Znak sprawy: S0.272/K/2/2026

Wykaz swiadczen medycznych - formularz cenowy i wymagania.

Zatacznik nr 1

Przedmiotem zamowienia jest ustuga w zakresie zabezpieczenia $wiadczenia ustug

medycznych przez lekarki asystentki / lekarzy asystentéw Oddziatu Rehabilitacyjnego

w Kochcicach w liczbie godzin i cenie:

Liczba Miejsce Cena Wartosc
L.p. L . . . brutto
Lekarka / Lekarz, specjalizacja godzin wykonywania | jednostkowa
na 24 m-ce Swiadczen w zt wazt/
24 m-ce
1 | Swiadczenie ustug asystentki/a Oddziat
przez lekarke specjalistke / .. h | Rehabilitacyjny,
lekarza specjaliste: rehabilitacji Z max. Kochanowice
lub balneologii i medycyny 8160 h Kochcice,
fizykalnej lub reumatologii lub ul. Zamkowa 1
ortopedii i traumatologii narzadu
ruchu lub choréb wewnetrznych
lub chirurgii ogolnej
w dni robocze w godz.
od 7:25 do 15:00.
2 | Swiadczenie ustug asystentki/a Oddziat
przez lekarke specjalistke / .. h | Rehabilitacyjny,
lekarza specjaliste: rehabilitacji Z max. Kochanowice
lub balneologii i medycyny 9216h Kochcice,
fizykalnej lub reumatologii lub ul. Zamkowa 1
ortopedii i traumatologii narzadu
ruchu lub choréb wewnetrznych
lub chirurgii ogoélnej
w ramach dyzuréw:
w dni robocze w godz. 15:00 do
7:25 dnia nastepnego oraz
soboty, niedziele i $wieta w godz.
7:25 do 7:25 dnia nastepnego.
RAZEM

Realizacja w terminie: od 01.09.2026 r. do 31.08.2028 r.

Minimalna ilo$¢ os6éb - 4 osoby.




Godziny $wiadczenia ustug:

- w dni robocze od godz. 7:25 do godz. 15:00,

- dyzury w dni robocze od 15:00 do 7:25 dnia nastepnego,

- dyzury w soboty, niedziele i Swieta od godz. 7:25 do godz. 7:25.

Wymagania:

1.

Posiadanie przez Oferenta jednej z wymienionych nizej specjalizacji tj.:

- rehabilitacji,

- balneologii i medycyny fizykalnej,

- reumatologii,

- ortopedii i traumatologii narzadu ruchu,

- choréb wewnetrznych,

- chirurgii ogolne;j.

Odlegtos¢ pomiedzy siedzibg Oferenta i miejscem $wiadczenia ustug medycznych nie

Wspotpraca z Lekarka /Lekarzem Kierujagcg/ym Oddziatem w zakresie prawidtowego toku
Przyjmowanie i badanie przyjetych na Oddziat pacjentow, ustalanie leczenia i rehabilitacji.
Zapewnienie pacjentom ciagtej i kompleksowej opieki rehabilitacyjnej i medycznej.

Wydawanie personelowi pielegniarskiemu polecen dotyczacych realizacji Swiadczen

Udzielenie kwalifikowanej pomocy medycznej w nagtych wypadkach i zachorowaniach.
Przejrzyste, czytelne, bardzo skrupulatne wypetnianie wszelkiej dokumentacji medycznej,

Kierowanie pacjentéw na inne badania specjalistyczne, jezeli zachodzi taka koniecznosé.
Wypisywanie zaswiadczen dotyczacych leczenia pacjenta na oddziale na wniosek pacjenta

Udzielenie informacji o stanie pacjenta pacjentowi lub wskazanej przez pacjenta osobie.
Woprowadzanie nowelizacji w zakresie swiadczern medycznych, po wczesniejszym

Udziat w szkoleniach wewnetrznych i zewnetrznych w celu podnoszenia swoich
Zawiadamianie Lekarki / Lekarza Kierujacej/go Oddziatem o wszelkich wazniejszych

wydarzeniach w Oddziale oraz wykroczeniach popetnionych zaréwno przez personel jak

Znajomos¢ procedur i standardow, w tym akredytacyjnych, obowigzujacych w Oddziale.

2.
moze by¢ wieksza niz 50 km.
Do obowigzkéw asystenta w szczegdlnosci nalezy:
1.
pracy pod wzgledem medycznym.
2.
3.
4.
diagnostycznych, terapeutycznych i rehabilitacyjnych.
5.
6.
zgodnie z wymogami NFZ oraz obowigzujgcymi standardami.
7.
8.
lub organéw ubezpieczeniowych, sgdowych, Policji.
9.
10.
uzgodnieniu z Lekarka / Lekarzem Kierujaca/ym Oddziatem.
11.
kwalifikacji zawodowych.
12.
i chorych, a takze o podejmowanych ustaleniach.
13. Czuwanie nad przestrzeganiem przez Pacjentéw Regulaminu.
14.
15.

Udzielanie ambulatoryjnych swiadczen w Poradni Rehabilitacyjnej.



16. Aktywny udziat w pracach zespotéw tematycznych funkcjonujacych w Szpitalu,
w tym w realizowanych projektach jakosci oraz wspétpraca z innymi specjalistami
w celu poprawy jakosci $wiadczonej opieki.

17. Przestrzeganie przepiséw, zasad bezpieczenstwa i higieny pracy.

Podpis i piecze¢ osoby/oséb
uprawnionej/uprawnionych do reprezentowania
Przyjmujacego Zamédwienie



Zatacznik nr 2
Znak sprawy: S0.272/K/2/2026

Pieczec firmowa Oferenta
MiejSCOWOSE ....ouuvrvvereeeeeeieiiennen dnia ...
FORMULARZ OFERTOWY
Oferta
dla Samodzielnego Publicznego Wojewoddzkiego Szpitala Chirurgii Urazowej

im. dr. Janusza Daaba w Piekarach Slaskich,
ul. Bytomska 62, 41 - 940 Piekary Slaskie

I.  DANE OFERENTA:

NAZWA OFEIENTA ..ottt st s e e et e e e e e e ree e e smeresenne
SIEAZIDA OFEIENTA ..ccueeiieee et e st e e ste e e ta e e s sta e e s baeessbaeessseeenssaeeessmreatens
NIP. e, V=T =] 1 I NPT
Tel. e € ML e

Nazwa banku i nr rachunku bankowego:

Il. TERMIN REALIZACII:
od 01.09.2026 r. do 31.08.2028 r.

. Rola W realizacji ZAdania: ............ooooeeieicieeeeeeeeeeeeeeceece ettt ere e ereere v e e sresresresreseeenes

IV. Imienny wykaz oséb bioracych udziat w realizacji zamoéwienia:

L. p. | Imie, nazwisko osoby bioracej udziat w realizacji zamoéwienia

1.




V. CENA:

W nawigzaniu do ogtoszenia o konkursie oferuje wykonanie przedmiotu zamowienia

na warunkach okreslonych w Szczegétowych Warunkach Konkursu SO.272/K/2/2026

w zakresie zabezpieczenia Swiadczenia ustug medycznych przez lekarki specjalistki / lekarzy

specjalistow w Oddziale Rehabilitacyjnym w Kochcicach za cene taczng (zgodnie z suma z zat.
nr 1 do SWK):

.............................................. (STOMVINIIE) ettt ettt e e e e e e e eteeeeeeeeeesssaaeaeeeeeeeeeenans
w okresie obowigzywania umowy.

Cena (stawka) za godzine $wiadczenia ustugi Wynosi .......cccceeeeveveeeen... 2t brutto
(do poréwnania w kryterium nr 1 oceny ofert).

Oswiadczam, iz przyjmuje do wiadomosci, ze cena brutto oferty stanowi warto$¢ pomocnicza
do poréwnania ofert, maksymalng warto$¢ umowy okresla Zamawiajacy w tresci umowy,
ceny jednostkowe przyjete do wyliczenia ceny brutto oferty stanowig podstawe rozliczen
miedzy Stronami.

VI. JAKOSC:

Doswiadczenie zawodowe:
liczba lat swiadczenia ustug

przez lekarke specjalistke / Nalezy postawic znak X
lekarza specjaliste w osrodku / | W odpowiedniej rubryce.
oddziale / przychodni

rehabilitacji lub balneologii
w zakresie objetym
przedmiotem zamdéwienia

ponizej 5 lat

5 lat i wiecej

Sposdb obliczania liczby punktéw badanej oferty za kryterium jakos¢:

e Doswiadczenie min. 5 lat w osrodku / oddziale / przychodni rehabilitacji lub balneologii
- 100 pkt.

e Doswiadczenie ponizej 5 lat w osrodku / oddziale / przychodni rehabilitacji lub balneologii
- 0 pkt.



VIl. KOMPLEKSOWOSC:

Nalezy postawic¢ znak X

Kwalifikacje zawodowe L
w odpowiedniej rubryce.

Specjalizacja z zakresu rehabilitacji.

Specjalizacja z zakresu balneologii i medycyny
fizykalnej.

Specjalizacja z zakresu reumatologii.

Specjalizacja z zakresu ortopedii i traumatologii
narzadu ruchu.

Specjalizacja z zakresu choréb wewnetrznych.

Specjalizacja z zakresu chirurgii ogolnej.

Sposoéb obliczania liczby punktéw badanej oferty za kryterium kompleksowosé:

e Specjalizacja z rehabilitacji lub balneologii i medycyny fizykalnej lub reumatologii
- 100 pkt.

e Brak specjalizacji z rehabilitacji lub balneologii i medycyny fizykalnej lub reumatologii
- 0 pkt.

VIIl. DOSTEPNOSC:

Odlegtos¢ pomiedzy siedziba Oferenta i miejscem swiadczenia ustug medycznych nie moze
by¢ wieksza niz 50 km.

Odlegtosc siedziby Wykonawcy od Zamawiajacego (W km) Wynosi ........c.ceuveeeeenne.

Sposoéb obliczania liczby punktéw badanej oferty za kryterium dostepnos¢:

e Siedziba Wykonawcy do 30 km witacznie od Osrodka Zamawiajacego:
Kochanowice Kochcice, ul. Zamkowa 1 - 100 pkt.

e Siedziba Wykonawcy powyzej 30 km od Osrodka Zamawiajacego:
Kochanowice Kochcice, ul. Zamkowa 1 - 0 pkt.

IX. CIAGLOSC:

Nalezy postawic¢ znak X

Znajomos¢ systemu HIS Mediqus .
w odpowiedniej rubryce.

Tak

Nie




Sposdb obliczania liczby punktéw badanej oferty za kryterium ciggtosc:
e Znajomos¢ obstugi HIS Mediqus -100 pkt.
® Brak znajomosci obstugi HIS Mediqus - 0 pkt.

X. Minimalna liczba oséb udzielajgcych $wiadczenie zdrowotne:

Xl. DANE UZUPEENIAJACE:
- Dni i godziny udzielania $wiadczen zdrowotnych:

DO AYSPOZYCIi: wevrvrrvrerieiieeseeneeieeeeeereersisaeeeseeseesressessssrssssesseaseessessesssssssrssnnsenseesesseesssssessssnssnssennesssessnes
jednakze zgodnie z harmonogramem w oddziale.

- SPOSOD PrzyjMOWANIA ZEIOSZEN: «eveeieiieeiceeceeeette et erv b et e st e sresrssaesas s s s s e s sresessenn

- Osoba odpowiedzialna za realizacje zaméwienia oraz nr telefonu kontaktowego:

Podpis i piecze¢ osoby/os6b
uprawnionej/uprawnionych do
reprezentowania Przyjmujacego Zaméwienie



