Znak sprawy: S0.272/K/3/2026

Zatacznik nr 1

Wykaz swiadczen medycznych - formularz cenowy i wymagania.

Ustugi medyczne w zakresie badan i zabiegow endoskopowych od dnia 01.11.2026 r. do dnia

31.10.2028 r.:
llos¢
C . . w okresie Cena jednostkowa Wartosc
L. p. Rodzaj $wiadczenia ustugi . . .
obowigzywania ustugi taczna
umowy

1 Gastroskopia w siedzibie 5
Przyjmujacego Zamdwienie
Gastroskopia w siedzibie

2 . . 5
Udzielajgcego Zamowienia

3 Gastroskopia z testem w siedzibie 5
Przyjmujacego Zamowienie
Gastroskopia z testem

4 | w siedzibie Udzielajacego 5
Zaméwienia
Gastroskopia z wycinkiem

5 i badaniem histopatologicznym 5
w siedzibie Przyjmujgcego
Zaméwienie
Gastroskopia z wycinkiem

6 i badaniem histopatologicznym

. . 5

w siedzibie Udzielajacego
Zamoéwienia

7 Rectoskopia w siedzibie 5
Przyjmujacego Zamowienie

8 Rectoskopia w siedzibie 5
Udzielajacego Zaméwienia
Kolonoskopia z wycinkiem

9 i badaniem histopatologicznym 5
w siedzibie Przyjmujacego
Zaméwienie
Kolonoskopia z wycinkiem

10 i badaniem histopatologicznym

. . 5

w siedzibie Udzielajgcego
Zaméwienia

1 Kolonoskopia w siedzibie 5
Przyjmujacego Zamodwienie
Kolonoskopia w siedzibie

12 C . L .. 5
Udzielajgcego Zamowienia

13 | Polipectomia 10




llos¢

C . . w okresie Cena jednostkowa Wartosc
L. p. Rodzaj $wiadczenia ustugi . . .
obowigzywania ustugi taczna
umowy

Znieczulenie dozylne do badania
14 | endoskopowego w siedzibie 30

Przyjmujacego Zaméwienie *
15 | Przezskérna gastrostomia PEG 10

RAZEM

* Znieczulenie do ustug $wiadczonych w siedzibie Udzielajacego Zamoéwienia zostanie

wykonane przez personel zatrudniony u Udzielajgcego Zamowienia.

Wymagania:

1.

nie moze by¢ wieksza niz 30 km.

Wymég bezwzgledny, aby zabiegi i badania specjalistyczne, w zaleznosci od stanu

Odlegtos¢ pomiedzy siedzibg Zamawiajgcego i miejscem $wiadczenia ustug u Wykonawcy

pacjenta, byly realizowane w siedzibie Zamawiajacego (Udzielajacego Zamédwienia) lub

Wykonawcy (Przyjmujacego Zamowienie).

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

Przyjmujacego Zamowienie




Zatacznik nr 2
Znak sprawy: S0.272/K/3/2026

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 banku i nr rachunku bankowego:

Il. TERMIN REALIZACJI:
Od daty zawarcia na okres od dnia 01.11.2026 r. do dnia 31.10.2028 r.

ll. CENA:

W nawigzaniu do ogtoszenia o konkursie oferuje wykonanie przedmiotu zamoéwienia
na warunkach okreslonych w Szczeg6étowych Warunkach Konkursu SO.272/K/3/2026
na zabezpieczenie $wiadczenia ustug medycznych z zakresu badan i zabiegéw
endoskopowych za cene t3czng (zgodnie z sumg z zatacznika nr 1 do SWK):

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

Do oceny ofert w kryterium nr 1 (cena) postuzy suma cen jednostkowych wszystkich badan
uwzglednionych w formularzu cenowym stanowigcym zatacznik nr 1 do SWK.

Suma cen jednostkowych wszystkich badan: ........................... zt
(prosze przenies¢ wartosé z tabeli z Zat. nr 1)



Oswiadczam, iz przyjmuje do wiadomosci, ze suma cen jednostkowych wszystkich badan oraz
cena brutto oferty stanowi warto$¢ pomocniczg do poréwnania ofert, maksymalng wartos¢
umowy okresla Zamawiajacy w tresci umowy, ceny jednostkowe przyjete do wyliczenia ceny
brutto oferty stanowig podstawe rozliczen miedzy Stronami.

IV. JAKOSC:
Dane personelu odpowiedzialnego za realizacje zadania bedacego przedmiotem konkursu:

L. p. Imie, nazwisko Kwalifikacje Doswiadczenie Rola w realizacji
osoby bioracej zawodowe zawodowe - ilos¢ lat zamowienia
udziat w realizacji - tytut naukowy pracy w zakresie
zamoéwienia objetym umowa
1.
2.
3.
4,
5.

Minimalna liczba oséb udzielajacych $wiadczenie zdrowotne. ...«

Sposdb obliczania liczby punktéw badanej oferty za kryterium jakos$¢:
Co najmniej 1 osoba wykonujgca ustuge z tytutem naukowym dr. n. med. - 100 pkt.
Brak wsrdéd oséb wykonujacych ustuge osoby z tytutem naukowym dr. n. med.

V.

- 0 pkt.

KOMPLEKSOWOSC:

Doswiadczenie

personelu wykonujacego

zabiegi/badania

Nalezy postawic¢ znak X
w odpowiedniej rubryce.

10 lat i wiecej

Ponizej 10 lat

Sposo6b obliczania liczby punktéw badanej oferty za kryterium kompleksowos¢:
Doswiadczenie personelu wykonujacego badania / zabiegi 10 lat i wiecej - 100 pkt.
Doswiadczenie personelu wykonujacego badania / zabiegi ponizej 10 lat - 0 pkt.




VI. DOSTEPNOSC:

. . . Godziny udzielania
Dni udzielania L. .
swiadczen zdrowotnych

swiadczen zdrowotnych
od - do

Poniedziatek

Wtorek

Sroda

Czwartek

Pigtek

Sobota

Niedziela

a) Sposoéb obliczania liczby punktéw badanej oferty za kryterium dostepnosé:
e Dostepnosé przez 7 dni w tygodniu - 100 pkt.
e Dostepno$é mniejsza niz przez 7 dni w tygodniu - 0 pkt.

VIl. CIAGLOSC:

Odlegtos¢ pomiedzy siedzibg Zamawiajacego i miejscem swiadczenia ustug u Wykonawcy
nie moze byc¢ wieksza niz 30 km.

Oswiadczam, ze w przypadku mozliwosci przetransportowania pacjenta badania / zabiegi
endoskopowe bedg wykonywane w .
(prosze podac adres), tj. odlegtos¢ miejsca Wykonywanla SW|adczen u Wykonawcy od S|ed2|by
Zamawiajacego wynosi ............ km.

Sposdb obliczania liczby punktéw badanej oferty za kryterium nr 5 - ciggtosc:

e Odlegtos¢ miejsca wykonywania swiadczen u Wykonawcy do 10 km witgcznie
od siedziby Zamawiajacego: Piekary Slaskie, ul. Bytomska 62 - 100 pkt.

e Odlegtos¢ miejsca wykonywania swiadczen u Wykonawcy powyzej 10 km od siedziby
Zamawiajacego: Piekary Slaskie, ul. Bytomska 62 - 0 pkt.

VIIl. DANE UZUPEENIAJACE:
1. Sposob przyjmowania zgIOSZEN: .........oveeeeeeeeeeeeeeeeecee e
2. Przewidywany czas oczekiwania:

- w trybie normalnym:

- wtrybie CITO:



3. Osoby odpowiedzialne za realizacje zamowienia oraz nr telefonu kontaktowego:

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



