Załącznik nr 1 do SWKO PK 13/DK/2025
F O R M U L A R Z   O F E R T Y 
I.  Dane Oferenta:
1. Pełna nazwa Oferenta
......................................................................................……………………………………...…………...........
…………………………………………………….………..………………………………….…...……...….………
Regon .................………................ NIP ................................ .……....……
Nr wpisu we właściwym rejestrze …………….............………,PESEL …………………….…………………
2. Adres Oferenta:
    ul. ......................................... nr ..…… kod pocztowy ................... miejscowość .....................................
3. Adres zamieszkania Oferenta (osoby fizycznej):
    ul. ......................................... nr ..…… kod pocztowy ................... miejscowość .....................................
4.  Dane kontaktowe:
     tel. ............................................... fax ............................................... mail: ………….……….……………
                                                                                                                                                                                              (wszystkie informacje dotyczące postępowania 
                                                                                                                                                                                               są przesyłane na podany mail)
  5.  Kwalifikacje zawodowe:
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
II.  Oferowany czas trwania umowy do 01.02.2026 r.
III.  Oferuję termin płatności 21 dni, od dnia otrzymania faktury VAT (rachunku) przez Wojewódzki Szpital Specjalistyczny Nr 5 im. św. Barbary w Sosnowcu.
IV.  Oferowany sposób realizacji przedmiotu umowy: 
..................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
.........................................................................................................................................................................     
V.  Oferta dodatkowa:
1. Oferuję dodatkowo ponad wymagany standard określony w SWKO: ....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................   
2. Inne składniki oferty:
....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
  ............................................
                   
pieczątka i podpis Oferenta

postępowanie konkursowe 13/DK/2025 obejmujące zamówienie na zlecenie Wojewódzkiego Szpitala Specjalistycznego Nr 5 im. św. Barbary w Sosnowcu na udzielanie świadczeń zdrowotnych przez lekarzy w zakresie radiologii i diagnostyki obrazowej.
	PAKIET
	PRZEDMIOT ZAMÓWIENIA
	IMIĘ I NAZWISKO WYKONUJĄCEGO PRZEDNIOTOWE ŚWIADCZENIA
	OFEROWANA CENA ZA UDZIELANIE ŚWIADCZE WYKONYWANYCH ZGODNIE Z WYMOGAMI NFZ

	1
	Udzielanie świadczeń zdrowotnych w Pracowni USG, Pracowni RTG, Pracowni RM, Pracowni TK od poniedziałku do piątku w godzinach od 08:00 do 20:00
- w trybie ratującym życie i nagłym – do 3 godzin

- w trybie pilnym – do 36 godzin

- w trybie planowym oraz dla pacjentów onkologicznych – do 48 godzin

- w przypadku badania RM u pacjentów z udarem niedokrwiennym – do 30 min.
Wymagania: lekarz specjalista radiologii i diagnostyki obrazowej lub w przypadku USG  lekarz w trakcie specjalizacji z radiologii i diagnostyki obrazowej legitymujący się zaświadczeniem o ukończonym kursie akredytacyjnym PLTR – Podstawy Ultrasonografii oraz zaświadczeniem wydanym przez kierownika specjalizacji potwierdzającym posiadanie wiedzy i umiejętności pozwalających na samodzielną pracę 
Udzielający Zamówienie dopuszcza możliwość jednoczasowego udzielania świadczeń przez dwóch lekarzy
(w tym pracę zdalną jednego z lekarzy) wg stawki stanowiącej 60% stawki bazowej.
	
	…………………………………...……………

Oferowana cena za 1 godz. udzielania świadczeń
……………………………….………………

Oferowana liczba godzin miesięcznie

	1a
	Nazwa badania
	Oferowana cena

	
	USG pozostałe z opisem 1 okolica anatomiczna w tym szyja, tarczyca, ślinianki
	

	
	USG jamy brzusznej z miednicą
	

	
	USG piersi
	

	
	USG stawu
	

	
	USG Doppler – 1 procedura
	

	
	USG układu moczowego
	

	
	USG jednej okolicy anatomicznej ( np. brzuch z elestografią)
	

	
	USG CEUS
	

	
	RTG opis zdjęcia – 1 procedura
	

	
	RTG wykonanie i opis badania (górny odcinek przewodu pokarmowego,

cholangiografia, pasaż, wlew kontrastowy, skopia itp.
	

	
	RM głowa, kręgosłup
	

	
	RM angio (wszystkie)
	

	
	RM staw barkowy lub kolanowy
	

	
	RM pozostałe stawy, tkanki miękkie
	

	
	RM serce, spektroskopia, artrografia
	

	
	RM brzuch, miednica, szyja, prostata, piersi, MRCP, enterografia MR
	

	
	TK jednej okolicy anatomicznej
	

	
	TK  dwóch okolic  anatomicznych
	

	
	TK trzech okolic anatomicznych
	

	
	TK czterech okolic anatomicznych
	

	
	TK politrauma
	

	
	TK angio jednej okolicy anatomicznej
	

	
	TK angio dwóch okolic anatomicznych
	

	
	Kolonoskopia wirtualna, enterografi TK
	

	
	TK serca (w tym calcium scoring, spływy żylne)
	

	
	TK serca ( ocena do Tavi)
	

	
	TK serca (koronarografia TK)
	

	2
	Udzielanie świadczeń zdrowotnych Zakładzie Diagnostyki Obrazowej od poniedziałku do piątku w godzinach od 20:00 do 08:00 dnia następnego oraz w soboty, niedziele i święta całodobowo.

- w trybie ratującym życie i nagłym – do 3 godzin

- w trybie pilnym – do 36 godzin

- w trybie planowym oraz dla pacjentów onkologicznych – do 48 godzin

- w przypadku badania RM u pacjentów z udarem niedokrwiennym – do 30 min.

Wymagania:

lekarz posiadający tytuł specjalisty radiologii i diagnostyki obrazowej lub w przypadku USG lekarz w trakcie specjalizacji z radiologii i diagnostyki obrazowej legitymujący się zaświadczeniem o ukończonym kursie akredytacyjnym PLTR – Podstawy Ultrasonografii oraz zaświadczeniem wydanym przez kierownika specjalizacji potwierdzającym posiadanie wiedzy i umiejętności pozwalających na samodzielną pracę 


	
	…………………………………...……………

Oferowana cena za 1 godz. udzielania świadczeń (wynagrodzenie  zależne od składu  personelu dyżurującego - podział personelu wg. grup załącznik do umowy)
……………………………….………………

Oferowana liczba godzin miesięcznie

	2a
	Nazwa badania
	Oferowana cena

	
	USG pozostałe z opisem 1 okolica anatomiczna w tym szyja, tarczyca, ślinianki
	

	
	USG jamy brzusznej z miednicą
	

	
	USG piersi
	

	
	USG stawu
	

	
	USG Doppler – 1 procedura
	

	
	USG układu moczowego
	

	
	USG jednej okolicy anatomicznej ( np. brzuch z elestografią)
	

	
	USG CEUS
	

	
	RTG opis zdjęcia – 1 procedura
	

	
	RTG wykonanie i opis badania (górny odcinek przewodu pokarmowego,

cholangiografia, pasaż, wlew kontrastowy, skopia itp.
	

	
	RM głowa, kręgosłup
	

	
	RM angio (wszystkie)
	

	
	RM staw barkowy lub kolanowy
	

	
	RM pozostałe stawy, tkanki miękkie
	

	
	RM serce, spektroskopia, artrografia
	

	
	RM brzuch, miednica, szyja, prostata, piersi, MRCP, enterografia MR
	

	
	TK jednej okolicy anatomicznej
	

	
	TK  dwóch okolic  anatomicznych
	

	
	TK trzech okolic anatomicznych
	

	
	TK czterech okolic anatomicznych
	

	
	TK politrauma
	

	
	TK angio jednej okolicy anatomicznej
	

	
	TK angio dwóch okolic anatomicznych
	

	
	Kolonoskopia wirtualna, enterografi TK
	

	
	TK serca (w tym calcium scoring, spływy żylne)
	

	
	TK serca (ocena do TAVI)
	

	
	TK serca (koronarografia TK)
	

	3
	Nadzór nad badaniami RM od poniedziałku do piątku w godzinach od 08:00 do 20:00, zgodnie z potrzebami 
Wymagania:

lekarz posiadający tytuł specjalisty radiologii i diagnostyki obrazowej lub lekarz w trakcie specjalizacji z radiologii i diagnostyki obrazowej 
	
	…………………………………...……………

Oferowana cena za 1 godz. udzielania świadczeń
……………………………….………………

Oferowana liczba godzin miesięcznie


                                                                                                                                                                                             …………………………………………………………………..















Data i podpis Oferenta

