Pakiet nr 1

	poz.1
	Transport sanitarny realizowany przez zespół transportu sanitarnego specjalistycznego, w składzie 3 osobowym: lekarz, ratownik, kierowca-ratownik w szczególności pacjenta ze szpitala do innego zakładu leczniczego i z powrotem, dowóz pacjenta do i z lądowiska dla śmigłowców, transport do i z miejsca wskazanego na zleceniu. Usługa realizowana  na wezwanie przez 24 dobę/7 dni w tygodniu.



	
	
	Ilość 
	Cena jednostkowa netto 
	VAT
	Cena jednostkowa brutto
	Wartość netto
	Wartość brutto 

	a.
	Szacunkowa liczba km
	8500
	
	
	
	
	

	b.
	Szacunkowy czas realizacji usługi- godziny
	200
	
	
	
	
	

	SUMA:
	
	


………………………………………

Data i podpis Wykonawcy
Pakiet nr 2
	1
	Transport sanitarny realizowany przez zespół transportu sanitarnego karetką bariatryczną, przez zespół 3  osobowy  lekarz,  ratownik,  kierowca-ratownik  lub  2  osobowym:  ratownik,  kierowca-ratownik (bez lekarza)w szczególności do pacjenta ze szpitala do innego podmiotu leczniczego i z powrotem, dowóz pacjenta do i z lądowiska dla śmigłowców, oraz transport do i z miejsca wskazanego na zleceniu. Usługa realizowana  na wezwanie przez 24 dobę/7 dni w tygodniu.



	
	
	Ilość 
	Cena jednostkowa netto 
	VAT
	Cena jednostkowa brutto
	Wartość netto
	Wartość brutto 

	a.
	Szacunkowa liczba km
	1000
	
	
	
	
	

	b.
	Szacunkowy czas realizacji usługi- godziny
	300
	
	
	
	
	

	
	SUMA: 
	
	


………………………………………

Data i podpis Wykonawcy
Pakiet nr 3
	1
	Transport sanitarny COVID-19 realizowany przez zespół transportu sanitarnego ratowniczy, w składzie 3 osobowym: lekarz, ratownik, kierowca-ratownik  do pacjenta COVID-19 ze szpitala do innego zakładu leczniczego i z powrotem, transport do/i z miejsca wskazanego na zleceniu. Ambulans posiada specjalistyczne wyposażenie do przewozu pacjenta z podejrzeniem lub zakażeniem COVID-19. Usługa realizowana na wezwanie przez 24 h/dobę przez  7 dni w tygodniu

	
	
	Ilość 
	Cena jednostkowa netto 
	VAT
	Cena jednostkowa brutto
	Wartość netto
	Wartość brutto 

	a.
	Szacunkowa liczba km
	1000
	
	
	
	
	

	b.
	Szacunkowy czas realizacji usługi- godziny
	300
	
	
	
	
	

	
	SUMA: 
	
	


………………………………………

Data i podpis Wykonawcy
Usługa transportu sanitarnego pacjentów Szpitala Powiatowego w Chrzanowie powtórka – sprawa nr 50/2020

