Zalacznik nr 1
Formularz Oferty

E-mail* na ktory Zamawiajacy ma przestac korespondencie.........coceeveerueeieeiieeiieeiienienieseeieee e
NI KSICZI TEJESITOWE] ...vivveerererieeieeierreereeeeseressseeseeseeseesseessnenns potwierdzajaca wpis do rejestru
podmiotow wykonujacych dziatalnos$¢ lecznicza (jezeli dotyczy)

w odpowiedzi na ogloszenie o konkursie ofert pn.: Udzielanie przez elektroradiologa Swiadczen
zdrowotnych w Pracowni Rezonansu Magnetycznego na rzecz pacjentéw Szpitala
Neuropsychiatrycznego im. Prof. M. Kaczynskiego SP ZOZ w Lublinie

oferujemy:

1. Kryterium Cena
W cenie bruttoza 1 h ........ zt w tym stawka podatku VAT
(Stownie cena jednostkowa brutto: ..........ocevviiiiiiiiiiiiiiiii e )

W cenie brutto dodatek za kazde wykonane jedno badanie rezonansem magnetycznym (MR) w tym
stawka podatku VAT
(Stownie cena jednostkowa brutto: ..........ocevviiiiiiiiiiiiiiiii e )

Osoba realizujgea USTUZE . ...o.oei e
(imig i nazwisko)

2. Kryterium jako$¢ §wiadczen:

zaznaczy¢ wlasciwe
A)
- Wykonawca deklarujacy doswiadczenie w pracy na aparacie SIEMENS MAGNETOM
ESSENZA 1,5 T (powyzej 3 lat doswiadczenia zawodowego w pracowni rezonansu
magnetycznego i powyzej 2 lat pracy na aparacie SIEMENS MAGNETOM ESSENZA 1,5 T) —
uzyska 5 pkt
- Wykonawca deklarujacy doswiadczenie w pracy w pracowni rezonansu magnetycznego powyzej
3 lat pracy — uzyska 3 pkt
- Wykonawca deklarujacy doswiadczenie w pracy w pracowni rezonansu magnetycznego od 2 do 3
lat pracy — uzyska 0 pkt
B)
- Wykonawca deklarujacy doswiadczenie w pracy w pracowni tomografii komputerowej powyzej 3
lat - uzyska 5 pkt
-Wykonawca deklarujgcy doswiadczenie w pracy w pracowni tomografii komputerowej od 2 do 3
lat — uzyska 3 pkt
- Wykonawca deklarujacy doswiadczenie w pracy w pracowni tomografii komputerowej ponizej 2
lat — uzyska 0 pkt
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3. Kryterium kompleksowo$é Swiadczen
Oswiadczam, ze:

zaznaczy¢ wlasciwe:

O nie bede korzystal z pomocy podwykonawcow w czasie wykonywania umowy na $wiadczenie
zdrowotne

o bede korzystal z pomocy podwykonawcow w czasie wykonywania umowy na $wiadczenie
zdrowotne

4. Kryterium dostepno$é Swiadczen
zaznaczy¢ wlasciwe:

O deklaruje realizacje ushugi:
o w godzinach od 7:00 do 19:00
0 deklaruje realizacje ushugi:
o w godzinach od 7:00 do 19:00 oraz dodatkowo na wezwanie Udzielajacego zamdwienie

5. Kryterium ciaglosé swiadczen
Ponizej zaznaczy¢ wlasciwe:

o Deklaruje posiadanie ciagltego do$wiadczenia w realizacji ustug bedacych przedmiotem
zamoéwienia, w zakresie odpowiadajgcym przedmiotowi zamowienia, przez okres powyzej 3 lat

o Deklaruje posiadanie ciagtego do$wiadczenia w realizacji ustug bedacych przedmiotem
zamoéwienia, w zakresie odpowiadajacym przedmiotowi zamowienia, przez okres do 3 lat

6. Termin wykonania — ustugi bedg $wiadczone przez okres 12 miesi¢cy od dnia 06.10.2026 r,.
7. Osobg / osobami do kontaktéw z zamawiajacym odpowiedzialnymi za wykonanie zobowigzan
umowy jest / sa:

Karolina Gustaw tel. kontaktowy 81 72 86 417 mail: kgustaw@snzoz.lublin.pl

8. Akceptuje/my i potwierdzam/my wykonywanie nastepujacych zadan —

a) Wykonywanie badan Rezonansu Magnetycznego zgodnie ze zleceniami lekarskimi;

b) Odpowiedzialno$¢ za czysto§¢ w pomieszczeniach, w ktorych wykonuje swoja prace, stan
urzadzen, materiaty, $rodki kontrastowe, filmy i inne §rodki uzywane przy pracy;

¢) Przyjmowanie chorych na badania na podstawie kart skierowania do badania RM w kolejnosci
zglaszania si¢, z wyjatkiem przypadkow naglych, uzgodnionych z Kierownikiem Zaktadu
Diagnostyki Obrazowej lub lekarzem,;

d) Nadzor nad urzadzeniami systemu rezonansu magnetycznego w zakresie: serwisu
okresowego aparatury, przegladow technicznych urzadzen medycznych, kalibracji systemu
rezonansu magnetycznego i raportowania do Kierownika Zaktadu Diagnostyki Obrazowej i
serwisu technicznego o nieprawidlowosciach w dziataniu systemu;

e) Nadzor nad systemem informatyczno-archiwizacyjnym oraz wspolpraca z Dzialem
Informatyki;

f) Wykonywanie kopii dokumentacji medycznej dla pacjentdw Pracowni Rezonansu
Magnetycznego;

9. Oswiadczam/y, ze:

1) posiadam/y ubezpieczenie OC w zakresie prowadzonej dziatalno$ci / wykonywanej pracy.:

NI POlISY..cvvieviiiiiiieiecieea, T ettt s z minimalng
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SUM3  GWAranCyjNg WYNOSZACE  vecceevreerreerreerseereeessersessessseesseessesssessseenss zt w odniesieniu

do jednego zdarzenia oraz ...................... zt dla wszystkich zdarzen i zobowigzujemy si¢
kontynuowac ubezpieczenia OC w zakresie prowadzonej dziatalnosci przez caty okres trwania
umowy;

2) akceptuje/my w catosci warunki okreslone w Materialach informacyjnych, zapoznatam/em
si¢ z postanowieniami umowy i zobowigzuje si¢, w przypadku wyboru mojej oferty, do zawarcia
umowy zgodnie z niniejsza ofertag na warunkach okreslonych w Zataczniku nr 2;

3) posiadam uprawnienia do udzielania $wiadczen zdrowotnych, niezbedna wiedze i dos§wiadczenie,
dysponuje odpowiednim potencjatem technicznym oraz osobami zdolnymi do udzielenia

$wiadczen zdrowotnych, znajduje si¢ w sytuacji ekonomicznej i finansowej umozliwiajacej
udzielenie §wiadczen zdrowotnych;

4) oferte niniejsza sktadamna ........................ kolejno ponumerowanych stronach;

5) wraz z oferta sktadam nastepujace o§wiadczenia i dokumenty:

(czytelny podpis Przyjmujgcego zaméwienie,
lub paratka wraz z imienng pieczatka)
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