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	1. 
	Pełna nazwa podmiotu ubiegającego się o udzielenie zamówienia
	

	2.
	Adres wraz z kodem pocztowym
	

	3.
	Nazwa organu uprawnionego do reprezentowania podmiotu
	

	4.
	Numer telefonu
	

	5.
	Numer fax
	

	6.
	Numer rejestru sądowego KRS 
	

	7.
	Nazwa i siedziba sądu


	

	8.
	Numer rejestru podmiotów leczniczych
	

	9.
	Nazwa organu prowadzącego rejestr
	

	10.
	Numer NIP
	

	11.
	Numer REGON
	

	12.
	Imię i nazwisko oraz nr.tel. osoby odp.za nadzór merytoryczny nad realizacją świadczeń zdrowotnych
	

	13.
	Numer konta bankowego wraz z nazwą i siedzibą banku
	


  Numer sprawy     2026/24/NO
  Załącznik numer 1 do SWKO – podmiot leczniczy
Modyfikacja z dnia 18.06.2026 r.


FORMULARZ OFERTY

O F E R TA

II.  OFERENT OŚWIADCZA, IŻ:

1. Wszelkie podane przeze mnie informacje są prawdziwe.

2. Zapoznałem się z treścią ogłoszenia o konkursie, „Szczegółowymi Warunkami Konkursu Ofert” (SWKO) oraz projektem umowy i nie zgłaszam zastrzeżeń.

3. Zobowiązuję się do zawarcia umowy na warunkach przedstawionych w projekcie umowy w terminie wskazanym przez Udzielającego zamówienia.

4. Uważam się związany ofertą na czas wskazany w SWKO.

5. Zobowiązuję się do wykonywania usług zgodnie z harmonogramem i zapotrzebowaniem Udzielającego zamówienia.

6. Zapewniam udzielanie świadczeń zdrowotnych wyłącznie przez osoby posiadające kwalifikacje wskazane przez Udzielającego zamówienia w SWKO.
7. Zapewniam, że uprawnienia osób wskazanych do wykonania usługi są aktualne 
i że nie toczy się w stosunku do nich postępowanie wyjaśniające przed Okręgowym Rzecznikiem Odpowiedzialności Zawodowej ani postępowanie przygotowawcze.

8. Posiadam aktualne ubezpieczenie od odpowiedzialności cywilnej (oc) na minimalną kwotę gwarantowaną w wysokości ……………..  obejmującą Usługi świadczone przez zgłoszony personel (Zobowiązuję się do przedłożenia kopii polisy oc na równowartość …………………… na dzień podpisania umowy.)*
9. W celu zapewnienia przejrzystości przetwarzania danych osobowych w związku z prowadzonym konkursem ofert w trybie art. 26 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej informujemy, że:
Dane Administratora Danych Osobowych

· Administratorem Państwa danych osobowych jest Wojewódzkie Wielospecjalistyczne Centrum Onkologii Traumatologii im. M. Kopernika w Łodzi, zwane dalej Szpitalem.

· Dane kontaktowe Szpitala: 93-513 Łódź, ul. Pabianicka 62, tel.: +48 42689 5000, 
e- mail: szpital@kopernik.lodz.pl.

· Jeśli mają Państwo pytania dotyczące przetwarzania danych prosimy je kierować listownie na adres Szpitala lub mailowo do Inspektora Ochrony Danych Pana Tomasza Zdzienickiego (iod@kopernik.lodz.pl).

Cel przetwarzania danych

Państwa dane osobowe przetwarzane są w celu:

- przeprowadzenia konkursu ofert w trybie art. 26 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej,

- wyboru najkorzystniejszej oferty,

- w celu zawarcia umowy o udzielanie świadczeń zdrowotnych,

- ustalenia, dochodzenia lub obrony przed roszczeniami,

- archiwizacji ofert.

Podstawa prawna przetwarzania danych

Państwa dane osobowe są przetwarzane na podstawie przepisów prawa, w szczególności wskazanych w:

· Rozporządzeniu Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych), zwane RODO,

· ustawie z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej,

· ustawie z dnia 14 lipca 1983 r. o narodowym zasobie archiwalnym i archiwach.

Źródła pozyskania danych

Szpital może pozyskać Państwa dane osobowe od Państwa lub podmiotów składających ofertę w postępowaniu konkursowym.

Odbiorcy danych

Państwa dane będą udostępniane organom publicznym na podstawie obowiązujących przepisów prawa. 

W ogłoszeniu o rozstrzygnięciu konkursu publikowanym publicznie na stronie internetowej Szpitala zostaną podane wyłącznie dane, których publikacja jest wymagana zgodnie z art. 151 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych. Odbiorcą Państwa danych będą osoby, które zapoznają się z ogłoszonym rozstrzygnięciem konkursu.

Odbiorcami Państwa danych mogą być również podmioty przetwarzające na podstawie umowy powierzenia przetwarzania danych osobowych zawartej ze Szpitalem. Odbiorcami Państwa danych mogą być:

· podmioty świadczące dla Szpitala usługi:

· prawne,

· doradcze i audytowe,

· informatyczne.

Okres przechowywania

Państwa dane osobowe będą przechowywane przez okres prowadzonego postępowania konkursowego, a następnie przez okres wynikający z przepisów prawa, w szczególności archiwalnych zgodnie z ustawą z dnia 14 lipca 1983 r. o narodowym zasobie archiwalnym i archiwach oraz zgodnie z kategoriami archiwalnymi określonymi w Jednolitym Rzeczowym Wykazie Akt obowiązującym w Szpitalu.

Prawa osób

W związku z przetwarzaniem Państwa danych mogą Państwo: 

- uzyskać dostęp do treści swoich danych,

- żądać ich sprostowania,

- żądać ograniczenia przetwarzania,

- zgłosić sprzeciw wobec przetwarzania opartego na art. 6 ust. 1 lit. f RODO,

- żądać usunięcia danych – w przypadkach przewidzianych w art. 17 RODO, o ile Szpital nie jest zobowiązany do dalszego ich przechowywania.

Jeśli uznają Państwo, iż przetwarzanie danych osobowych narusza przepisy RODO, przysługuje Państwu prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, tj. do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych.

Konsekwencje nie podania danych

Podanie danych osobowych jest dobrowolne ale jest niezbędne do rozpatrzenia złożonej oferty. Brak danych wymaganych w ofercie konkursowej będzie skutkowało odrzuceniem oferty.

Zautomatyzowane podejmowanie decyzji

Państwa dane nie będą przetwarzane w sposób zautomatyzowany, w tym również w formie profilowania.

Przekazywanie danych do państw trzecich

Nie przekazujemy Państwa danych osobowych do państw trzecich oraz organizacji międzynarodowych.

Poniżej podajemy szczegółowe podstawy prawne podstawowych operacji przetwarzania Państwa danych:

	Czynność/zakres danych 
	Przepis prawa

	Przetwarzanie danych w celu rozstrzygnięcia konkursu na udzielanie świadczeń zdrowotnych
	art. 6 ust. 1 lit. c) RODO w związku z art. 26 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej.

	Publikacja wyboru oferenta – ogłoszenie o rozstrzygnięciu konkursu
	art. 6 ust. 1 lit. c) RODO w związku z art. 151 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych.

	Przetwarzanie danych polegające na  dochodzeniu lub obronie przed roszczeniami
	art. 6 ust. 1 lit. f) RODO — prawnie uzasadniony interes Szpitala polegający na ochronie jego praw oraz dochodzeniu lub obronie przed roszczeniami.

	Udostępnienie danych osobowych  uprawnionym podmiotom kontrolnym
	art. 6 ust. 1 lit. c) RODO w związku ze szczególnym przepisem uprawniającym do pozyskania danych w ramach prowadzonej kontroli (lub postępowania).

	Archiwizacja dokumentacji
	art. 6 ust. 1 lit. c) RODO w związku z art. 5 ustawy z dnia 14 lipca 1983r. o narodowym zasobie archiwalnym i archiwach.


…………………………………………...............………… 

                          (podpis i pieczęć osoby uprawnionej do podpisania i złożenia oferty)

II. OFERTA  CENOWA  NA  WYKONYWANIE  USŁUG  MEDYCZNYCH  
     W ZAKRESIE RADIOLOGII i DIAGNOSTYKI OBRAZOWEJ        
w Wojewódzkim Wielospecjalistycznym Centrum Onkologii i Traumatologii 
 im. M. Kopernika w Łodzi 
PAKIET 1

	
Procedury
	Szacunkowa liczba badań na rok
	Cena   jedn. brutto
	
Wartość      
  brutto

	TOMOGRAFIA KOMPUTEROWA:
	

	TK - 1 okolica ciała
	
	
	

	TK Angio
	
	
	

	TK serca/tt wieńcowe itp.
	
	
	

	TK całego ciała niskodawkowe 
w ocenie szpiczaka WBLDCT
	
	
	

	TK uraz wielonarządowy 
	
	
	

	TK perfuzja
	
	
	

	TK niskodawkowe płuca
	
	
	

	REZONANS MAGNETYCZNY
	

	RM (inny niż poniżej cena za 1  okolicę ciała)
	
	
	

	RM piersi
	
	
	

	RM stawów
	
	
	

	RM prostaty wieloparametryczne z oceną PIRADS
	
	
	

	RM angiografia (angioMR) (badanie okolicy+ sekw. Angio
	
	
	

	RM spektroskopia mózgowia – HMRS (głowa + spektroskopia)
	
	
	

	RM z oceną perfuzji mózgowia – PWI (głowa + PWI)
	
	
	

	RM brzuch / trzustka/ wątroba/ nerki/ miednica/ twarzoczaszka
	
	
	

	RM WBDWI - rezonans dyfuzyjny całego ciała  
	
	
	

	RM serca
	
	
	

	RADIOLOGIA KLASYCZNA:
	

	Opis badania RTG
	
	
	

	Wykonanie i opis badania pod skopią RTG (żołądek, fistulografia, wlew, przełyk)
	
	
	

	RTG specjalistyczne (reumatologiczne)
	
	
	

	RTG Urografia 
	
	
	

	USG 
	

	USG  przez powłokowe (jb, narządy powierzchowne itd. bez badań doppler) 
	
	
	

	USG sutków
	
	
	

	USG endovaginalne 
	
	
	

	USG endorectalne
	
	
	

	USG przyłóżkowe (poza Pracownią USG)
	
	
	

	USG Doppler za jeden układ 
	
	
	

	USG TRUS (prostata)
	
	
	

	USG stawów
	
	
	

	Konsultacja badań obrazowych CT/ RMI/ RTG  z ośrodków zewnętrznych
	

	Konsultacja badań obrazowych CT 
z ośrodków zewnętrznych
	
	
	

	Konsultacja badań obrazowych RMI
z ośrodków zewnętrznych
	
	
	

	Konsultacja badań obrazowych RTG 
z ośrodków zewnętrznych
	
	
	

	Konsultacja badań mammograficznych 
	
	
	

	Dodatek do badania onkologicznego 

Dodatek onkologiczny przysługuje za badania TK/RM wykonane u pacjentów z wystawionymi kartami DILO.
Udzielający zamówienie definiuje „badanie onkologiczne” jako badanie wymagające m.in. dodatkowych kompetencji i doświadczenia, w tym klinicznego od lekarza radiologa. Jest to badanie wymagające porównania retrospektywnego według systemów onkologicznych między innymi: RECIST 1.1, CHESON, CHOI, RANO, M RECIST, skala BIRADS. Opis badania musi uwzględniać stosowne w Ośrodku terapie lekowe, np. embolizacje, radioterapię celowaną, brachyterapię, immunoterapię. 
	
	
	

	MAMMOGRAFIA 
	

	Mammografia – opis kliniczny
	
	
	

	Mammografia – opis/konsultacja badania z programu wczesnego wykrywania raka piersi 
	
	
	

	Mammografia spektralna
	
	
	

	Tomosynteza
	
	
	

	PROCEDURY ZABIEGOWE POD KONTROLĄ    USG:
	

	Biopsja Cienkoigłowa  pod kontrolą USG (za procedurę - całość ) 
	
	
	

	Założenie kotwiczki/markera pod kontrolą USG
	
	
	

	Biopsja gruboigłowa  pod kontrolą USG (za procedurę - całość )
	
	
	

	Założenie drenażu pod kontrolą USG
	
	
	

	Biopsja mammotoniczna pod kontrolą USG (za procedurę - całość )
	
	
	

	Termoablacja/krioablacja pod kontrolą USG
	
	
	

	PROCEDURY POD KONTROLA MG:
	

	Założenie kotwiczki/markera pod kontrolą MG
	
	
	

	Biopsja cienkoigłowa  pod kontrolą MG
	
	
	

	Biopsja gruboigłowa  pod kontrolą MG
	
	
	

	Biopsja mammotoniczna pod kontrolą MG
	
	
	

	PROCEDURY POD KONTROLĄ MR/CT:
	

	Biopsja wspomagana próżnią  pod  RMI
	
	
	

	CT drenaż 
	
	
	

	CT biopsja cienkoigłowa (za procedurę – całość)
	
	
	

	CT biopsja gruboigłowa (za procedurę - całość )
	
	
	

	CT założenie markera do RT
	
	
	

	Podanie leków pod kontrolą CT
	
	
	

	Termoablacja/krioablacja pod kontrolą CT
	
	
	

	PROCEDURY WEWNĄTRZNACZYNIOWE
	
	
	

	A) Diagnostyczne
	

	Angiografia: mózgowa (CCA,VA), TT kończyn dolnych,TT. Kończyn górnych, tt. Trzewnych, tt, miednicy, łuku aorty, tt. Nerkowych,
	
	
	

	Flebografia (żył kończyn górnych, dolnych, centralnych)
	
	
	

	Wenografia żył centralnych
	
	
	

	B) Zabiegi na naczyniach obwodowych:
	

	Zabieg na tt. Kończyn (PTA i/lub Stent)
	
	
	

	Implantacja cewnika do trombolizy (tromboliza celowana obwodowa)
	
	
	

	Tromboliza celowana obwodowa z użyciem zestawu (np. Prenumbra)*
	
	
	

	C) Różne zabiegi:
	

	Implantacja filtra do żyły główniej dolnej (VCI)
	
	
	

	Embolizacja (narządu, guza, w przypadku ostrego krwawienia)
	
	
	

	Embolizacja naczyniaka obwodowego/tętniaka np. tt trzewnych*
	
	
	

	Chemoembolizacja TACE
	
	
	

	Usuwanie ciała obcego z układu naczyniowego
	
	
	

	Inne nietypowe procedury wewnątrznaczniowe
	
	
	

	Fluoroskopia zabiegowa 
	
	
	

	Radioembolizacja*
	
	
	

	D) Zabiegi Neuroradiologii zabiegowej*
	

	Embolizacja tętniaka wewnątrzczaszkowego*
	
	
	

	Embolizacja naczyniaka wewnątrzczaszkowego*
	
	
	

	Implantacja stentu mózgowego*
	
	
	

	Trombektomia mechaniczna w udarach mózgu*
	
	
	

	Zabiegi na tt. Szyjnych z użyciem neuroprotekcji (PTA/Stent)*
	
	
	

	E) Asysty 
	

	Asysta do zabiegu neuroradiologii zabiegowej z punktu D
	
	
	

	Asysta do zabiegu “małego” grupa B I C (bez naczyniaka obdwodowego I radioembolizacji) 
	
	
	

	DYŻURY MEDYCZNE 
	Szacunkowa roczna liczba           
dyżurów
	Cena jedn.  
brutto za 
1 h
	
Wartość  brutto

	Dyżur radiologiczny w godzinach 20.00 – 8.00  
	
	
	

	Dyżur radiologiczny w święta i dni wolne od pracy w godzinach 08.00 – 8.00
	
	
	

	Dyżur radiologiczny w godzinach 20.00 – 8.00  w dni robocze dla jednego lekarza, który odbędzie 4 i więcej dyżurów w danym miesiącu (12h)  
	
	
	

	
Dyżur radiologiczny w godzinach 8.00 – 8.00  w święta i dni wolne od pracy dla jednego lekarza, który odbędzie 4 i więcej dyżurów w danym miesiącu (24h) 

	
	
	

	Dyżur pod telefonem – trombektomia 8:00
- 8.00 7 dni w tyg.
	
	
	

	NADZÓR NAD BADANIAMI TK I RM
	Szacunkowa roczna liczba           
dyżurów
	Cena jedn.  
brutto za 
1 h
	
Wartość  brutto

	Nadzór nad badaniami CT/MRI (po weryfikacji czasu “przyjścia” i “wyjścia”) od poniedziałku do piątku w godzinach 8.00 – 20.00 w Szpitalu Specjalistycznym
	
	
	

	Nadzór nad badaniami CT/MRI ((po weryfikacji czasu “przyjścia” i “wyjścia”) od poniedziałku do piątku w godzinach 8.00 – 20.00 w Ośrodku Onkologicznym
	
	
	

	Nadzór nad badaniami CT/MRI (po weryfikacji czasu “przyjścia” i “wyjścia”) 
w dni wolne od pracy w godzinach 8.00 – 20.00 w Szpitalu Specjlistycznym 
(tzw. CT - AOS_
	
	
	

	Nadzór nad badaniami CT/MRI (po weryfikacji czasu “przyjścia” i “wyjścia”) 
w godzinach 8.00 – 20.00 w Ośrodku Onkologicznym (tzw. CT – AOS)
	
	
	


1. Gwarantuję gotowość świadczenia usług w zakresie uczestnictwa specjalistów radiologów w unitach oraz innych zespołach wielodyscyplinarnych zgodnie 
z zapotrzebowaniem Udzielającego zamówienie.
2. Gwarantuję gotowość do wykonania w miesiącu następującej liczby godzin usługi w ramach dyżuru radiologicznego:
a) w dni powszednie od godziny 20.00 do godziny 8.00 dnia następnego ………...................... 

b) w dni wolne od pracy i święta (dyżur 8.00 – 8.00 dnia następnego) -................................. 
Zobowiązuje się do pełnienia 3 dyżurów medycznych miesiącu. (w zakresie pakietu nr 1)

W przypadku złożenia oferty w zakresie pakietu nr 1 oraz pakietu nr 2 Przyjmujacy zamówienie zobowiązany jest do pełnienia 12 dyżurów medycznych w miesiącu.
PAKIET 2
Wynagrodzenie ryczałtowe z tytułu koordynacji i nadzoru nad prawidłowym przebiegiem realizacji  udzielanych  świadczeń w wysokości …………. zł miesięcznie brutto. 

3. Wyrażam zgodę na okres zawarcia umowy: .................. miesięcy.
Dnia …………..………                      
.………………………………………………………..…… 

                                         (podpis i pieczęć osoby uprawnionej do podpisania i złożenia oferty)

ZAŁĄCZNIKI DO FORMULARZA OFERTY* :

1. kopia wpisu do odpowiedniego rejestru podmiotów leczniczych

2. kopia wpisu do KRS

3. potwierdzenie zawarcia aktualnego ubezpieczenia od odpowiedzialności cywilnej za szkody wyrządzone przy udzielaniu świadczeń, zgodnie z obowiązującymi przepisami prawa, odpowiadające wymaganiom określonym w umowie tj. polisy oraz potwierdzenie opłacenia należnych składek albo oświadczenie, że przed rozpoczęciem  świadczenia usług, takie polisy dostarczy i będzie ją utrzymywał przez cały okres trwania umowy,

4. oświadczenie potwierdzające kwalifikacje zawodowe niezbędne do świadczenia usług lekarskich będących przedmiotem postępowania. (Kopie dokumentów wykonawca zobowiązuje się przedstawić Udzielającemu zamówienia przed podpisaniem umowy)
5. oświadczenie Przyjmującego zamówienie, że personel wykonujący usługi będące przedmiotem zamówienia posiada aktualne zaświadczenia lekarskie – badań profilaktycznych

6. oświadczenie Przyjmującego zamówienie, że personel wykonujący usługi będące przedmiotem zamówienia posiada aktualne zaświadczenia  o szkoleniach bhp

7. oświadczenie Przyjmującego zamówienie, że personel wykonujący usługi będące przedmiotem zamówienia posiada aktualne zaświadczenia  o ochronie radiologicznej – jeżeli dotyczy
8.   oświadczenie Przyjmującego zamówienie, że personel wykonujący usługi będące przedmiotem zamówienia posiada aktualne paszporty dozymetryczne lub jest w trakcie jego uzyskania.
9. pełnomocnictwo

*niepotrzebne skreślić      
            ……………………………………...…………….….........… 

                                         (data, podpis i pieczęć osoby uprawnionej do podpisania i złożenia oferty)
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