Zabrze, dn. 25.11.2020 r.
DEOQ/ 446 /1763/2020

Szpital Specjalistyczny w Zabrzu Sp. z o.0.
ul. M. Sklodowskiej-Curie 10
41-800 Zabrze

ZAPROSZENIE
DO ZELOZENIA OFERTY NA SWIADCZENIA ZDROWOTNE
(KONSULTACJE SPECJALISTYCZNE)

TRYB: Postepowanie prowadzone jest na podstawie § 2 ust. 1 Regulaminu udzielania zamowien
publicznych o wartosci ponizej 30 000 euro w zw. z art. 26 ust. 4a ustawy z dnia 15 kwietnia 2011r. o
dzialalno$ci leczniczej (Dz. U. 2020 poz. 295 z p6zn.zm) — warto$¢ zamowienia nie przekracza wyrazonej
w zlotych kwoty 30 000 euro

Przedmiot zamoéwienia:
Swiadczenia zdrowotne — konsultacje specjalistyczne

Pakiet nr 1 : Konsultacje specjalistyczne — neurologiczne ( catodobowo )
Pakiet nr 2 : Konsultacje specjalistyczne — nefrologiczne ( calodobowo )
Pakiet nr 3 : Konsultacje specjalistyczne — urologiczne
Pakiet nr 4 : Konsultacje specjalistyczne — onkologiczne
Pakiet nr 5 : Konsultacje specjalistyczne — hematologiczne
Pakiet nr 6 : Konsultacje specjalistyczne — psychiatryczne
Pakiet nr 7 : Konsultacje specjalistyczne — ortopedyczne
Pakiet nr 8 : Konsultacje specjalistyczne — okulistyczne
9

Pakiet nr 9 :Konsultacje specjalistyczne — reumatologiczne

Pakiet nr 10:Konsultacje specjalistyczne — pulmonologiczne oraz badania proby tuberkulinowe,
pletyzmografii, Testy Haina, BACTEC MGIT, bronchoskopii, quantiferon, punkcja optucnej,
cytologia, cytologia, spirometria

Termin wykonania zaméwienia:
od dnia 01.01.2021 do 31.12.2022 r.

Warunki udzialu w postepowaniu:
O udzielenie zamowienia moga ubiegac¢ si¢ Wykonawcy, ktorzy spelniaja nastgpujace warunki:
1. Posiadajg uprawnienia do wykonywania okres$lonej dziatalno$ci lub czynnosci, jezeli ustawy naktadaja
obowiazek posiadania takich uprawnien;
2. Posiadajg niezbedna wiedze i do$wiadczenie oraz dysponujg potencjatem technicznym
i 0sobami zdolnymi do wykonania zamdwienia:
e w zakresic wykonywania badan/konsultacji 7 dni w tygodniu catodobowo, roéwniez w dni
ustawowo wolne od pracy — dotyczy Pakietu nr 1i 2
e w zakresie wykonywania badan/konsultacji minimum 5 razy w tygodniu,
po minimum 4 godziny — dotyczy Pakietow nr 3-10.
3. Znajduja si¢ w sytuacji ekonomicznej i finansowej gwarantujgcej wykonanie zamowienia.

Dokumenty wymagane:

1. Formularz ofertowy z wykorzystaniem wzoru - Zatacznik nr 1;

2. Formularz cenowy z wykorzystaniem wzoru - Zatacznik nr 2;

3. Oswiadczenie Wykonawcy o spetnieniu warunkow udziatu w postgpowaniu - Zatacznik nr 3;

4. Zaswiadczenie o wpisie do rejestru podmiotow wykonujacych dziatalnos¢ lecznicza
i zasSwiadczenie o wpisie do Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalno$ci Gospodarczej
Rzeczpospolitej Polskiej lub aktualny odpis z wtasciwego rejestru, jezeli odrebne przepisy wymagajg
wpisu do ewidencji lub rejestru, wystawione nie wczesniej niz 6 miesiecy przed uptywem terminu



sktadania ofert — oryginaty lub kserokopie potwierdzone ,,za zgodno$¢ z oryginatem” badz wydruk ze
strony internetowej Ministerstwa Sprawiedliwosci https://ems.ms.gov.pl/krs/wyszukiwaniepodmiotu-
dotyczy KRS).

5. Kopia polisy lub innego dokumentu potwierdzajacego zawarcie przez Wykonawce umowy
ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej Wykonawcy za szkody wyrzadzone w zwigzku
Z udzieleniem $wiadczen w zakresie przedmiotu postgpowania na okres obowiazywania umowy —
potwierdzone ,, za zgodno$¢ z oryginatem” .

Wybér oferty zostanie dokonany na podstawie nastepujacych kryteriow:

a) Cena-98%
Kryterium ceny bedzie rozpatrywane na podstawie ceny podanej przez Wykonawce w formularzu cenowym stanowigcym
Zatacznik nr 2 do Zaproszenia do ztozenia oferty na §wiadczenia zdrowotne.
Punktacja za cen¢ bedzie obliczona na podstawie wzoru:

cena najnizsza sposrod ofert
P= X 98%
cena badanej oferty

b) Termin platnosci - 2%
Kryterium terminu ptatnosci bedzie rozpatrywane na podstawie zaproponowanego terminu platnosci podanego przez
Wykonawce w formularzu ofertowym stanowigcym Zalacznik nr 1 do Zaproszenia do ztozenia oferty na $wiadczenia
zdrowotne.
Wymagany minimalny termin ptatnosci to 30 dni, a maksymalny mozliwy do zaoferowania termin ptatnosci to 60 dni od
dnia otrzymania przez Zamawiajacego prawidtowo wystawionej faktury VAT.
Minimalny termin ptatnosci otrzymuje 0 pkt. Maksymalna liczba punktéw mozliwych do uzyskania to 5 pkt. co 0znacza
ze:
- 30 - 34 dni — 0 pkt
-35-40dni - 1 pkt
-41 - 45 dni — 2 pkt
- 46 - 50 dni — 3 pkt
- 51 —-55dni —4 pkt
- 56 — 60 dni — 5 pkt
W przypadku gdy, Wykonawca zaoferuje termin ptatnosci dtuzszy niz termin maksymalny tj. 60 dni od otrzymania przez
Zamawiajacego prawidtowo wystawionej faktury VAT, Zamawiajacy do obliczenia punktow bedzie bral pod uwage
termin maksymalny tj. 60 dni od otrzymania przez Zamawiajacego prawidlowo wystawionej faktury VAT. W
zwigzku z powyzszym Wykonawca, ktory zaproponuje termin ptatnosci 60 dni lub dhuzszy otrzyma maksymalng liczbe
punktow przyznawana w kryterium ,,Termin platnosci”. Ponadto Zamawiajacy do umowy uwzgledni najdtuzszy mozliwy
do zaoferowania termin platnosci tj. 60 dni od otrzymania przez Zamawiajacego prawidlowo wystawionej faktury VAT.
W przypadku, gdy Wykonawca zaoferuje termin platnosci krotszy niz 30 dni od otrzymania przez Zamawiajacego
prawidtowo wystawionej faktury VAT, jego oferta zostanie odrzucona jako niezgodna z trescig Zaproszenia.

Punktacja za termin platnosci bedzie obliczona na podstawie wzoru:
Ilo$¢ punktow uzyskana przez oferenta

G= X 2%
Max. 5 pkt

Oferta spelniajaca wszystkie wymogi otrzyma max ilo§¢ punktow. Pozostale oferty otrzymaja proporcjonalnie
mniejszg ilos¢ punktéow.

c) Wynik

W=P+G

Wynik bedzie traktowany jako warto$¢ punktowa oferty, zaokraglony do 4 miejsc po przecinku.

Oferta, ktéra przedstawia najkorzystniejszy bilans (maksymalna liczba przyznanych punktéw w oparciu o ustalone
kryteria) zostanie uznana za najkorzystniejsza, pozostale oferty zostang sklasyfikowane zgodnie z iloécia uzyskanych
punktow. Realizacja zamoéwienia zostanie powierzona Wykonawcy, ktory uzyska najwyzsza ilos¢ punktow


https://ems.ms.gov.pl/krs/wyszukiwaniepodmiotu-

Miejsce oraz termin skladania ofert:
Szpital Specjalistyczny w Zabrzu Sp. z o.0.
ul. M. Sktodowskiej-Curie 10

41-800 Zabrze

Sekretariat Dyrekcji /budynek administracji/
do dnia 09.12.2020 r. do godz. 12.00

Oferty zlozone po terminie beda zwrocone Wykonawcom bez otwierania.

Na podstawie art. 70" § 3 Kodeksu Cywilnego Zamawiajacy moze zmieni¢ warunki postgpowania ofertowego
oraz odwota¢ postepowanie w calo$ci bez podania przyczyny.

Warunki umowy:

1. Zamawiajacy podpisze umowe z Wykonawca, ktéry przedlozy najkorzystniejsza oferte cenowa
1 spelni wszystkie warunki stawiane przez Zamawiajacego.

2. Zamawiajacy dopuszcza sktadanie ofert czesciowych.
Za oferte czgSciowa uwaza si¢ przedstawienie oferty w zakresie jednego lub kilku pakietow wymienionych
w zataczniku nr 2 do zaproszenia.

3. O miejscu i terminie podpisania umowy Zamawiajacy powiadomi odregbnym pismem.

4. Umowa zawarta zostanie z uwzglednieniem postanowien wynikajacych z danych zawartych
w ofercie.

Zabrze, dn. 25.11.2020 r.

W zalaczeniu:

Zalacznik nr 1: formularz ofertowy ;

Zatacznik nr 2: formularz cenowy ;

Zalgcznik nr 3: oswiadczenie Wykonawcy o spetnianiu warunkow ;
Zalacznik nr 4: projekt umowy.



FORMULARZ OFERTOWY WYKONAWCY

Dane dotyczace Wykonawcy:

Nr wpisu do wlasciwego rejestru/ewidencji

Organ dOKONUJCY WPIST ... euutntit ettt e ettt et et aeeeeaees

Dane dotyczace Zamawiajacego:

Szpital Specjalistyczny w Zabrzu Sp. z o.0.

ul. M. Sktodowskiej-Curie 10

41-800 Zabrze

Nr telefonu: (032) 373-23-13 Faks: (032) 373-23-96
NIP 648-277-50-49

REGON 272735162

KRS 0000568080

Zobowigzania Wykonawcy:

Zobowiazuje si¢ wykona¢ przedmiot zamdowienia:
swiadczenia zdrowotne - konsultacje specjalistyczne
na nastepujacych warunkach:

Pakiet nr 1
Calkowita warto$¢ planowanych badan/konsultacji wynosi:

Zalacznik nr 1

warto$¢ brutto ......cooeevnieininnnn. 7

13 000 1) U )

Oferuje termin platnosci .......... dni od dnia otrzymania przez Zamawiajacego prawidlowo wystawionej faktury
VAT.

Pakiet nr 2

Calkowita warto$¢ planowanych badan/konsultacji wynosi:

warto$€ brutto .......cevvivniennnnn. 7k

13 002 11T

Oferuje termin platnosci .......... dni od dnia otrzymania przez Zamawiajacego prawidlowo wystawionej faktury

VAT.



Pakiet nr 3
Calkowita wartos$¢ planowanych badan/konsultacji wynosi:

wartoS€ brutto .......oeeeveeieinennnn. zt

13 (002 11T )

Oferuje¢ termin platnosci .......... dni od dnia otrzymania przez Zamawiajacego prawidlowo wystawionej faktury
VAT.

Pakiet nr 4

Calkowita wartos$¢ planowanych badan/konsultacji wynosi:

warto$¢ brutto ..........c.eeenennennn. 7

13 (0072 11T )

Oferuje termin platnosci .......... dni od dnia otrzymania przez Zamawiajacego prawidlowo wystawionej faktury
VAT.

Pakiet nr 5

Calkowita warto$¢ planowanych badan/konsultacji wynosi:

warto$¢ brutto .........oceeeineinnnnn. 7}

13 000 1) U )

Oferuje¢ termin platnosci .......... dni od dnia otrzymania przez Zamawiajacego prawidlowo wystawionej faktury
VAT.

Pakiet nr 6

Calkowita wartos$¢ planowanych badan/konsultacji wynosi:

warto$¢ brutto .........oceeeinninnnnn. 7}

[ 0000 1) (PPN )

Oferuje¢ termin platnosci .......... dni od dnia otrzymania przez Zamawiajacego prawidlowo wystawionej faktury
VAT.

Pakiet nr 7

Calkowita warto$¢ planowanych badan/konsultacji wynosi:

warto$¢ brutto .........oceeeineinnnnn. 7}

[ 00344 1) PPN )

Oferuje termin platnosci .......... dni od dnia otrzymania przez Zamawiajacego prawidlowo wystawionej faktury
VAT.

Pakiet nr 8

Calkowita warto$¢ planowanych badan/konsultacji wynosi:

warto$¢ brutto .........oceeeeneinnnnn. 7}

13 000 1) U )

Oferuje termin platnosci .......... dni od dnia otrzymania przez Zamawiajacego prawidlowo wystawionej faktury
VAT.

Pakiet nr 9

Calkowita warto$¢ planowanych badan/konsultacji wynosi:

warto$¢ brutto ..........coeeenenannn. 7}

(SEOWIIE <.ttt iiiiitiiietiteteieeteeeassesenssosasscssnsssssssessnssssnssssnensssnnnsns )

Oferuje termin platnosci .......... dni od dnia otrzymania przez Zamawiajacego prawidlowo wystawionej faktury

VAT.



Pakiet nr 10
Calkowita warto$¢ planowanych badan/konsultacji wynosi:

warto$¢ brutto ..........c.eeenenennn. 7}

[ 000 1) TN )

Oferuje termin platnosci .......... dni od dnia otrzymania przez Zamawiajacego prawidlowo wystawionej faktury
VAT.

Uwazam si¢ za zwigzanego niniejszg oferta przez okres 30 dni od uptywu terminu do sktadania ofert.

Na potwierdzenie spelnienia wymagan do oferty zalaczam:

Podpis uprawnionego przedstawiciela Wykonawcy



Zalacznik nr 2

FORMULARZ CENOWY WYKONAWCY

Pakiet nr 1
KONSULTACJE SPECJALISTYCZNE — NEUROLOGICZNE (CALODOBOWO)
. Cena jednostkowa Warto$¢ brutto
Lp. Nazwa badania/konsultacji E;ig%‘%ili:;ﬁii brutto 1 ogolem wszystkich
! badania/konsultacji badan/konsultacji
1. |Konsultacja neurologiczna 20

Wartos¢ badan/konsultacji ogolem

Wartos$¢ brutto badan/konsultacji ogétem wynosi:
(Kwota brutto STOWINIE .. .c.viiiiriiiiiiiiiieiiiieiiiiiiiiiseieitseicssercssserossssssssssssssscsssssnns )

Dni i godziny udzielania $wiadczen medycznych:

Dni udzielania Swiadczen Godziny udzielania §wiadczen

medycznych medycznych
Poniedziatek catodobowo
Wtorek calodobowo
Sroda catodobowo
Czwartek catlodobowo
Pigtek catodobowo
Sobota calodobowo
Niedziela catodobowo

Swiadczenia medyczne wykonywane beda w siedzibie Oferenta:

(adres miejsca udzielania $wiadczen)

Nr telefonu kontaktowego w celu ustalenia terminu badania/konsultacji: ........................

Podpis uprawnionego przedstawiciela Wykonawcy



Pakiet nr 2
KONSULTACJE SPECJALISTYCZNE — NEFROLOGICZNA (CALODOBOWO)

. Cena jednostkowa Warto$¢ brutto
Lp. Nazwa badania/konsultacji :;32%‘%1113&22‘:’; brutto 1 ogolem wszystkich
) badania/konsultacji badan/konsultacji
1. |Konsultacja nefrologiczna 4

Warto$¢ badan/konsultacji ogélem

Warto$¢ brutto badan/konsultacji ogélem wynosi:
(kwota brutto slownie

Dni i godziny udzielania $wiadczen medycznych:

Dni udzielania $§wiadczen Godziny udzielania §wiadczen

medycznych medycznych
Poniedziatek catodobowo
Wtorek calodobowo
Sroda catodobowo
Czwartek catlodobowo
Piatek catodobowo
Sobota calodobowo
Niedziela catlodobowo

Swiadczenia medyczne wykonywane beda w siedzibie Oferenta:

(adres miejsca udzielania $wiadczen)

Nr telefonu kontaktowego w celu ustalenia terminu badania/konsultacji: ........................

Podpis uprawnionego przedstawiciela Wykonawcy



Pakiet nr 3
KONSULTACJE SPECJALISTYCZNE - UROLOGICZNE

. Cena jednostkowa Warto$¢ brutto
Lp. Nazwa badania/konsultacji :;32%‘%1113&22‘:’; brutto 1 ogotem wszystkich
) badania/konsultacji | badan/konsultacji
1. |Konsultacja urologiczna 8

Warto$¢ badan/konsultacji ogélem

Warto$¢ brutto badan/konsultacji ogélem wynosi:
(Kwota Brutto SFOWNIE ...cooviieiiieiiiiiiiiiniiinieieiiicinetieetierosstosstsstosassssssssonsoness )

Dni i godziny udzielania $wiadczen medycznych:

Dni udzielania §wiadczen Godziny udzielania §wiadczen

medycznych medycznych

Poniedziatek
Wtorek
Sroda

Czwartek

Piatek
Sobota

Niedziela

Swiadczenia medyczne wykonywane beda w siedzibie Oferenta:

(adres miejsca udzielania $wiadczen)

Nr telefonu kontaktowego w celu ustalenia terminu badania/konsultacji: ........................

Podpis uprawnionego przedstawiciela Wykonawcy



Pakiet nr 4
KONSULTACJE SPECJALISTYCZNE - ONKOLOGICZNE

. Cena jednostkowa Warto$¢ brutto
Lp. Nazwa badania/konsultacji :;32%‘%1113&22‘:’; brutto 1 ogolem wszystkich
) badania/konsultacji badan/konsultacji
1. |Konsultacja onkologiczna 4

Warto$¢ badan/konsultacji ogélem

Warto$¢ brutto badan/konsultacji ogélem wynosi:
(Kwota Brutto SFOWNIE ...cooviieiiieiiiiiiiiiniiinieieiiicinetieetierosstosstsstosassssssssonsoness )

Dni i godziny udzielania $wiadczen medycznych:

Dni udzielania Swiadczen Godziny udzielania §wiadczen

medycznych medycznych

Poniedziatek
Wtorek
Sroda

Czwartek

Piatek
Sobota

Niedziela

Swiadczenia medyczne wykonywane beda w siedzibie Oferenta:

(adres miejsca udzielania $wiadczen)

Nr telefonu kontaktowego w celu ustalenia terminu badania/konsultacji: ........................

Podpis uprawnionego przedstawiciela Wykonawcy



Pakiet nr 5

KONSULTACJE HEMATOLOGICZNE
. Cena jednostkowa Warto$¢ brutto
Lp. Nazwa badania/konsultacji E;ig%‘%ili:;ﬁii brutto 1 ogotem wszystkich
1 badania/ konsultacji badan/konsultacji
1. |Konsultacja hematologiczna 4

Wartos¢ badan/konsultacji ogélem

Warto$¢ brutto badan/konsultacji ogélem wynosi:
(kwota brutto slownie

Dni i godziny udzielania §wiadczen medycznych:

----------------------------------------------------------------------------------

Dni udzielania §wiadczen

medycznych

Godziny udzielania §wiadczen

medycznych

Poniedziatek

Wtorek

Sroda

Czwartek

Pigtek

Sobota

Niedziela

Swiadczenia medyczne wykonywane beda w siedzibi

e Oferenta:

(adres miejsca udzielania $wiadczen)

Nr telefonu kontaktowego w celu ustalenia terminu badania/konsultacji: ........................

Podpis uprawnionego przedstawiciela Wykonawcy




Pakiet nr 6

KONSULTACIJE PSYCHIATRYCZNE

. Cena jednostkowa Warto$¢ brutto
Lp. Nazwa badania/konsultacji E;ig%‘%ili:;ﬁii brutto 1 ogotem wszystkich
"1 badania/ konsultacji | badan/konsultacji
1. |Konsultacje psychiatryczna 6

Wartos¢ badan/konsultacji ogolem

Warto$¢ brutto badan/konsultacji ogélem wynosi:

(kwota brutto slownie

----------------------------------------------------------------------------------

Dni i godziny udzielania §wiadczen medycznych:

medycznych

Dni udzielania Swiadczen Godziny udzielania §wiadczen

medycznych

Poniedziatek

Wtorek

Sroda

Czwartek

Pigtek

Sobota

Niedziela

Swiadczenia medyczne wykonywane beda w siedzibie Oferenta:

(adres miejsca udzielania $wiadczen)

Nr telefonu kontaktowego w celu ustalenia terminu badania/konsultacji: ........................

Podpis uprawnionego przedstawiciela Wykonawcy




Pakiet nr 7

KONSULTACJE ORTOPEDYCZNE

. Cena jednostkowa Warto$¢ brutto
Lp. Nazwa badania/konsultacji E;i:%‘?ﬁ)ﬁﬂﬁﬁi brutto 1 ogélem wszystkich
. badania/konsultacji | badan/konsultacji
1. |Konsultacje ortopedyczna
Wartos¢ badan/konsultacji ogolem
Wartos$¢ brutto badan/konsultacji ogotem wynosi:
(KWota brutto STOWNIE .. c.uviiiiniiiiieiiiiieiiiieiiiieiiiieieitseicsetcsssssosssssosesscsssscsssssens )
Dni i godziny udzielania §wiadczen medycznych:
Dni udzielania §wiadczen Godziny udzielania §wiadczen
medycznych medycznych
Poniedziatek
Wtorek
Sroda
Czwartek
Pigtek
Sobota
Niedziela

Swiadczenia medyczne wykonywane bedg w siedzibie Oferenta:

(adres miejsca udzielania $wiadczen)

Nr telefonu kontaktowego w celu ustalenia terminu badania/konsultacji: ........................

Podpis uprawnionego przedstawiciela Wykonawcy




Pakiet nr 8

KONSULTACJE OKULISTYCZNE

. Cena jednostkowa Warto$¢ brutto
Lp. Nazwa badania/konsultacji E;%g%%iﬁﬂlctﬁ?i brutto 1 ogélem wszystkich
! badania/konsultacji badan/konsultacji
1. |Konsultacje okulistyczne 4

Warto$¢ badan/konsultacji ogélem

Wartos$¢ brutto badan/konsultacji ogétem
(kwota brutto stownie ..........cceveieiniennn.

wynosi:

Dni i godziny udzielania §wiadczen medycznych:

medycznych

Dni udzielania §wiadczen Godziny udzielania §wiadczen

medycznych

Poniedziatek

Wtorek

Sroda

Czwartek

Piatek

Sobota

Niedziela

Swiadczenia medyczne wykonywane beda w siedzibie Oferenta:

(adres miejsca udzielania swiadczen)

Nr telefonu kontaktowego w celu ustalenia terminu badania/konsultacji: ........................

Podpis uprawnionego przedstawiciela Wykonawcy




Pakiet nr 9
KONSULTACJE REUMATOLOGICZNE

. Cena jednostkowa Warto$¢ brutto
Lp. Nazwa badania/konsultacji E;i:%‘?ﬁ)ﬁﬂﬁﬁi brutto 1 ogolem wszystkich
"1 badania/ konsultacji badan/konsultacji
1. |Konsultacje reumatologiczne 4

Wartos¢ badan/konsultacji ogolem

Wartos$¢ brutto badan/konsultacji ogélem wynosi:

(KWota brutto STOWNIE .. c.uviiiiniiiiieiiiiieiiiieiiiieiiiieieitseicsetcsssssosssssosesscsssscsssssens

Dni i godziny udzielania $wiadczen medycznych:

Dni udzielania Swiadczen

medycznych

Godziny udzielania §wiadczen

medycznych

Poniedziatek

Wtorek

Sroda

Czwartek

Pigtek

Sobota

Niedziela

Swiadczenia medyczne wykonywane bedg w siedzibi

e Oferenta:

(adres miejsca udzielania $wiadczen)

Nr telefonu kontaktowego w celu ustalenia terminu badania/konsultacji: ........................

Podpis uprawnionego przedstawiciela Wykonawcy




Pakiet nr 10

KONSULTACIJE SPECJALISTYCZNE — PULMONOLOGICZNE ORAZ BADANIA PROBY
TUBERKULINOWE, PLETYZMOGRAFII, Testow HAINA, BACTEC MGIT, BRONCHOSKORPII,
QUANTIFERON, PUNKCJA OPLUCNEJ, CYTOLOGIA

. Cena jednostkowa Warto$¢ brutto
Lp. Nazwa badania/konsultacji E;i:%‘;ﬁﬁ:ﬁigi brutto 1 ogoélem wszystkich
1" badania/konsultacji badan/konsultacji
Konsultacja pulmonologiczna
1. wykonana przez lekarza z tytutem 8
profesora
Konsultacja pulmonologiczna
2. |wykonana przez lekarza z tytutem
dr hab. 4
Konsultacja pulmonologiczna
3. |wykonana przez lekarza z 11
stopniem specjalizacji 16
4. [Proba tuberkulinowa
4
5. |Pletyzmografia
4
6. [Testy HAINA
4
7. BACTEC MGIT
4
8. [Bronchoskopia
4
9. |Quantiferon
8
10. [Punkcja optucnej
4
11. |Cytologia
12
12. |Gazometria
6
13 |Spirometria
6

Warto$¢ badan/konsultacji ogélem

Wartos$¢ brutto badan/konsultacji ogétem wynosi:

(kwota brutto slownie




Dni i godziny udzielania §wiadczen zdrowotnych:

Dni udzielania §wiadczen Godziny udzielania §wiadczen

zdrowotnych zdrowotnych

Poniedziatek
Wtorek
Sroda
Czwartek

Pigtek
Sobota

Niedziela

Liczba godzin dostepnosci $wiadczen zdrowotnych tygodniowo wynosi: ...............
Swiadczenia zdrowotne wykonywane beda w siedzibie Oferenta: .............c..ccooeeeiiiiieeeeeiinnn...
(adres miejsca udzielania swiadczen)

Odlegtos$¢ miejsca udzielania §wiadczen od siedziby Udzielajacego zamowienia (w km) wynosi: ....

Nr telefonu kontaktowego w celu ustalenia terminu badania/konsultacji: ..................cooeeviininnin

Podpis uprawnionego przedstawiciela Wykonawcy



1)
2)
3)
4)
5)
6)
7)

8)

Zalacznik nr 3

OSWIADCZENIE

Os$wiadczam, ze zapoznalem si¢ z trescig Zaproszenia do zlozenia oferty i nie wnoszg do nich
zastrzezen.

Oswiadczam, ze akceptujg¢, stanowiacy zalacznik nr 4 do Zaproszenia do zlozenia oferty projekt
umowy i zobowigzuje si¢ do podpisania umowy na warunkach w nich okre$lonych.

Oswiadczam, ze posiadam uprawnienia do wykonywania okreslonej dziatalnosci lub czynnosci, jezeli
przepisy prawa naktadajg obowigzek ich posiadania.

Oswiadczam, ze posiadam wiedz¢ 1 doswiadczenie oraz dysponuje odpowiednim potencjatem
technicznym oraz osobami zdolnymi do wykonania zamowienia.

Oswiadczam, ze znajduj¢ si¢ w sytuacji ekonomicznej i finansowej gwarantujacej wykonanie
zamOwienia.

Oswiadczam, ze konsultacje/badania wykonywane beda minimum 5 razy w tygodniu,

po minimum 4 godziny ( dotyczy Pakietu nr 3-10)

Oswiadczam, ze konsultacje/badania wykonywane beda 7 dni w tygodniu, catodobowo, rowniez

w dni ustawowo wolne od pracy ( dotyczy Pakietu nr 1 i 2)

O$wiadczam, Zze wypehilem obowiazki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO*
wobec 0sob fizycznych, od ktorych dane osobowe bezposrednio lub posrednio pozyskalem w celu
ubiegania si¢ o udzielenie zamowienia publicznego w niniejszym postepowaniu’.

Podpis uprawnionego przedstawiciela Wykonawcy

! Rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwiazku z
przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepltywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogoélne rozporzadzenie o
ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016, str. 1).

2 W przypadku gdy wykonawca nie przekazuje danych osobowych innych niz bezposrednio jego dotyczacych lub zachodzi wylaczenie stosowania
obowiazku informacyjnego, stosownie do art. 13 ust. 4 lub art. 14 ust. 5 RODO tresci oswiadczenia wykonawca nie sklada (usunigcie tresci
o$wiadczenia np. przez jego wykreslenie).



