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Zatgcznik nr 4 do Zarzadzenia

Nr 11/2023 Prezesa Zarzadu

Szpitala w Puszczykowie

im. Prof. S.T. Dgbrowskiego S.A.

w sprawie ogtoszenia konkursu ofert

na udzielanie $wiadczen medycznych z zakresu:
Diagnostyki obrazowej

w ramach dziatalnosci Zaktadu Diagnostyki Obrazowe;j.

FORMULARZ OFERTOWY
Na udzielanie swiadczen medycznych z zakresu:

DIAGNOSTYKI OBRAZOWEJ
W RAMACH DZIALALNOSCI ZAKLADU DIAGNOSTYKI OBRAZOWEJ

Oferent oswiadcza, ze ma mozliwos¢ udzielania swiadczen zdrowotnych w zakresach:

klasyczna radiografia (RTG),

badania tomografii komputerowej (TK),

diagnostyka ultrasonograficzna, zgodnie z wymogami Szpitala, wykonywana wedtug zasad
sztuki medycznej uwzgledniajgcej najnowsze standardy stosowane przy realizowaniu
Swiadczen z zakresu diagnostyki obrazowej,

zapewnienie Szpitalowi catodobowej dostepnosci do badan diagnostycznych: w tym
klasycznej radiografii (RTG) oraz tomografii komputerowej (TK) z uwzglednieniem realizacji
badan przy wykorzystaniu systemu teleradiologii, badan USG oraz mozliwo$ci wykonywania

badan USG na powierzonym sprzecie w tym przez personel Udzielajgcego zamowienie.

NAZWISKO | IMIE ( NAZWA) OFERENTA:

Szpital w Puszczykowie im. Prof. S. T. Dgbrowskiego Spétka Akcyjna
ul. Kraszewskiego 11, 62-041 Puszczykowo
telefon: 61- 89-84-000, fax: 61- 89-84-209
KRS : 0000536731
NIP : 777-27-54-458, REGON: 634552438
www.szpitalpuszczykowo.pl



v ) SzPITAL
W PUSZCZYKOWIE

ADRES ZAMIESZKANIA/SIEDZIBY ( LUB DO KORESPONDENCJI)

Przystepujagc do konkursu ofert na Swiadczenia medyczne w zakresie zgodnym ze
szczego6towymi warunkami konkursu, oferuje realizacje przedmiotu postepowania konkursowego
zgodnie z opisem zawartym w szczegotowych warunkach konkursu ofert za:

1. miesieczne wynagrodzenie ryczattowe dla Swiadczen wskazanych w § 2 ust. 1 lit. a), b), d), e)

w kwocie zt brutto;

2. miesieczne wynagrodzenie dla swiadczen wskazanych w § 2 ust. 1 lit. ¢) w wysokosci
odpowiadajgce;j % wykonanej procedury (% NFZ2);

3. miesieczne wynagrodzenie dla badan komercyjnych w wysokosci odpowiadajgcej %
wykonanej procedury (% komercja);

o ktérych mowa w § 13 ust. 1 a) i b) oraz ust. 3 projektu umowy, stanowigcego zatgcznik nr 5,

przy uwzglednieniu warunkéw wskazanych w projekcie umowy.

Sktadajgcy oferte oswiadcza, ze:

1. Zapoznat sie i akceptuje treS¢ ogtoszenia oraz szczegdtowe warunki konkursu i projekt
umowy.
2. Jest gotowy wykonywa¢ umowe na udzielanie $wiadczen w okresie 60 miesiecy od dnia jej

zawarcia.

Ponadto sktadajgcy oferte oswiadcza, ze:

1. Zatgczniki do oferty stanowig wszystkie kompletne dokumenty potwierdzajgce spetnienie
wymogow okreslonych w rozdziale Il Warunkéw konkursu ofert.
2. Posiada zawartg umowe ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej za szkody wyrzgdzone

w zwigzku z realizacjg umowy zgodnie z przepisem art. 25 ustawy o dziatalnosci leczniczej
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zobowigzuje sie do zawarcia umowy od odpowiedzialnosci cywilnej za szkody wyrzgdzone
w zwigzku z realizacjg umowy zgodnie z przepisem art. 25 ustawy o dziatalnosci leczniczej

oraz dostarczenie kopii polisy Udzielajgcemu zamdwienia przed przystgpieniem do realizaciji

umowy.

DODATKOWE UMIEJETNOSCI | KWALIFIKACJE :

ZALACZNIKI DO OFERTY:

a) kopia dyplomu/ uprawnien do wykonywania zawodu,

b) kopia dyplomu poswiadczajgcego ukonczong specjalizacje (dotyczy lekarzy specjalistéw)/
inne dokumenty potwierdzajgce kwalifikacje,

c) specyfikacja tomografu komputerowego,

d) odpis informacji z CEIDG/odpis z Krajowego Rejestru Sgdowego,

e) wpis do rejestru podmiotéw wykonujgcych dziatalnosé¢ lecznicza,

f) zaswiadczenie o numerze identyfikacyjnym REGON,

g) decyzja o nadaniu NIP,

h) kopia polisy odpowiedzialnosci cywilnej za szkody wyrzadzone w zwigzku z realizacjg umowy
zgodnie z przepisem art. 25 ustawy o dziatalnosci leczniczej/ oswiadczenie o przedtozeniu

polisy przed przystgpieniem do realizacji umowy.

Podpis i piecze¢ sktadajgcego ofert
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