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1. Opis RTG dla dorostych w trybie 4200
planowym (pacjenci hospitalizowani) w
ciaggu 72 godzin od chwili otrzymania
pelnych danych dla pacjentow
2. Opis RTG dla dorostych w trybie 6300
planowym (pacjenci AOS) w ciggu 120
godzin od chwili otrzymania pelnych
danych dla pacjentow
3. Opis RTG dla dzieci w trybie 323
planowym (pacjenci hospitalizowani) w
ciggu 72 godzin od chwili otrzymania
peinych danych
4. Opis RTG dla dzieci w trybie 638
planowym (pacjenci AOS) w ciagu 120
godzin od chwili otrzymania pelnych
danych
5. Opis RTG dla dorostych w trybie 2300
pilnym, w tym pacjentéw onkologicznych
z karta DILO, w ciggu 48 godzin od
chwili otrzymania pelnych danych




6. Opis RTG dla dzieci w trybie pilnym w
ciggu 48 godzin od chwili otrzymania
peinych danych

650

7. Opis TK dla dorostych w planowym
(pacjenci hospitalizowani) w ciggu 72
godzin od chwili otrzymania pelnych
danych dla pacjentow

1650

8. Opis TK dla dorostych w trybie
planowym (pacjenci AOS) w ciagu 120
godzin od chwili otrzymania pelnych
danych dla pacjentow

1650

9. Opis TK dla dzieci w trybie planowym
(pacjenci hospitalizowani) w ciagu 72
godzin od chwili otrzymania pelnych
danych

92

10. Opis TK dla dzieci w trybie planowym
(pacjenci AOS) w ciagu 120 godzin od
chwili otrzymania pelnych danych dla
pacjentow

33

11. Opis TK dla dorostych w trybie
pilnym, w tym pacjentéw onkologicznych
z karta DILO, w ciggu 48 godzin od
chwili otrzymania pelnych danych

1000

12. Opis TK dla dzieci w trybie pilnym w
ciggu 48 godzin od chwili otrzymania
peinych danych

200

13. Opis TK w trybie naglym
niezwlocznie (z podejrzeniem udaru), nie
p6zniej jednak niz w ciggu 2 godzin od
chwili otrzymania pelnych danych

300

14. Opis mammografii w badaniach
przesiewowych do 7 dni roboczych

2000

15. Opis mammografii w trybie pilnym
dla pacjentéw onkologicznych
posiadajacych karte DILO w ciggu 48
godzin od chwili otrzymania pelnych
danych

400

16. Opis mammografii do 4 dni roboczych
od chwili otrzymania pelnych danych

400
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RAZEM

RAZEM proponowana cena oferty:

Oferent podaje ceny brutto

OSWIADCZENIE OFERENTA

Przystepujac do konkursu ofert na udzielanie S$wiadczen zdrowotnych w Szpitalu
Specjalistycznym Nr 2 w Bytomiu, w zakresie teleradiologii, polegajacych na wykonywaniu
opis6w badan tomografii komputerowej i/lub badan RTG i/lub badaii mammografi w oparciu
o teletransmisje, calodobowo we wszystkie dni tygodnia, w tym w niedziele, Swieta i dni
wolne od pracy oswiadczamy, Ze:

1.

2.
3.

Zapoznatem sie z treScig ogloszenia i warunkami szczegotowymi konkursu oraz nie
wnosimy do nich zastrzezen.

Nie posiadam zalegtosci w optatach do ZUS i US.

Zatrudniony personel posiada odpowiednie kwalifikacje zawodowe a sytuacja
ekonomiczna gwarantuje nalezyte wykonanie S$wiadczen objetych niniejszym
konkursem

Spelniam aktualne obowigzujace wymogi NFZ w sprawie wykonywania Swiadczen
objetych postepowaniem konkursowym.

Nie korzystam z ushug podwykonawcow (nie zlecam opisu badan zewnetrznej
pracowni) z wyjatkiem personelu Przyjmujacego zamowienie, Swiadczacego ustugi na
rzecz Przyjmujacego zamoOwienie, na podstawie umowy cywilnoprawne;j.

Wymienione w ofercie i warunkach szczegétowych konkursu warunki umowy zostaty
przez mnie zaakceptowane i zobowigzuje sie w przypadku wyboru mojej oferty do
zawarcia umowy w terminie do 30 dni od daty rozstrzygniecia konkursu.

Wyrazam zgode na poddanie sie kontroli przeprowadzonej przez Narodowy Fundusz
Zdrowia na zasadach okreslonych w ustawie z dnia 27 sierpnia 2004 r. o
Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $wiadczen publicznych (z p6zn.
zm.), w zakresie wynikajacym z umowy zawartej z Narodowym Funduszem Zdrowia,
a takze kontroli Zleceniodawcy w zakresie realizacji niniejszej umowy.

Oswiadczam, zZe nie jestem podmiotem, o ktorym mowa w art. 7 ustawy z dnia 13
kwietnia 2022 r. o szczegolnych rozwigzaniach w zakresie przeciwdzialania
wspieraniu agresji na Ukraine oraz stluzacych ochronie bezpieczenstwa narodowego
(t.j. Dz. U. z 2025 1. poz. 514).
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