	
	


ARKUSZ ASORTYMENTOWO-CENOWY
	 
	Załącznik Nr  3


Transport medyczny karetką typu „T”  dla lokalizacji:  Szpital  im. prof. M. Weissa w Konstancinie-Jeziornie, ul. Wierzejewskiego 12 oraz 

ul. Długa 40/42
	L.p.
	Opis wykonywanego świadczenia
	Jednostka miary
	Ilość miesięcznie
	Cena jedn. netto (pln)
	Wartość netto (pln)
	Stawka VAT
	Wartość brutto (pln)
	

	           TRANSPORT  MEDYCZNY  BEZ  SANITARIUSZA                                                                             

	1
	Transport medyczny  w jedną stronę  karetką typu „T”  7 dni w tygodniu całodobowo, także w niedziele, święta i dni wolne od pracy, w obrębie do 25 km od siedziby Zamawiającego

	1 przewóz
	3
	
	
	
	
	

	2
	Transport medyczny w dwie strony karetką typu „T”  7 dni w tygodniu całodobowo, także w niedziele, święta i dni wolne od pracy, w  obrębie do 25 km od siedziby Zamawiającego (łącznie  do 50 km w obie strony) + oczekiwanie do 60 min.
	1 przewóz
	 2
	
	
	
	
	

	3
	Transport medyczny karetką typu „T”  7 dni w tygodniu całodobowo, także w niedziele, święta i dni wolne od pracy, poza granice obszaru 25 km od siedziby Zamawiającego  
	1 kilometr
	1
	
	
	
	
	

	          TRANSPORT  MEDYCZNY  Z  SANITARIUSZEM                                                                               

	1
	Transport medyczny  w jedną stronę  karetką typu „T”  7 dni w tygodniu całodobowo, także w niedziele, święta i dni wolne od pracy,  w obrębie do 25 km od siedziby Zamawiającego
	1 przewóz
	2
	
	
	
	

	2
	Transport medyczny w dwie strony karetką typu „T”  7 dni w tygodniu całodobowo, także w niedziele, święta i dni wolne od pracy, w  obrębie do 25 km od siedziby Zamawiającego (łącznie  do 50 km w obie strony) + oczekiwanie do 60 min.
	1 przewóz
	 1
	
	
	
	

	3
	Transport medyczny karetką typu „T”  7 dni w tygodniu całodobowo, także w niedziele, święta i dni wolne od pracy, poza granice obszaru 25 km od siedziby Zamawiającego  

	1 kilometr
	2
	
	
	
	

	RAZEM WARTOŚĆ OFERTY:
	
	
	


Wartość  na 24 miesiące netto …………………. zł 
(słownie złotych …………………………………………………………………………………………)

Wartość  na 24 miesiące brutto ………………… zł 
(słownie złotych …………………………………………………………………………………………)
Wykonawca kalkulujący ofertę winien w niej w szczególności uwzględnić wszystkie koszty związane z realizacją tych usług, m.in. koszty paliwa, koszty pracownicze, koszty dojazdów/powrotów do/z miejsca rozpoczęcia i zakończenia zlecenia (nie są odrębnie finansowane i zawierają się w cenie usług), koszty ubezpieczeń i podatków oraz inne koszty związane z realizacją usług będących przedmiotem zamówienia.
Cena usługi zawiera wszelkie koszty związane z jej realizacją, w tym w szczególności:
- koszty transportu, w tym, dojazd do miejsca zlecenia i/lub powrót do miejsca stacjonowania;
- koszty personalne, uwzględniający w szczególności czas na realizację usługi, tj. za okres od momentu podjęcia pacjenta do momentu zakończenia usługi (dowiezienia do miejsca i przekazania pacjenta w miejscu zlecenia);
- wszelkie koszty związane z utrzymaniem taboru, tj. ubezpieczenia, koszty serwisowe;
- inne koszty związane z prowadzeniem działalności, np. podatki, polisy ubezpieczeniowe, inne.
…………..…………….……………….

              (data i podpis Wykonawcy) 

