 Załącznik Nr  2  

do Konkursu ofert ogłoszonego dnia 06.06.2023 r.
na wykonywanie świadczeń zdrowotnych 

na rzecz Regionalnego Szpitala w Kołobrzegu
ul. Łopuskiego 31-33, 78-100 Kołobrzeg 

FORMULARZ  OFERTOWO-CENOWY
Niniejszym składam ofertę na wykonywanie świadczeń zdrowotnych:

usługi w zakresie opisu badań Rezonansu Magnetycznego 

w systemie teleradiologicznym.
	Miejsce udzielania świadczeń
	


USŁUGI W ZAKRESIE WYKONYWANIA OPISÓW BADAŃ REZONANSU MAGNETYCZNEGO W OPARCIU O TELETRANSMISJĘ
	Nazwa badania
	Tryb planowy 5 dni roboczych
	Tryb pilny

48 h
	Tryb CITO 

1/2/3/4 h*
	Badanie porównawcze

	MR głowy + angio głowy (udarowa)
	
	
	
	

	MR badanie standardowe (np. głowa, angio głowy 1 odc. Kręgosłupa)
	
	
	
	

	MR badanie ortopedyczne
	
	
	
	

	MR badania inne (np. MRCP, jama brzuszna, miednica, gruczoł krokowy, mammografia MR, szyja, twarzoczaszka, śródpiersie, tkanki miękkie z wyłączeniem stawów, inne)
	
	
	
	


1. Oświadczam, że w przypadku wybrania mojej oferty zobowiązuję się do podpisania umowy na warunkach określonych we wzorze umowy, stanowiącym załącznik nr 5 do szczegółowych warunków konkursu – i nie wnoszę do niej zastrzeżeń.

2. Oświadczam, iż przyjmuję 30 dniowy termin związania ofertą, licząc od terminu określonego dla złożenia oferty.

3. Oświadczam, że zapoznałem się z treścią ogłoszenia o konkursie ofert oraz ze szczegółowymi warunkami konkursu i nie wnoszę do nich zastrzeżeń.

4. Oświadczam, że wykonam opis planowy w czasie 5 dni od momentu otrzymania obrazu.

5. Oświadczam, że wykonam opis w trybie pilnym w czasie 48 godzin od momentu otrzymania obrazu.

6. Oświadczam, że wykonam opis w trybie CITO w czasie …….* godzin od momentu otrzymania obrazu.
7. Oświadczam, że wykonujemy usługi 7 dni w tygodniu 24 godziny na dobę (w tym w soboty, niedziele i w święta).
*należy podać czas w jakim będzie wykonywane badanie w Trybie CITO

…………………. 
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