Konkursie Ofert oraz Materiatami Konkursowymi

i nie wnosz¢ do nich zastrzezen oraz spelniam wymagania okreslone w pkt IVA pkt 1- 11 Materiatow

Konkursowych.

Oswiadczam, ze akceptuje przedstawiony w Materiatach projekt umowy.

3. Os$wiadczam, ze jestem zwiazany ofertg przez okres 30 dni, liczac od dnia, w ktorym uptywa termin sktadania

ofert.

Oswiadczam, ze gwarantuje stato$¢ cen jednostkowych przez caty okres realizacji umowy.

Oswiadczam, ze ceny jednostkowe brutto wskazane w Formularzu Cenowym obejmuja wszystkie koszty

zwigzane z nalezytym wykonaniem przedmiotu zamowienia i nie bedzie mi przystugiwato zadne dodatkowe

lub uzupetniajace wynagrodzenie z tytutu realizacji umowy.

6. Os$wiadczam, ze znajduje si¢ w sytuacji finansowej gwarantujacej wykonanie przedmiotu zamowienia.

7. Os$wiadczam, ze posiadam ubezpieczenie od odpowiedzialnosci cywilnej w zakresie §wiadczonych ustug oraz
zobowigzuje sie do kontynuacji ww. ubezpieczenia na okres trwania umowy.

8. Oswiadczam, ze za wyjatkiem dokumentéw zawartych w ofercie na stronach nr ............... , oferta oraz
wszelkie o$wiadczenia s3 jawne i1 nie zawieraja informacji stanowigcych tajemnic¢ przedsigbiorstwa
W rozumieniu przepisow ustawy o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji.

9. Oswiadczam, ze wypehnitem obowiazki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO" wobec 0s6b
fizycznych, od ktéorych dane osobowe bezposrednio lub posrednio pozyskalem w celu ubiegania sig
o0 udzielenie zamdéwienia publicznego w niniejszym postepowaniu’.

N

oa s

(Podpis Oferenta)

! Rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z
przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie
o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016, str. 1).

> W przypadku gdy wykonawca nie przekazuje danych osobowych innych niz bezposrednio jego dotyczacych lub zachodzi wytgczenie stosowania
obowigzku informacyjnego, stosownie do art. 13 ust. 4 lub art. 14 ust. 5 RODO tresci oswiadczenia wykonawca nie sktada (usuniecie tresci
oswiadczenia np. przez jego wykreslenie).



FORMULARZ CENOWY - Pakiet 1

TOMOGRAFIA KOMPUTEROWA - TRYB PLANOWY

Zatagcznik nr 3

. Cena jednostkowa Warto$¢ brutto
Lp. Nazwa badania/konsultacji E;Zg%‘;ﬁli:ﬁii brutto 1 ogolem wszystkich
1 badania/konsultacji | badan/konsultacji
1. |TK: badanie glowy - bez $rodka 24
kontrastowego
2 [TK: badanie glowy - bez i ze 24
srodkiem kontrastowym (tacznie)
TK: badanie innej okolicy
3. |anatomicznej - bez $rodka 30
kontrastowego
TK: innej okolicy anatomicznej
4. lbez i ze srodkiem kontrastowym 147
(tacznie)
TK: badanie dwoch lub wiecej
5. lokolic anatomicznych bez i z 153
srodkiem kontrastowym (tacznie)
6. |TK:angiografia (z wylaczeniem 51
angiografii tt. wiencowych)
TK: badania wielofazowe innej
okolicy anatomicznej (obejmuje
7. badanie podstawowe bez srodka 9
kontrastowego i nie mniej niz dwie
fazy ze $rodkiem kontrastowym )
Wartos$¢ badan ogélem
Wartos$¢ brutto badan/konsultacji ogétem wynosi:
(Kwota brutto SFOWIIE ....couvinniiniiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii ittt e et e e eeaeeens )
Oferuje¢ termin platnosci .......... dni od dnia otrzymania przez Zamawiajacego prawidlowo

wystawionej faktury VAT.

Dni i godziny udzielania §wiadczen zdrowotnych:

zdrowotnych zdrowotnych

Dni udzielania §wiadczen Godziny udzielania §wiadczen

Poniedziatek

Wtorek

Sroda

Czwartek

Piatek

Sobota

Niedziela




Liczba godzin dostepno$ci $wiadczen zdrowotnych tygodniowo Wynosi: ...............

r

Swiadczenia zdrowotne wykonywane beda w siedzibie Oferenta: ............ccooeviviiiiiiiniinninnenn.n..
(adres miejsca udzielania §wiadczen)

Odlegtos$¢ miejsca udzielania §wiadczen od siedziby Udzielajacego zamowienia (w km) wynosi: ....

Nr telefonu kontaktowego w celu ustalenia terminu badania/konsultacji: .............ccoooviieiiiiai..

Podpis osoby upowaznionej do reprezentowania Oferenta



FORMULARZ CENOWY - Pakiet 2
TOMOGRAFIA KOMPUTEROWA — tryb cito ( calodobowa realizacja badan)

Zatacznik nr 3

Lp.

Nazwa badania/konsultacji

Planowana liczba
badan/konsultacji

Cena jednostkowa
brutto 1
badania/konsultacji

Wartos¢ brutto
ogotem wszystkich
badan/konsultacji

TK: badanie glowy - bez §rodka
kontrastowego

10

TK: badanie glowy - bez i ze
srodkiem kontrastowym
(tacznie)

46

TK: badanie innej okolicy
anatomicznej - bez srodka
kontrastowego

22

TK: innej okolicy anatomicznej
bez i ze srodkiem kontrastowym
(tacznie)

46

TK: badanie dwdch lub wigcej
okolic anatomicznych bez i z
srodkiem kontrastowym
(tacznie)

60

TK: angiografia (z wylaczeniem
angiografii tt. wiencowych)

30

TK: badania wielofazowe innej
okolicy anatomicznej (obejmuje
badanie podstawowe bez §rodka
kontrastowego 1 nie mniej niz
dwie fazy ze srodkiem

kontrastowym )

Wartos¢ badan/konsultacji ogélem

Wartos¢ brutto badan/konsultacji ogéolem wynosi:
(Kwota brutto STOWINIE ..coiiiiniiiiiiiiiiiiiieiiiiiiiiiieniiieeiiiesssssiecsssesssssssecssssssssssscssssnnsssns )

Oferuje¢ termin platnosci ..........
wystawionej faktury VAT.

Dni i godziny udzielania swiadczen zdrowotnych:

Dni udzielania Swiadczen

Godziny udzielania

zdrowotnych swiadczen zdrowotnych
Poniedziatek catodobowo
Whorek catodobowo




Sroda calodobowo
Czwartek catodobowo
Pigtek catodobowo
Sobota catodobowo
Niedziela calodobowo

Swiadczenia zdrowotne udzielane beda catlodobowo.
Swiadczenia zdrowotne wykonywane beda w siedzibie Oferenta: .............cccceeevueeiuuneeiuneeiin,
(adres miejsca udzielania §wiadczen)

Odleglos¢ miejsca udzielania §wiadczen od siedziby Udzielajacego zamoOwienia (w km) wynosi: ....

Nr telefonu kontaktowego w celu ustalenia terminu badania/konsultacji: ...,

Podpis osoby upowaznionej do reprezentowania Oferenta



Zatacznik nr 5

Wykonawca:

Nazwa podmiotu sktadajgcego 0SWIadCzenie: .........coceeeceevrrrrerersersereecsersecsss e sresessesssssassessssssnnnns
(petna nazwa, adres, NIP, KRS)

FEPIEZENTOWANY PIZEZ: wueveveeeveirecrreeerstreevsesesssseessesess s esssesesssesesases sesesssssesssesesasns
(imie, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)

OSWIADCZENIE WYKONAWCY DOTYCZACE PRZEStANEK WYKLUCZENIA Z POSTEPOWANIA

zawartych w art. 7 ust. 1 pkt 1-3 ustawy z dnia 13 kwietnia 2022 r. o szczegolnych rozwigzaniach w zakresie
przeciwdziatania wspieraniu agresji na Ukraine oraz stuzacych ochronie bezpieczeristwa narodowego (Dz.U. poz.

835)

Na potrzeby postepowania prowadzonego przez Szpital Specjalistyczny w  Zabrzu o nazwie

os$wiadczam, co nastepuje:

Majgc na uwadze przestanki wykluczenia zawarte w art. 7 ust. 1 pkt 1-3 ustawy z dnia 13 kwietnia 2022r. o
szczegllnych rozwigzaniach w zakresie przeciwdziatania wspieraniu agresji na Ukraine oraz stuzgcych ochronie
bezpieczenstwa narodowego (Dz.U. poz. 835)

- o$wiadczam, ze nie podlegam wykluczeniu z postepowania na podstawie art. 7 ust. 1 pkt 1-3 ustawy z dnia
13 kwietnia 2022r. o szczegdlnych rozwigzaniach w zakresie przeciwdziatania wspieraniu agresji na Ukraine oraz
stuzgcych ochronie bezpieczenistwa narodowego (Dz.U. poz. 835).

Oswiadczam, ze wszystkie informacje podane w os$wiadczeniu sg aktualne izgodne z prawdag oraz zostaty
przedstawione z petng Swiadomoscig konsekwencji wprowadzenia Zamawiajgcego w btad przy przedstawianiu
informacji.

Podpis osoby upowaznionej do reprezentowania Oferenta



