KSZ/DB/5/2025

pieczeé nagtéwkowa Oferenta

Zatacznik nr 1 do SWKO - Formularz ofertowy

Pakiet nr 1 - OKULISTYKA
LICZBA
Lp NAZWA BADANIA/SWIADCZENIA CENA SWIADCZEN - waﬁ:s?:g:“ Tfmﬁ";fj;;ﬁ;‘"
24 MIESIACE
Konsultacja okulistyczna lekarza specjalisty, w tym: badanie
1 ostrosci wzroku, badanie dna oka, badanie ruchomosci gatek 46
ocznych, pomiar refraksji, refraktometria, pomiar cisnienia
wewnatrzgatkowego (tonometria)
2 Perymetria ruchomosci gatek ocznych 4
3 Perymetria kinetyczna (jedno oko) 32
4 Perymetria statyczna (jedno oko) 36
) Badanie USG (jedno oko) 38
6 Angiografia fluoresceinowa (jedno oko) 8
7 Pomiar katéw zeza na synoptoforze (jedno oko) 8
8 Pomiar katow zeza na tuku perymetru (jedno oko) 4 2BNI
9 Badanie VER 4
10 Badanie elektrofizjologiczne narzgdu wzroku Flesz - VEP (jedno 28
oko)
11 Ptukanie oka 4
12 Ptukanie i zgtebnikowanie drog tzowych (bez sedacji) 4
13 Ptukanie i zgtebnikowanie drog tzowych (z sedacja) 4
14 Badanie w kierunku retinopatii u wczesniakéw i niemowlat 4
15 Badanie OCT 32
16 Mapa pachymetryczna 4
17 Badanie poczucia barw 12
18 Zdjecie dna oka (siatkéwki lub teczéwki) 8
wartoéé pakietu 0,00 zt
Liczba km od siedziby
L.p. Nazwa Kryterium Tak / Nie Zamawiajacego do miejsca
wykonywania $wiadczen
1 Jakos¢ - posiadanie certyfikatu systemu zarzadzania jakoécig 1SO
Kompleksowo$é- mozliwosé realizacji $wiadczen opieki zdrowotnej
2 w danym zakresie obejmujgcq wszystkie etapy i elementy procesu
ich realizacji, w tym wykonanie badania/ konsultacji wraz z opisem
3 Odlegtosé od siedziby Zamawiajacego
Dostepnos¢ - dostep do $wiadczefi 7 dni w tygodniu, w tym w dni
4 wolne od pracy
5 Ciagtosc¢ - kontynuacja procesu diagnostycznego lub

terapeutycznego (na dzien sktadania oferty)

Dot. Zatgcznika nr 3 do SWKO - wzér umowy

Minimalna liczba oséb udzielajacych $wiadczefi zdrowotnych objetych niniejsza
umoway oraz kwalifikacje personelu:

Osoba odpowiedzialna za realizacje umowy ze strony
Przyjmujacego Zaméwienie:

nr telefonu

e-mail

Miejsce wykonywania swiadczen (nazwa zaktadu/pracowni i adres):

Dane teleadresowe do umawiania $wiadczenh

nr telefonu

e-mail

Osoba reprezentujyca Oferenta przy podpisywaniu umowy:

podpis osoby uprawnionej do reprezentowania Oferenta
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KSz/DB/5/2025

piecze¢ nagtéwkowa Oferenta

Zatacznik nr 1 do SWKO - Formularz ofertowy

Pakiet nr 2 - GINEKOLOGIA
LICZBA .
L.p NAZWA BADANIA/SWIADCZENIA CENA | SWIADCZEN - Wa':é?ig:“ TE:’:’Q';EE;‘;Z:;" is
24 MIESIACE
1 Konsultacja ginekologiczna 28
Badanie USG miednicy matej i jamy brzusznej
2 (ginekologiczne lub potoznicze) 20
3 Badanie USG gtowicg przezpochwow3 6 2 DNI
4 Badanie USG macicy ciezarnej 4
5 Pobranie wymazu - cytologiczne 4
6 Pobranie wymazu - bakteriologiczne 4
wartos¢ pakietu 0,00 zt
Liczba km od siedziby
L.p. Nazwa Kryterium Tak / Nie Zamawiajacego do miejsca
wykonywania $wiadczenh
Jakos¢ - posiadanie certyfikatu systemu zarzgdzania R P
1 jakoscig 1SO
Kompleksowo$¢- mozliwosé realizacji Swiadczeh opieki
2 zdrowotnej w danym zakresie obejmujacg wszystkie
etapy i elementy procesu ich realizacji, w tym
wykonanie badania/ konsultacji wraz z opisem
3 Odlegto$¢ od siedziby Zamawiajgcego
Dostepnos¢ - dostep do $wiadczefi 7 dni w tygodniu, w
4 tym w dni wolne od pracy
5 Ciagtosé - kontynuacja procesu diagnostycznego lub

terapeutycznego (na dzien sktadania oferty)

Dot. Zatacznika nr 3 do SWKO - wzér umowy

niniejsza umowga oraz kwalifika

Minimalna liczba os6b udzielajgcych $wiadczen zdrowotnych objetych

cje personelu:

Osoba odpowiedzialna za realizacje umowy ze strony
Przyjmuj3cego Zaméwienie:

nr telefonu

e-mail

Miejsce wykonywania swiadczen (nazwa zaktadu/praco

whni/ oddziatu,
adres):

nr telefonu

Dane teleadresowe do umawiania $wiadczef

e-mail

Osoba reprezentujgca Oferenta przy podpisy

waniu umowy:

podpis osoby uprawnionej do reprezentowania Oferenta
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KSz/DB/5/2025 Zatgcznik nr 1 do SWKO - Formularz ofertowy
piecze¢ nagtéwkowa Oferenta
Pakiet nr 3 - ENDOSKOPIA
LICZBA ,
L.p NAZWA BADANIA/SWIADCZENIA CENA SWIADCZEN - Wa:‘é?ig:" TE:’:’E';ESQ;ZNAIC;' i
24 MIESIACE
1 Endoskopowa choloangiopankreatografia wsteczna (ECPV) 26
ze znieczuleniem - w dni robocze w godz. 8:00-15:00
Endoskopowa choloangiopankreatografia wsteczna(ECPV)
2 ze znieczuleniem - w dni robocze w godz. 15:00-8:00, 4
soboty, niedziele i $wieta
3 Sfinkterotomia 16 2 DNI
4 Protezowanie przewodéw z6tciowych-proteza plastikowa 8
5 Usunigcie protezy 4
6 Dilatacja 4
7 Usuniegcie ztogow 4
8 Pobranie materiatu do badania histopatologicznego 6
9 Badanie histopatologiczne pobranego materiatu 6
wartosé pakietu 0,00 zt
. Liczba km od siedziby
L.p. Nazwa Kryterium Tak / Nie Zamawiajacego do miejsca
wykonywania §wiadczen
1 Jakos¢ - posiadanie certyfikatu systemu zarzadzania
jakoscia ISO
Kompleksowos¢- mozliwos¢ realizacji §wiadczen opieki | |
2 zdrowotnej w danym zakresie obejmujgcg wszystkie etapy i i
elementy procesu ich realizacji, w tym wykonanie badania/ |
konsultacji wraz z opisem | |
3 Odlegtos¢ od siedziby Zamawiajgcego PR i_
Dostepno$é - dostep do $wiadczen 7 dni w tygodniu, w tym R RSk |
4 w dni wolne od pracy
5 Ciagtos¢ - kontynuacja procesu diagnostycznego lub

terapeutycznego (na dzief sktadania oferty)

Dot. Zatacznika nr 3 do SWKO - wzér umowy

Minimalna liczba oséb udzielajgcych $wiadczef zdrowotnych objetych
niniejszg umowa oraz kwalifikacje personelu:

Osoba odpowiedzialna za realizacje umowy ze strony
Przyjmujgcego Zaméwienie:

nr telefonu
e-mail

Miejsce wykonywania $wiadczef (nazwa zaktadu/pracowni/oddziatu i

adres):

Dane teleadresowe do umawiania $wiadczeh

nr telefonu

e-mail

Osoba reprezentujgca Oferenta przy podpisywaniu umowy:

podpis osoby uprawnionej do reprezentowania Oferenta
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