         Załącznik nr 1A do SWKO
          Załącznik nr 1 do Umowy
 
Udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie wykonywania badań rezonansu magnetycznego 
z opisem badania w ramach tzw. pakietu onkologicznego na rzecz Szpitali Pomorskich Sp. z o.o. zwanego dalej “Udzielającym zamówienia”  – według wykazu badań wskazanych poniżej na okres począwszy od 01.12.2022 r do 30.11.2024 r.	

Wykaz świadczeń zdrowotnych objętych postępowaniem konkursowym:
	Lp.
	Nazwa świadczenia zdrowotnego
	Cena brutto
(bez kontrastu/ z kontrastem)
	Liczba szacunkowa rocznie*
	Wartość brutto
	Czas oczekiwania na wykonanie badania wraz z opisem
	MIEJSCE / LOKALIZACJA WYKONYWANIA BADANIA
(wpisać numer z poniższej listy)** 

	kol. 1
	kol. 2
	kol. 3
	kol. 4
	kol. 3 x kol. 4
	kol. 6
	

	1
	Głowa
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	146
	
	
	

	2
	Szyja
	
	
	
	
	

	3
	Twarzoczaszka 
	
	
	
	
	

	4
	Oczodoły
	
	7
	
	
	

	5
	Przysadka 
	
	
	
	
	

	6
	Zatoki 
	
	
	
	
	

	7
	MR Głowy + Angio MR  
	
	2
	
	
	

	8
	Kręgosłup 1 odcinek bez i z kontrastem, w tym:
	
	28
	
	
	

	9
	Szyjny 
	
	
	
	
	

	10
	Piersiowy 
	
	
	
	
	

	11
	Lędźwiowy 
	
	
	
	
	

	12
	Tkanki miękkie wskazanej okolicy
	
	12
	
	
	

	13
	Jama brzuszna 
	
	720
	
	
	

	14
	Miednica mała 
	
	
	
	
	

	15
	MRCP  - drogi żółciowe
	
	
	
	
	

	16
	MRI piersi
	
	12
	
	
	

	17
	Kości, stawy kończyny górnej lub dolnej
	
	15
	
	
	

	18
	MRI innych okolic i miejsc nieokreślonych (takie jak: Artrografia, Urografia, MRI Serca - ocena funkcji serca, MRI Serca - ocena żywotności, MRI Serca - ocena zmian morfologicznych)
	
	22
	
	
	

	RAZEM (roczna wartość Oferty):
	964
	
	
	


* Faktyczna liczba wykonywanych badań będzie uzależniona wyłącznie od potrzeb pacjentów Udzielającego zamówienia i może ulec zmniejszeniu lub zwiększeniu.
** Miejsce / lokalizacja, w tym adres, miejsca wykonywania badań wraz z numerem telefonu kontaktowego:
1. ………………………………………………………………………………………………………………………………. 
2. ……………………………………………………………………………………………………………………………….
3. ……………………………………………………………………………………………………………………………….
4. ……………………………………………………………………………………………………………………………….

(w razie posiadania większej liczby miejsc wykonywania badań prosimy o ich wskazanie zachowując kolejność numeracji)
Każda z lokalizacji Oferenta musi znajdować się w maksymalnej odległości 60 km od każdej lokalizacji Udzielającego Zamówienie.
Wykaz dni i godzin pracy pracowni (wstawić X w odpowiednie pole):  

  5 dni tygodniowo, tj. od poniedziałku do piątku (min. w godzinach 8:00 do 18:00) 
       w godzinach ………………..…..…... (proszę uzupełnić) 
  szóstego dnia tygodnia, tj. sobota, w godzinach (min. 1 godz.) ………………..…..…... (proszę uzupełnić)
  siódmego dnia tygodnia, tj. niedziela, w godzinach (min. 1 godz.) …………...……….. (proszę uzupełnić)




        ………………………………………..
(data i podpis Oferenta)

Numer konkursu: 9/UiK/2020

