
Załącznik nr 2 do zaproszenia
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OFERTA  CENOWA
Zadanie nr 1
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Łączna cena netto
(w PLN)

Łączna cena brutto
( w PLN)

1 2 3 4 5 6

1.
Transport  sanitarny  wykonywany
karetkami przewozowymi:

 

a) transport z ratownikiem 3811 km
b) transport z sanitariuszem 7535 km*
c) transport bez sanitariusza 10862 km*

x Razem x x        x            x x x

Zakres całodobowej obsługi obejmuje przewóz:
- chorych wymagających konsultacji lekarza specjalisty lub wykonania badania diagnostycznego w innym podmiocie leczniczym
- chorych do innego podmiotu leczniczego w celu kontynuacji leczenia w przypadku schorzeń zagrażających zdrowiu lub życiu, oraz gdy   
leczenie nie może być kontynuowane w oddziałach Zamawiającego
- osób z dysfunkcją narządu ruchu, niezdolnych do korzystania ze środków komunikacji masowej do miejsca zamieszkania po zakończonym 
leczeniu
- krwi i materiałów do badań.
Maksymalny czas dojazdu wynosi, w przypadku zleceń zgłaszających:
- z conajmniej jednodniowym wyprzedzeniem – dojazd na określoną godzinę ± 15 minut
- w dniu wyjazdu – do 30 minut
* w tym 250 km w ramach Nocnej i Świątecznej Opieki Medycznej – z sanitariuszem oraz 941 km w ramach Nocnej i Świątecznej Opieki 
Medycznej – bez sanitariusza.



Podana wyżej ilość kilometrów jest wartością wyłącznie szacunkową. Mniejsza ilość kilometrów faktycznie zrealizowanych nie może stanowić 
podstawy żadnych roszczeń przyjmującego Zamówienie do udzielającego Zamówienie. 

Łącznie wartość brutto........................................................................................................................... 
( słownie ) :.............................................................................................................................................
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podpis osoby uprawnionej /upoważnionej *


