Nr sprawy:  ZP/
52/2023                                                                                                      Załącznik Nr  1A do SWZ
Załącznik nr 2 do umowy


FORMULARZ CENOWY
Całodobowe świadczenie usług w zakresie transportu pacjentów Szpitala karetką reanimacyjno - transportową RT z lekarzem (typ S) i karetką bariatryczną
	
	Szacunkowa liczba przewozów w okresie 
12 miesięcy
	Cena jednostkowa brutto za 
1 przewóz
	Szacunkowa liczba godzin usług, których realizacja przekroczyła 
1 godzinę pracy zespołu [h]
	Cena jednostkowa brutto za każdą następną godzinę
	RAZEM

	Realizacja usługi transportu karetką RT z lekarzem
w granicach administracyjnych miasta Krakowa.
	270
	
	190
	
	

	Realizacja usługi transportu karetką bariatryczną bez lekarza w granicach administracyjnych miasta Krakowa
	5
	
	15
	
	

	Realizacja usługi transportu karetką bariatryczną z lekarzem w granicach administracyjnych miasta Krakowa
	5
	
	15
	
	


	
	Szacunkowa ilość kilometrów w okresie 
12 miesięcy [km]
	Cena jednostkowa brutto za 
1 km
	Szacunkowa liczba godzin przewozów poza granicami miasta [h]
	Cena jednostkowa brutto za każdą rozpoczętą godzinę
	RAZEM

	Realizacja usługi transportu karetką RT z lekarzem poza granicami administracyjnymi miasta Krakowa.
	1300
	
	40
	
	

	Realizacja usługi transportu karetką bariatryczną bez lekarza poza granicami administracyjnymi miasta Krakowa
	70
	
	3
	
	


	Usługa
	Cena brutto

	Cena brutto za realizację usługi transportu karetką RT z lekarzem w granicach administracyjnych miasta Krakowa.

	

	Cena brutto za realizację usługi transportu karetką bariatryczną bez lekarza w granicach administracyjnych miasta Krakowa.
	

	Cena brutto za realizację usługi transportu karetką bariatryczną z lekarzem w granicach administracyjnych miasta Krakowa.
	

	Cena brutto za realizację usługi transportu karetką RT z lekarzem poza granicami administracyjnymi miasta Krakowa.
	

	Cena brutto za realizację usługi transportu karetką bariatryczną bez lekarza poza granicami administracyjnymi miasta Krakowa.
	

	RAZEM
	


UWAGA:

W przypadku świadczenia usługi nie wymienionej w formularzu cenowym, opłata za transport naliczana będzie w oparciu o odrębne zlecenie Zamawiającego przy zastosowaniu obowiązującego cennika świadczeń zdrowotnych obowiązującego u Wykonawcy.

………………………………………                    ………………………………………………………….
Dane identyfikujące Wykonawcę (nazwa, siedziba)                      Data; kwalifikowany podpis elektroniczny lub podpis zaufany lub podpis osobisty
1

