Załącznik nr 1
do umowy nr …/WSN/DKR/2017/RM

……………………………………………..
            (pieczątka przyjmującego zamówienie)

FORMULARZ CENOWY

	L.p.
	Rodzaj badań
	Szacunkowa liczba badań RM
	Cena
 jednostkowa brutto 
zł/badanie
	Wartość brutto
 (w zł)
 (liczba badań x cena jedn. Brutto)

	1.
	MR badanie innej okolicy anatomicznej (poza badaniem jednego odcinka kręgosłupa lub stawów krzyżowo biodrowych) bez wzmocnienia kontrastowego
	8
	
	

	2.
	MR badanie dwóch innych okolic anatomicznych (poza badaniem jednego odcinka kręgosłupa lub stawów krzyżowo-biodrowych) bez wzmocnienia kontrastowego
	2
	
	

	3.
	MR badanie innej okolicy anatomicznej bez i ze wzmocnieniem kontrastowym (poza badaniem jednego odcinka kręgosłupa lub stawów krzyżowo-biodrowych)
	30
	
	

	4.
	MR badanie dwóch innych okolic anatomicznych bez i ze wzmocnieniem kontrastowym (poza badaniem jednego odcinka kręgosłupa lub stawów krzyżowo-biodrowych) 
	2
	
	

	5.
	MR badanie jednego odcinka kręgosłupa lub stawów krzyżowo biodrowych bez wzmocnienia kontrastowego
	2
	
	

	6.
	MR badanie dwóch odcinków kręgosłupa lub stawów krzyżowo biodrowych bez wzmocnienia kontrastowego
	2
	
	

	7.
	MR badanie jednego odcinka kręgosłupa lub stawów krzyżowo biodrowych bez i ze wzmocnieniem kontrastowym
	2
	
	

	8.
	MR badanie dwóch odcinków kręgosłupa lub stawów krzyżowo biodrowych bez i ze wzmocnieniem kontrastowym
	2
	
	

	9.
	Badanie bez wzmocnienia kontrastowego i co najmniej dwie fazy ze wzmocnieniem kontrastowym - MR
	2
	
	

	10.
	Angiografia MR bez wzmocnienia kontrastowego
	2
	
	

	11.
	Angiografia ze wzmocnieniem kontrastowym – MR
	2
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							……………………………………………
								(podpis Przyjmującego zamówienie)
