Samodzielny Publiczny Zaktad
Opieki Zdrowotnej
w fukowie

Zalacznik Nr 2 do Warunkdéw konkursu ofert
Lukow, dnia .....cccceeevveenneenineeninnnns 2025 r.

OFERTA
NA UDZIELENIE SWIADCZEN ZDROWOTNYCH
W ZAKELADZIE DIAGNOSTYKI OBRAZOWEJ SPZOZ W LUKOWIE

I. DANE OFERENTA
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10. siedziba OIL i nr wpisu praktyki lekarskiej
(proszg dotaczy¢ potwierdzong kserokopi¢)

II. OSWIADCZENIE
Oswiadczam, ze:

1. zapoznalam/em si¢ z treScig ogloszenia, regulaminem komisji konkursowej, szczegdlnymi
warunkami konkursu ofert, i przyjmuj¢ je bez zastrzezen,

2. zapoznalam/em si¢ z projektem Umowy—Kontraktu, Umowy-Zlecenie i zobowigzuje si¢ do jej
podpisania na zaoferowanych warunkach w miejscu i czasie okreslonym przez SPZOZ,

3. zobowigzuje sie do zawarcia umowy ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej i przedstawienia
jej SPZOZ w Lukowie do dnia zawarcia umowy.

..........................................................

(podpis oferenta)
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IIl. OFERTA SZCZEGOLOWA
Oferuj¢ wykonywanie — udzielanie $wiadczen w Zakladzie Diagnostyki Obrazowej SPZOZ
w Lukowie, na warunkach:

Badania i opisy jak ponizej:

proponowana liczba godzin tygodniowo

.................................................................................................................

1) zakres: RTG pacjenta
m veevieeneen. 2E za opis zdjeé pacjenta (niezaleznie od liczby ekspozyciji)

2) zakres: TK bez kontrastu
% basinans asassmeneness 21 28 DEGENS 7 Gplset

3) zakres: TK z kontrastem

= rirerereseesnennn.s. ZE Za badanie z opisem

4) zakres: TK bez kontrastu i po podaniu kontrastu
= tviererereieen.. 2 za badanie z opisem

5) zakres: usg doppler tetnic szyjnych i kregowych
e reereeseeeeenennes 21 Za badanie z opisem

6) zakres: usg doppler przezczaszkowy
=ivearenmae s 20,28 . Dadame Ziopiseth

7) zakres: usg doppler inne naczynia

m verereeneneenen. Z1 za badanie z opisem

8) zakres: usg jamy brzusznej, szyi, wezléw chlonnych szyjnych, tarczycy

= vivrerereerenens. 21 za badanie z opisem
9) zakres: usg piersi, zmian podskérnych

.. zt za badanie z opisem
10) zakres. usg stawow. kolana, nadgarstki, lokcie, barki, stawy skokowe, rece

mvivereireeeeeneen. ZE za badanie z opisem

11) zakres: usg doppler tetnic lub zyl konczyny dolnej lub gérnej
" veieeeenenenenen. Zt Za badanie z opisem

12) zakres: opis badania mammograficznego

- eiererereeenenenn. 2k Za badanie z opisem
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13) zakres: MR bez kontrastu i z kontrastem: glowy, kregostupa

= veviereresenennenn. Z1 za badanie z opisem

14) zakres: MR bez kontrastu i z kontrastem: brzucha, miednicy

= vevereerenenennenee... Zh za badanie z opisem

15) zakres: MR bez kontrastu i z kontrastem stawdéw

= veviereresennenn. ZE za badanie z opisem

16) zakres: MR spektroskopia

* cosve s snannamsaasenss 21 28 DAdANIGYZ OpiSem

17) zakres: MR stawéw skroniowo-zuchwowych

= eeeerreesenennne.. 21 Za badanie z opisem

18) zakres: MR badania angio
= vivirerrenenenenee.. Z1 za badanie z opisem

19) zakres: badanie echokardiograficzne

= carpes s essenensnsnsresss Z1 Z2 badanie z opisem

20) zakres: badanie Holtera

= Goabans esnenamsvennns 21 Za Badanie Z opisem
21) zakres: badanie Holtera Ekg

= irieerenenneneen. Zt Za badanie z opisem

.....................

................................................

(podpis oferenta)
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ZALACZNIKI:
1. za$wiadczenie o wpisie indywidualnej/ indywidualnej specjalistycznej praktyki lekarskiej do
rejestru podmiotéw wykonujacej dziatalnos¢ lecznicza,
2. zaswiadczenie o wpisie indywidualnej/ indywidualnej specjalistycznej praktyki lekarskie;
do Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalno$ci Gospodarczej (wydruk z systemu CEIDG),
3. dokumenty potwierdzajace kwalifikacje i uprawnienia do wykonywania zawodu lekarza tj.:
a) prawo wykonywania zawodu lekarza,
b) dyplom lekarza,
¢) dyplom uzyskania specjalizacji,
d) potwierdzenie rozpoczgcia specjalizacji, 1 i 2 strona Karty specjalizacji
e¢) dyplom uzyskania stopnia/tytutu naukowego, inne posiadane dokumenty potwierdzajace
nabycie fachowych umiejetnosci —w przypadku ich posiadania

..........................................................

(podpis oferenta)

Oéwiadczam, ze dane i dokumenty z poprzednio zawartego kontraktu nie ulegly zmianie
i sa aktualne w stosunku do przedstawionej oferty w niniejszym konkursie. Wnosz¢ o uwzglednienie
moich dokumentéw z poprzedniego kontraktu do ztozonej przeze mnie oferty.*

.............................................................

(podpis oferenta)

* wypehi¢ jesli Oferent posiadat poprzednio kontrakt z SPZOZ.
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