Zarzadzenie Dyrektora SPZOZ w Lecznej
Nr 75/2025 z dnia 29.10.2025r.

(Nazwa, adres, tel. e- mail Przyjmujacego Zamowienie)

Formularz ofertowy

na udzielanie $swiadczen zdrowotnych w zakresie opisow badan tomografii komputerowej, rezonansu
magnetycznego i rentgenodiagnostyki klasycznej w systemie teleradiologii w trybie planowym dla SPZ0OZ

w tecznej.

1. Oferuje wykonanie przedmiotu zaméwienia za:

Czes$€ | Tryb planowy

A. TOMOGRAFIA KOMPUTEROWA

Szacowana Cena za Cena danych
przewidywana badanie $wiadczen
L.p. Rodzaj $wiadczenia liczba badan jednostkowa | ogéiem brutto
brutto
A B A*B

1. Tomografia komputerowa glowy, zatok 320
2. Tomografia komputerowa kregostupa 280

(1 odc.)
3. Tomografia komputerowa klatki 280

piersiowej
4, Tomografia komputerowa jamy 390

brzusznej
5. Tomografia komputerowa miednicy 150
6. Tomografia komputerowa szyi, uszu, 90

twarzoczaszki, oczodotéw
7. Tomografia komputerowa jednej 40

okolicy anatomicznej
8. Angio TK glowy, szyi 170
9. Angio TK - zatorowos¢ ptucna 10
10. | Angio TK konczyn gérnych, doinych 20

RAZEM




B. RENTGENODIAGNOSTYKA KLASYCZNA

Szacowana Cena Cena danych
L . przewidywana | jednostkowa swiadczen
L.p. Rodzaj swiadczenia liczba badar brutto ogd6tem brutto
A B A*B
1. RTG jedna okolica anatomiczna 80 N S
= RAZEM
C. REZONANS MAGNETYCZNY
Szacowana Cena Cena danych
. . przewidywana | jednostkowa Swiadczen
L.p. Rodzaj swiadczenia medycznego | iczba badan brutto ogétem brutto |
A B A*B
1. Rezonans magnetyczny giowy, 320
zatok,
2. Rezonans magnetyczny kregostupa 1710
(1 odc.) -
3: Rezonans magnetyczny jamy 320
brzusznej
4. Rezonans magnetyczny miednicy 300
Rezonans magnetyczny stawow 1290
6. Rezonans magnetyczny szyi, 100
twarzoczaszki, oczodotow
7. Rezonans magnetyczny jednej 100
- okolicy anatomicznej i
8. Angio glowy 150
9. Cholangiopankreatografia rezonansu 90
magnetycznego
- o RAZEM
D. BADANIE POROWNAWCZE
Szacowana Cena Cena danych
L . przewidywana | jednostkowa $wiadczen
L.p. Rodzaj swiadczenia liczba badari brutto ogétem brutto
A B A*B
1. | Badanie porownawcze 710 -
RAZEM




- Udzielajgcy Zaméwienia zastrzega, ze powyzsze ilosci sg orientacyjne i mogg ulec zmianie, na co Oferent
wyraza zgode.

1.Termin realizacji zaméwienia na w/w badania: 14.11.2025 r. — 31.12.2027 r.

2. Oswiadczam, Zze zapoznatem sie z opisem przedmiotu zamdwienia oraz projektem umowy i nie wnosze do
nich zastrzezen.

3. Oswiadczam, ze spetniam warunki okreslone przez Udzielajagcego Zamowienia.

4. Oswiadczam, iz podmiot, ktéry reprezentuje jest: ......................* przedsiebiorstwem
(*nalezy wpisa¢ matym, srednim, duzym).
5. Dzien konczacy ostatni rok obrotowy

(dzien, miesigc, rok)

pieczgtka i podpis Oferenta






