                      Załącznik nr 1 do SWZ

                                                                                                     Jednostka Wojskowa Nr 3964

                                                                      ul. Bystra 1

                                                                                        03–700 WARSZAWA
                                                                                 faks: 261 892 320
OFERTA
Niniejszym składamy naszą ofertę na usługi medyczne do celów badań profilaktycznych
Nazwa Wykonawcy …………………………………………………………………………….


Adres Wykonawcy 


Numer telefonu 
 Województwo 


Adres e-mail 


Nr Regon  
 NIP

Jesteśmy:  mikro przedsiębiorstwo/ małe przedsiębiorstwo /średnie przedsiębiorstwo / jednoosobowa działaność gospodarcza / osoba fizyczna nie prowadząca działaności gospodarczej / inny rodzaj…………………………………………………………………………………………………….

Oferujemy usługi medyczne dla celów badań profilaktycznych za kwotę w PLN:
Wartość zamówienia wynosi:

       wartość netto (bez VAT)                        podatek VAT _ _ _ _ %                             cena brutto (z VAT)
    __ __ __ __ __ __                                      __ __ __  __ __ _                                     __ __ __ __ __ __ __ 

 cena brutto (z VAT) słownie      ........................................................................................................................
	        WYKAZ BADAŃ I KONSULTACJI                 Załącznik nr 2 do SWZ

	

	L.p.
	I. Konsultacje specjalistyczne
	 Cena jednostkowa (zł) 
	ILOŚĆ
	WARTOŚĆ

	1.
	Chirurgiczna
	 
	50
	                           -   zł 

	2
	Dermatologiczna
	 
	100
	                           -   zł 

	3
	Internistyczna
	 
	30
	                           -   zł 

	4
	Kardiologiczna
	 
	600
	                           -   zł 

	5
	Laryngologiczna + audiogram
	 
	600
	                           -   zł 

	6
	Neurologiczna
	 
	300
	                           -   zł 

	7
	Okulistyczna
	 
	1200
	                           -   zł 

	8
	Ortopedyczna
	 
	300
	                           -   zł 

	9
	Psychiatryczna
	 
	20
	                           -   zł 

	10
	Psychologiczna
	 
	20
	                           -   zł 

	11
	Pneumonologiczna
	 
	20
	                           -   zł 

	12
	Urologiczna
	 
	100
	                           -   zł 

	13
	Ginekologiczna
	 
	50
	                           -   zł 

	           II. Badania diagnostyczne
	 
	 
	 
	 

	14
	Holter ciśnieniowy (24h) z opisem
	 
	100
	 

	15
	Próba wysiłkowa z opisem
	 
	50
	 

	16
	Holter EKG (24h) z opisem
	 
	100
	 

	17
	EKG z opisem
	 
	600
	                           -   zł 

	18
	Spirometria
	 
	50
	                           -   zł 

	19
	ECHO serca
	 
	600
	                           -   zł 

	20
	USG j. Brzusznej
	 
	200
	                           -   zł 

	21
	USG ukł moczowego
	 
	100
	                           -   zł 

	22
	USG prostaty
	 
	100
	                           -   zł 

	23
	USG piersi
	 
	100
	                           -   zł 

	24
	RTG kl. piersiowej DO
	 
	200
	                           -   zł 

	25
	RTG kręgosłupa L-S
	 
	200
	                           -   zł 

	26
	RTG kręgosłupa Th
	 
	50
	                           -   zł 

	27
	RTG kręgosłupa C
	 
	100
	                           -   zł 

	28
	RTG stawów (barkowy, kolanowy, łokciowy, biodrowy, skokowy)
	 
	200
	                           -   zł 

	            III. Badania analityczne
	 
	 
	 
	 

	29
	Morfologia krwi obwodowej z rozmazem automatycznym
	 
	1200
	                           -   zł 

	30
	Retikulocyty
	 
	20
	                           -   zł 

	31
	OB
	 
	1000
	                           -   zł 

	32
	Koagulogram
	 
	20
	                           -   zł 

	33
	Bilirubina
	 
	20
	                           -   zł 

	34
	ASPAT
	 
	1000
	                           -   zł 

	35
	ALAT
	 
	1000
	                           -   zł 

	36
	ALP
	 
	100
	                           -   zł 

	37
	Glukoza
	 
	1000
	                           -   zł 

	38
	Hb1AC
	 
	100
	                           -   zł 

	39
	TSH
	 
	100
	                           -   zł 

	40
	Profil lipidowy
	 
	900
	                           -   zł 

	41
	Bad ogólne moczu
	 
	700
	                           -   zł 

	42
	Anty HBS
	 
	50
	                           -   zł 

	43
	HCV przeciwciała
	 
	50
	                           -   zł 

	44
	nosicielstwo HIV
	 
	50
	                           -   zł 

	45
	Gr krwi
	 
	50
	                           -   zł 

	46
	VDRL
	 
	10
	                           -   zł 

	47
	Jonogram
	 
	600
	                           -   zł 

	48
	Mocznik
	 
	600
	                           -   zł 

	49
	Kreatynina
	 
	600
	                           -   zł 

	50
	Kwas moczowy
	 
	100
	                           -   zł 

	51
	PSA
	 
	500
	                           -   zł 

	52
	Badanie kału w kierunku nosicielstwa bakterii Salmonella, Shigella
	 
	70
	                           -   zł 

	53
	RF cz. reumatoidalny
	 
	10
	                           -   zł 

	54
	Kał na pasożyty
	 
	10
	                           -   zł 

	55
	Cytologia
	 
	25
	                           -   zł 

	56
	Konsultacja lekarska + wydanie orzeczenia med. pracy ( w tym wydanie orzeczenia dla osób narażonych na promieniowanie jonizujące)
	 
	100
	                           -   zł 


· Zapoznaliśmy się ze Specyfikacją Warunków Zamówienia i nie wnosimy do niej zastrzeżeń;
· Akceptujemy wskazany w SWZ 30 dniowy czas związania ofertą; tj. do dnia 04.12.2021r.
· Zapoznaliśmy się z projektem umowy / zał. nr 4 do SWZ/ i nie wnosimy do niej zastrzeżeń;
·  W cenie  nasze oferty zostały uwzględnione wszystkie  koszty wykonania zamówienia;
·  W stosunku do naszej firmy wszczęto postępowanie upadłościowe lub ogłoszono jej upadłość (tak/nie)*
· Wadium w kwocie 3 000 zł zostało wniesione w dniu ............... 2021 r. w  formie ...............................
                                                                                                                                        ..........................................................
Miejscowość............................................   data:............................                                                /podpis upoważnionego przedstawiciela/ 
PAGE  

