Załącznik nr 1                                                                                                                            data, miejscowość    ..............................                                                                                                                                                                                                                                                                            
Konkurs ofert nr 60/KŚZ/25
na wykonywanie świadczeń zdrowotnych  w ramach Zakładu Diagnostyki Obrazowej Szpitala Miejskiego w Rudzie Śląskiej Sp. z o.o.
FORMULARZ OFERTOWY
I. Dane oferenta

1. Nazwisko, imię Oferenta:        ..........................................................................................................................................................................
2. Adres zamieszkania Oferenta:

województwo: .................................................................................................................................................
miejscowość: ........................................................................................... kod ................................................       

ulica  ............................................................................................. nr...............................................................
3. Zarejestrowana nazwa firmy: ..........................................................................................................................................................................
4. Adres siedziby firmy:

województwo....................................................................................................................................................
miejscowość:........................................................................................................ kod .....................................
ulica .................................................................................................................. nr............................................
Zarejestrowana nazwa i siedziba firmy jest zgodna z aktualnym wpisem do właściwego rejestru                               lub  centralnej ewidencji i informacji o działalności gospodarczej.

5. Regon ...............................................................................

6. NIP.....................................................................................

7. Tel ..................................................................................... faks ……………………..……………………….…………………….
8. Adres e-mail do korespondencji .......................................................................................................................
9. Numer konta......................................................................................................................................................

II.  Rodzaj przedsiębiorstwa, jakim jest Oferent - zaznaczyć właściwy kwadrat
( mikroprzedsiębiorstwo

 (Przedsiębiorstwo, które zatrudnia mniej niż 10 osób i którego roczny obrót lub roczna suma bilansowa nie przekracza 2 milionów EURO).
( małe przedsiębiorstwo

 (Przedsiębiorstwo, które zatrudnia mniej niż 50 osób i którego roczny obrót lub roczna suma bilansowa nie przekracza 10 milionów EURO).
( średnie przedsiębiorstwo

 (Przedsiębiorstwo, które nie jest mikroprzedsiębiorstwem ani małym przedsiębiorstwem i które zatrudnia mniej niż 250 osób i którego     
 roczny obrót nie przekracza 50 milionów EUR. lub roczna suma   bilansowa nie przekracza 43 milionów EURO).
( jednoosobowa działalność gospodarcza

( osoba fizyczna nieprowadząca działalności gospodarczej

( inny rodzaj
III.  Dane Oferenta w celu weryfikacji w Rejestrze Sprawców Przestępstw na Tle Seksualnym
1. PESEL:…………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…….…….
2. Imię Ojca:……………………………………………………………………………………………………………………………………….………….….….
3. Imię Matki:……………………………………………………………………………………………………………………………………….……….…..….
4. Nazwisko Rodowe Oferenta:……………………………………………………………………………………………………………………………..
5. Data urodzenia Oferenta:………………………………………………………………………………………………………………………………….
IV. Przystępując do konkursu ofert nr 60/KŚZ/25 na wykonywanie świadczeń zdrowotnych w ramach Zakładu Diagnostyki Obrazowej Szpitala Miejskiego w Rudzie Śląskiej Sp. z o.o., oferuję wykonywanie świadczeń zdrowotnych zgodnie ze wzorem umowy za cenę: 
SKŁADAM OFERTĘ W ZAKRESIE PAKIETU NR:...................
UWAGA: PROSIMY O WYPEŁNIENIE TYLKO POZYCJI Z PAKIETEM, W ZAKRESIE KTÓREGO OFERENT SKŁADA OFERTĘ
        Pakiet I
	Przedmiot zamówienia
	Ilość godzin świadczeń zdrowotnych/   opisów na okres 
obowiązywania umowy/ilość miesięcy na okres trwania umowy
	Cena jednostkowa brutto za godzinę świadczenia zdrowotnego/                   za jeden opis/ miesiąc 
	Cena łączna

brutto

	1
	2
	3
	2x3

	Wykonywanie świadczeń zdrowotnych 
w Zakładzie Diagnostyki Obrazowej 

Szpitala Miejskiego 

w Rudzie Śląskiej 

Sp. z o.o. 
	świadczenia zdrowotne realizowane                                    od poniedziałku do piątku pomiędzy godziną 
08:00 a godziną 15:35
	1 820
	
	

	
	świadczenia zdrowotne realizowane                                   od poniedziałku do piątku pomiędzy godziną 
15:35 a godziną 8:00                                     dnia następnego
	1 576
	
	

	
	świadczenia zdrowotne realizowane w soboty, niedziele i dni ustawowo wolne od pracy (święta) pomiędzy godziną 
08:00 a godziną 08:00                         dnia następnego
	576
	
	

	
	za każdy opis badania 
TK głowy (mózgowia), zatok*
	1 872
	
	

	
	za każdy pozostały opis badania TK - jedna okolica anatomiczna*
	1 824
	
	

	
	za każdy opis badania 
angio-TK (oprócz angio-TK serca, naczyń wieńcowych)      - jedna okolica anatomiczna* 
	480
	
	

	
	za każdy opis badania 
angio-TK serca, 
naczyń wieńcowych, kolonoskopia wirtulna*
	144
	
	

	
	za każdy opis 
badania RTG*
	4 776
	
	

	
	za każdy opis 
badania urografii*
	24
	
	

	
	za każdy opis badania USG*
	360
	
	

	
	za każdy opis 
badania USG Doppler*
	120
	
	

	
	dodatek za kierownika specjalizacji**
	24
	
	

	WARTOŚĆ BRUTTO RAZEM:
	


* za każdy opis badania za wyjątkiem badań Izby Przyjęć, Punktu Przyjęć, Oddziałów Szpitalnych będących w strukturach                        Szpitala Miejskiego w Rudzie Śląskiej Sp. z o.o. wykonywanych w trybie cito od poniedziałku do piątku pomiędzy godziną 
15:35 a godziną 08:00 dnia następnego oraz całodobowo w soboty, niedziele i dni ustawowo wolne od pracy (święta) pomiędzy godziną 08:00 a 08:00 dnia następnego.

** zaoferowana kwota za Kierownika specjalizacji nie może być wyższa niż wynikająca z ustawy o zawodach lekarza 
i lekarza dentysty z dnia 05.12.1996 r. (t.j. Dz.U. 2024 r., poz. 1287 z późn. zm.).

Udzielający zamówienia dopuszcza możliwość wykonywania opisów badań w ramach pracy zdalnej poza ustalonym harmonogramem pracy Zakładu Diagnostyki Obrazowej pod warunkiem, że harmonogram ten przewiduje całodobowe zabezpieczenie świadczeń zdrowotnych przez co najmniej 1 lekarza specjalistę w zakresie radiologii i diagnostyki obrazowej                            lub radiodiagnostyki na miejscu w siedzibie Udzielającego zamówienia oraz pod warunkiem spełnienia wszystkich wymagań 
w poniższej tabeli.

Opisy badań uwzględnione w powyższym pakiecie mogą być realizowane w ramach pracy zdalnej poza ustalonym harmonogramem czasu udzielania świadczeń zdrowotnych zatwierdzonym przez Kierownika Zakładu Diagnostyki Obrazowej/Dyrektora ds. Medycznych.

Przyjmujący zamówienie, pracujący zdalnie potwierdza następujące wymagania:

	Wymagania techniczne:
	spełnia/
nie spełnia:
	Parametry oferowane:

	Stanowisko opisowe spełnia wszelkie wymogi prawne 
określone przez Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 
11 stycznia 2023 r. w sprawie warunków bezpiecznego stosowania promieniowania jonizującego dla wszystkich rodzajów ekspozycji medycznej"
	TAK/NIE
	

	Stacja posiada aktualny, wspierany system operacyjny 
z aktywnym wsparciem producenta (aktualizacje bezpieczeństwa).
	TAK/NIE
	Nazwa i wersja:

	Stacja posiada zainstalowane, aktualne i wspierane oprogramowanie antywirusowe lub typu EDR (Endpoint Detection and Response), zapewniające aktywną ochronę przed zagrożeniami.
	TAK/NIE
	Nazwa i wersja:

	Stacja ma włączony mechanizm automatycznej aktualizacji systemu operacyjnego oraz aplikacji używanych w procesie diagnostyki.
	TAK/NIE
	

	Dysk twardy stacji opisowej musi być zaszyfrowany 
(np. BitLocker, LUKS), by zabezpieczyć dane w przypadku kradzieży lub utraty sprzętu.
	TAK/NIE
	

	Minimalna przepustowość łącza internetowego: 100 Mb/s (download), 10 Mb/s (upload).

Łącze powinno być stabilne i niskoopóźnieniowe.
	TAK/NIE
	

	Dostęp do stacji opisu możliwy wyłącznie dla uprawnionego użytkownika poprzez indywidualne konto użytkownika zabezpieczone silnym hasłem.

Wymagane jest skonfigurowanie wygaszacza ekranu 
z automatyczną blokadą po maksymalnie 5 minutach bezczynności.
	TAK/NIE
	

	Miejsce pracy musi być zabezpieczone przed dostępem osób trzecich – np. zamykane pomieszczenie lub dedykowane biuro domowe.
	TAK/NIE
	


___________________________

                                                                                                                                       podpis wraz z pieczęcią osoby 

uprawnionej do reprezentowania Oferenta
        Pakiet II
	Przedmiot zamówienia
	Ilość godzin świadczeń zdrowotnych/   opisów na okres 
obowiązywania umowy/ilość miesięcy na okres trwania umowy
	Cena jednostkowa brutto za godzinę świadczenia zdrowotnego/                   za jeden opis/ miesiąc 
	Cena łączna

brutto

	1
	2
	3
	2x3

	Wykonywanie świadczeń zdrowotnych 
w Zakładzie Diagnostyki Obrazowej 

Szpitala Miejskiego 

w Rudzie Śląskiej 

Sp. z o.o. 
	świadczenia zdrowotne realizowane                                    od poniedziałku do piątku pomiędzy godziną 
08:00 a godziną 15:35
	1 820
	
	

	
	świadczenia zdrowotne realizowane                                   od poniedziałku do piątku pomiędzy godziną 
15:35 a godziną 8:00                                     dnia następnego
	788
	
	

	
	świadczenia zdrowotne realizowane w soboty, niedziele i dni ustawowo wolne od pracy (święta) pomiędzy godziną 
08:00 a godziną 08:00                         dnia następnego
	1 728
	
	

	
	za każdy opis badania 
TK głowy (mózgowia), zatok*
	1 632
	
	

	
	za każdy pozostały opis badania TK - jedna okolica anatomiczna*
	1 680
	
	

	
	za każdy opis badania 
angio-TK (oprócz angio-TK serca, naczyń wieńcowych)      - jedna okolica anatomiczna* 
	432
	
	

	
	za każdy opis badania 
angio-TK serca, 
naczyń wieńcowych, kolonoskopia wirtulna*
	96
	
	

	
	za każdy opis 
badania RTG*
	4 776
	
	

	
	za każdy opis 
badania urografii*
	24
	
	

	
	za każdy opis badania USG*
	480
	
	

	
	za każdy opis 
badania USG Doppler*
	480
	
	

	
	dodatek za kierownika specjalizacji**
	24
	
	

	WARTOŚĆ BRUTTO RAZEM:
	


* za każdy opis badania za wyjątkiem badań Izby Przyjęć, Punktu Przyjęć, Oddziałów Szpitalnych będących w strukturach                        Szpitala Miejskiego w Rudzie Śląskiej Sp. z o.o. wykonywanych w trybie cito od poniedziałku do piątku pomiędzy godziną 
15:35 a godziną 08:00 dnia następnego oraz całodobowo w soboty, niedziele i dni ustawowo wolne od pracy (święta) pomiędzy godziną 08:00 a 08:00 dnia następnego.

** zaoferowana kwota za Kierownika specjalizacji nie może być wyższa niż wynikająca z ustawy o zawodach lekarza 
i lekarza dentysty z dnia 05.12.1996 r. (t.j. Dz.U. 2024 r., poz. 1287 z późn. zm.).

Udzielający zamówienia dopuszcza możliwość wykonywania opisów badań w ramach pracy zdalnej poza ustalonym harmonogramem pracy Zakładu Diagnostyki Obrazowej pod warunkiem, że harmonogram ten przewiduje całodobowe zabezpieczenie świadczeń zdrowotnych przez co najmniej 1 lekarza specjalistę w zakresie radiologii i diagnostyki obrazowej                            lub radiodiagnostyki na miejscu w siedzibie Udzielającego zamówienia oraz pod warunkiem spełnienia wszystkich wymagań 
w poniższej tabeli.

Opisy badań uwzględnione w powyższym pakiecie mogą być realizowane w ramach pracy zdalnej poza ustalonym harmonogramem czasu udzielania świadczeń zdrowotnych zatwierdzonym przez Kierownika Zakładu Diagnostyki Obrazowej/Dyrektora ds. Medycznych.

Przyjmujący zamówienie, pracujący zdalnie potwierdza następujące wymagania:

	Wymagania techniczne:
	spełnia/
nie spełnia:
	Parametry oferowane:

	Stanowisko opisowe spełnia wszelkie wymogi prawne 
określone przez Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 
11 stycznia 2023 r. w sprawie warunków bezpiecznego stosowania promieniowania jonizującego dla wszystkich rodzajów ekspozycji medycznej"
	TAK/NIE
	

	Stacja posiada aktualny, wspierany system operacyjny 
z aktywnym wsparciem producenta (aktualizacje bezpieczeństwa).
	TAK/NIE
	Nazwa i wersja:

	Stacja posiada zainstalowane, aktualne i wspierane oprogramowanie antywirusowe lub typu EDR (Endpoint Detection and Response), zapewniające aktywną ochronę przed zagrożeniami.
	TAK/NIE
	Nazwa i wersja:

	Stacja ma włączony mechanizm automatycznej aktualizacji systemu operacyjnego oraz aplikacji używanych w procesie diagnostyki.
	TAK/NIE
	

	Dysk twardy stacji opisowej musi być zaszyfrowany 
(np. BitLocker, LUKS), by zabezpieczyć dane w przypadku kradzieży lub utraty sprzętu.
	TAK/NIE
	

	Minimalna przepustowość łącza internetowego: 100 Mb/s (download), 10 Mb/s (upload).

Łącze powinno być stabilne i niskoopóźnieniowe.
	TAK/NIE
	

	Dostęp do stacji opisu możliwy wyłącznie dla uprawnionego użytkownika poprzez indywidualne konto użytkownika zabezpieczone silnym hasłem.

Wymagane jest skonfigurowanie wygaszacza ekranu 
z automatyczną blokadą po maksymalnie 5 minutach bezczynności.
	TAK/NIE
	

	Miejsce pracy musi być zabezpieczone przed dostępem osób trzecich – np. zamykane pomieszczenie lub dedykowane biuro domowe.
	TAK/NIE
	


___________________________

                                                                                                                                       podpis wraz z pieczęcią osoby 

uprawnionej do reprezentowania Oferenta

        Pakiet III
	Przedmiot zamówienia
	Ilość godzin świadczeń zdrowotnych/   opisów na okres 
obowiązywania umowy/ilość miesięcy na okres trwania umowy
	Cena jednostkowa brutto za godzinę świadczenia zdrowotnego/                   za jeden opis/ miesiąc 
	Cena łączna

brutto

	1
	2
	3
	2x3

	Wykonywanie świadczeń zdrowotnych 
w Zakładzie Diagnostyki Obrazowej 

Szpitala Miejskiego 

w Rudzie Śląskiej 

Sp. z o.o. 
	świadczenia zdrowotne realizowane                                    od poniedziałku do piątku pomiędzy godziną 
08:00 a godziną 15:35
	1 638
	
	

	
	świadczenia zdrowotne realizowane                                   od poniedziałku do piątku pomiędzy godziną 
15:35 a godziną 8:00                                     dnia następnego
	1 576
	
	

	
	świadczenia zdrowotne realizowane w soboty, niedziele i dni ustawowo wolne od pracy (święta) pomiędzy godziną 
08:00 a godziną 08:00                         dnia następnego
	576
	
	

	
	za każdy opis badania 
TK głowy (mózgowia), zatok*
	1 464
	
	

	
	za każdy pozostały opis badania TK - jedna okolica anatomiczna*
	1 488
	
	

	
	za każdy opis badania 
angio-TK (oprócz angio-TK serca, naczyń wieńcowych)      - jedna okolica anatomiczna* 
	360
	
	

	
	za każdy opis badania 
angio-TK serca, 
naczyń wieńcowych, kolonoskopia wirtulna*
	48
	
	

	
	za każdy opis 
badania RTG*
	3 816
	
	

	
	za każdy opis 
badania urografii*
	24
	
	

	
	za każdy opis badania USG*
	360
	
	

	
	za każdy opis 
badania USG Doppler*
	120
	
	

	
	dodatek za kierownika specjalizacji**
	24
	
	

	WARTOŚĆ BRUTTO RAZEM:
	


* za każdy opis badania za wyjątkiem badań Izby Przyjęć, Punktu Przyjęć, Oddziałów Szpitalnych będących w strukturach                        Szpitala Miejskiego w Rudzie Śląskiej Sp. z o.o. wykonywanych w trybie cito od poniedziałku do piątku pomiędzy godziną 
15:35 a godziną 08:00 dnia następnego oraz całodobowo w soboty, niedziele i dni ustawowo wolne od pracy (święta) pomiędzy godziną 08:00 a 08:00 dnia następnego.

** zaoferowana kwota za Kierownika specjalizacji nie może być wyższa niż wynikająca z ustawy o zawodach lekarza 
i lekarza dentysty z dnia 05.12.1996 r. (t.j. Dz.U. 2024 r., poz. 1287 z późn. zm.).

Udzielający zamówienia dopuszcza możliwość wykonywania opisów badań w ramach pracy zdalnej poza ustalonym harmonogramem pracy Zakładu Diagnostyki Obrazowej pod warunkiem, że harmonogram ten przewiduje całodobowe zabezpieczenie świadczeń zdrowotnych przez co najmniej 1 lekarza specjalistę w zakresie radiologii i diagnostyki obrazowej                            lub radiodiagnostyki na miejscu w siedzibie Udzielającego zamówienia oraz pod warunkiem spełnienia wszystkich wymagań 
w poniższej tabeli.

Opisy badań uwzględnione w powyższym pakiecie mogą być realizowane w ramach pracy zdalnej poza ustalonym harmonogramem czasu udzielania świadczeń zdrowotnych zatwierdzonym przez Kierownika Zakładu Diagnostyki Obrazowej/Dyrektora ds. Medycznych.

Przyjmujący zamówienie, pracujący zdalnie potwierdza następujące wymagania:

	Wymagania techniczne:
	spełnia/
nie spełnia:
	Parametry oferowane:

	Stanowisko opisowe spełnia wszelkie wymogi prawne 
określone przez Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 
11 stycznia 2023 r. w sprawie warunków bezpiecznego stosowania promieniowania jonizującego dla wszystkich rodzajów ekspozycji medycznej"
	TAK/NIE
	

	Stacja posiada aktualny, wspierany system operacyjny 
z aktywnym wsparciem producenta (aktualizacje bezpieczeństwa).
	TAK/NIE
	Nazwa i wersja:

	Stacja posiada zainstalowane, aktualne i wspierane oprogramowanie antywirusowe lub typu EDR (Endpoint Detection and Response), zapewniające aktywną ochronę przed zagrożeniami.
	TAK/NIE
	Nazwa i wersja:

	Stacja ma włączony mechanizm automatycznej aktualizacji systemu operacyjnego oraz aplikacji używanych w procesie diagnostyki.
	TAK/NIE
	

	Dysk twardy stacji opisowej musi być zaszyfrowany 
(np. BitLocker, LUKS), by zabezpieczyć dane w przypadku kradzieży lub utraty sprzętu.
	TAK/NIE
	

	Minimalna przepustowość łącza internetowego: 100 Mb/s (download), 10 Mb/s (upload).

Łącze powinno być stabilne i niskoopóźnieniowe.
	TAK/NIE
	

	Dostęp do stacji opisu możliwy wyłącznie dla uprawnionego użytkownika poprzez indywidualne konto użytkownika zabezpieczone silnym hasłem.

Wymagane jest skonfigurowanie wygaszacza ekranu 
z automatyczną blokadą po maksymalnie 5 minutach bezczynności.
	TAK/NIE
	

	Miejsce pracy musi być zabezpieczone przed dostępem osób trzecich – np. zamykane pomieszczenie lub dedykowane biuro domowe.
	TAK/NIE
	


___________________________

                                                                                                                                       podpis wraz z pieczęcią osoby 

uprawnionej do reprezentowania Oferenta
        Pakiet IV
	Przedmiot zamówienia
	Ilość godzin świadczeń zdrowotnych/   opisów na okres 
obowiązywania umowy/ilość miesięcy na okres trwania umowy
	Cena jednostkowa brutto za godzinę świadczenia zdrowotnego/                   za jeden opis/ miesiąc 
	Cena łączna

brutto

	1
	2
	3
	2x3

	Wykonywanie świadczeń zdrowotnych 
w Zakładzie Diagnostyki Obrazowej 

Szpitala Miejskiego 

w Rudzie Śląskiej 

Sp. z o.o. 
	świadczenia zdrowotne realizowane                                    od poniedziałku do piątku pomiędzy godziną 
08:00 a godziną 15:35
	1 820
	
	

	
	świadczenia zdrowotne realizowane                                   od poniedziałku do piątku pomiędzy godziną 
15:35 a godziną 8:00                                     dnia następnego
	788
	
	

	
	świadczenia zdrowotne realizowane w soboty, niedziele i dni ustawowo wolne od pracy (święta) pomiędzy godziną 
08:00 a godziną 08:00                         dnia następnego
	576
	
	

	
	za każdy opis badania 
TK głowy (mózgowia), zatok*
	1 464
	
	

	
	za każdy pozostały opis badania TK - jedna okolica anatomiczna*
	1 488
	
	

	
	za każdy opis badania 
angio-TK (oprócz angio-TK serca, naczyń wieńcowych)      - jedna okolica anatomiczna* 
	360
	
	

	
	za każdy opis badania 
angio-TK serca, 
naczyń wieńcowych, kolonoskopia wirtulna*
	48
	
	

	
	za każdy opis 
badania RTG*
	3 816
	
	

	
	za każdy opis 
badania urografii*
	24
	
	

	
	za każdy opis badania USG*
	360
	
	

	
	za każdy opis 
badania USG Doppler*
	120
	
	

	
	dodatek za kierownika specjalizacji**
	24
	
	

	WARTOŚĆ BRUTTO RAZEM:
	


* za każdy opis badania za wyjątkiem badań Izby Przyjęć, Punktu Przyjęć, Oddziałów Szpitalnych będących w strukturach                        Szpitala Miejskiego w Rudzie Śląskiej Sp. z o.o. wykonywanych w trybie cito od poniedziałku do piątku pomiędzy godziną 
15:35 a godziną 08:00 dnia następnego oraz całodobowo w soboty, niedziele i dni ustawowo wolne od pracy (święta) pomiędzy godziną 08:00 a 08:00 dnia następnego.

** zaoferowana kwota za Kierownika specjalizacji nie może być wyższa niż wynikająca z ustawy o zawodach lekarza 
i lekarza dentysty z dnia 05.12.1996 r. (t.j. Dz.U. 2024 r., poz. 1287 z późn. zm.).

Udzielający zamówienia dopuszcza możliwość wykonywania opisów badań w ramach pracy zdalnej poza ustalonym harmonogramem pracy Zakładu Diagnostyki Obrazowej pod warunkiem, że harmonogram ten przewiduje całodobowe zabezpieczenie świadczeń zdrowotnych przez co najmniej 1 lekarza specjalistę w zakresie radiologii i diagnostyki obrazowej                            lub radiodiagnostyki na miejscu w siedzibie Udzielającego zamówienia oraz pod warunkiem spełnienia wszystkich wymagań 
w poniższej tabeli.

Opisy badań uwzględnione w powyższym pakiecie mogą być realizowane w ramach pracy zdalnej poza ustalonym harmonogramem czasu udzielania świadczeń zdrowotnych zatwierdzonym przez Kierownika Zakładu Diagnostyki Obrazowej/Dyrektora ds. Medycznych.

Przyjmujący zamówienie, pracujący zdalnie potwierdza następujące wymagania:

	Wymagania techniczne:
	spełnia/
nie spełnia:
	Parametry oferowane:

	Stanowisko opisowe spełnia wszelkie wymogi prawne 
określone przez Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 
11 stycznia 2023 r. w sprawie warunków bezpiecznego stosowania promieniowania jonizującego dla wszystkich rodzajów ekspozycji medycznej"
	TAK/NIE
	

	Stacja posiada aktualny, wspierany system operacyjny 
z aktywnym wsparciem producenta (aktualizacje bezpieczeństwa).
	TAK/NIE
	Nazwa i wersja:

	Stacja posiada zainstalowane, aktualne i wspierane oprogramowanie antywirusowe lub typu EDR (Endpoint Detection and Response), zapewniające aktywną ochronę przed zagrożeniami.
	TAK/NIE
	Nazwa i wersja:

	Stacja ma włączony mechanizm automatycznej aktualizacji systemu operacyjnego oraz aplikacji używanych w procesie diagnostyki.
	TAK/NIE
	

	Dysk twardy stacji opisowej musi być zaszyfrowany 
(np. BitLocker, LUKS), by zabezpieczyć dane w przypadku kradzieży lub utraty sprzętu.
	TAK/NIE
	

	Minimalna przepustowość łącza internetowego: 100 Mb/s (download), 10 Mb/s (upload).

Łącze powinno być stabilne i niskoopóźnieniowe.
	TAK/NIE
	

	Dostęp do stacji opisu możliwy wyłącznie dla uprawnionego użytkownika poprzez indywidualne konto użytkownika zabezpieczone silnym hasłem.

Wymagane jest skonfigurowanie wygaszacza ekranu 
z automatyczną blokadą po maksymalnie 5 minutach bezczynności.
	TAK/NIE
	

	Miejsce pracy musi być zabezpieczone przed dostępem osób trzecich – np. zamykane pomieszczenie lub dedykowane biuro domowe.
	TAK/NIE
	


___________________________

                                                                                                                                       podpis wraz z pieczęcią osoby 

uprawnionej do reprezentowania Oferenta
        Pakiet V
	Przedmiot zamówienia
	Ilość godzin świadczeń zdrowotnych/   opisów na okres 
obowiązywania umowy/ilość miesięcy na okres trwania umowy
	Cena jednostkowa brutto za godzinę świadczenia zdrowotnego/                   za jeden opis/ miesiąc 
	Cena łączna

brutto

	1
	2
	3
	2x3

	Wykonywanie świadczeń zdrowotnych 
w Zakładzie Diagnostyki Obrazowej 

Szpitala Miejskiego 

w Rudzie Śląskiej 

Sp. z o.o. 
	świadczenia zdrowotne realizowane                                    od poniedziałku do piątku pomiędzy godziną 
08:00 a godziną 15:35
	728
	
	

	
	świadczenia zdrowotne realizowane                                   od poniedziałku do piątku pomiędzy godziną 
15:35 a godziną 8:00                                     dnia następnego
	788
	
	

	
	świadczenia zdrowotne realizowane w soboty, niedziele i dni ustawowo wolne od pracy (święta) pomiędzy godziną 
08:00 a godziną 08:00                         dnia następnego
	576
	
	

	
	za każdy opis badania 
TK głowy (mózgowia), zatok*
	624
	
	

	
	za każdy pozostały opis badania TK - jedna okolica anatomiczna*
	576
	
	

	
	za każdy opis badania 
angio-TK (oprócz angio-TK serca, naczyń wieńcowych)      - jedna okolica anatomiczna* 
	192
	
	

	
	za każdy opis badania 
angio-TK serca, 
naczyń wieńcowych, kolonoskopia wirtulna*
	48
	
	

	
	za każdy opis 
badania RTG*
	2 376
	
	

	
	za każdy opis 
badania urografii*
	24
	
	

	
	za każdy opis badania USG*
	360
	
	

	
	za każdy opis 
badania USG Doppler*
	120
	
	

	
	dodatek za kierownika specjalizacji**
	24
	
	

	WARTOŚĆ BRUTTO RAZEM:
	


* za każdy opis badania za wyjątkiem badań Izby Przyjęć, Punktu Przyjęć, Oddziałów Szpitalnych będących w strukturach                        Szpitala Miejskiego w Rudzie Śląskiej Sp. z o.o. wykonywanych w trybie cito od poniedziałku do piątku pomiędzy godziną 
15:35 a godziną 08:00 dnia następnego oraz całodobowo w soboty, niedziele i dni ustawowo wolne od pracy (święta) pomiędzy godziną 08:00 a 08:00 dnia następnego.

** zaoferowana kwota za Kierownika specjalizacji nie może być wyższa niż wynikająca z ustawy o zawodach lekarza 
i lekarza dentysty z dnia 05.12.1996 r. (t.j. Dz.U. 2024 r., poz. 1287 z późn. zm.).
Udzielający zamówienia dopuszcza możliwość wykonywania opisów badań w ramach pracy zdalnej poza ustalonym harmonogramem pracy Zakładu Diagnostyki Obrazowej pod warunkiem, że harmonogram ten przewiduje całodobowe zabezpieczenie świadczeń zdrowotnych przez co najmniej 1 lekarza specjalistę w zakresie radiologii i diagnostyki obrazowej                            lub radiodiagnostyki na miejscu w siedzibie Udzielającego zamówienia oraz pod warunkiem spełnienia wszystkich wymagań 
w poniższej tabeli.

Opisy badań uwzględnione w powyższym pakiecie mogą być realizowane w ramach pracy zdalnej poza ustalonym harmonogramem czasu udzielania świadczeń zdrowotnych zatwierdzonym przez Kierownika Zakładu Diagnostyki Obrazowej/Dyrektora ds. Medycznych.

Przyjmujący zamówienie, pracujący zdalnie potwierdza następujące wymagania:

	Wymagania techniczne:
	spełnia/
nie spełnia:
	Parametry oferowane:

	Stanowisko opisowe spełnia wszelkie wymogi prawne 
określone przez Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 
11 stycznia 2023 r. w sprawie warunków bezpiecznego stosowania promieniowania jonizującego dla wszystkich rodzajów ekspozycji medycznej"
	TAK/NIE
	

	Stacja posiada aktualny, wspierany system operacyjny 
z aktywnym wsparciem producenta (aktualizacje bezpieczeństwa).
	TAK/NIE
	Nazwa i wersja:

	Stacja posiada zainstalowane, aktualne i wspierane oprogramowanie antywirusowe lub typu EDR (Endpoint Detection and Response), zapewniające aktywną ochronę przed zagrożeniami.
	TAK/NIE
	Nazwa i wersja:

	Stacja ma włączony mechanizm automatycznej aktualizacji systemu operacyjnego oraz aplikacji używanych w procesie diagnostyki.
	TAK/NIE
	

	Dysk twardy stacji opisowej musi być zaszyfrowany 
(np. BitLocker, LUKS), by zabezpieczyć dane w przypadku kradzieży lub utraty sprzętu.
	TAK/NIE
	

	Minimalna przepustowość łącza internetowego: 100 Mb/s (download), 10 Mb/s (upload).

Łącze powinno być stabilne i niskoopóźnieniowe.
	TAK/NIE
	

	Dostęp do stacji opisu możliwy wyłącznie dla uprawnionego użytkownika poprzez indywidualne konto użytkownika zabezpieczone silnym hasłem.

Wymagane jest skonfigurowanie wygaszacza ekranu 
z automatyczną blokadą po maksymalnie 5 minutach bezczynności.
	TAK/NIE
	

	Miejsce pracy musi być zabezpieczone przed dostępem osób trzecich – np. zamykane pomieszczenie lub dedykowane biuro domowe.
	TAK/NIE
	


___________________________

                                                                                                                                       podpis wraz z pieczęcią osoby 

uprawnionej do reprezentowania Oferenta
        Pakiet VI
	Przedmiot zamówienia
	Ilość godzin świadczeń zdrowotnych/   opisów na okres 
obowiązywania umowy/ilość miesięcy na okres trwania umowy
	Cena jednostkowa brutto za godzinę świadczenia zdrowotnego/                   za jeden opis/ miesiąc 
	Cena łączna

brutto

	1
	2
	3
	2x3

	Wykonywanie świadczeń zdrowotnych 
w Zakładzie Diagnostyki Obrazowej 

Szpitala Miejskiego 

w Rudzie Śląskiej 

Sp. z o.o. 
	świadczenia zdrowotne realizowane                                    od poniedziałku do piątku pomiędzy godziną 
08:00 a godziną 15:35
	182
	
	

	
	świadczenia zdrowotne realizowane                                   od poniedziałku do piątku pomiędzy godziną 
15:35 a godziną 8:00                                     dnia następnego
	788
	
	

	
	świadczenia zdrowotne realizowane w soboty, niedziele i dni ustawowo wolne od pracy (święta) pomiędzy godziną 
08:00 a godziną 08:00                         dnia następnego
	576
	
	

	
	za każdy opis badania 
TK głowy (mózgowia), zatok*
	120
	
	

	
	za każdy pozostały opis badania TK - jedna okolica anatomiczna*
	120
	
	

	
	za każdy opis badania 
angio-TK (oprócz angio-TK serca, naczyń wieńcowych)      - jedna okolica anatomiczna* 
	96
	
	

	
	za każdy opis badania 
angio-TK serca, 
naczyń wieńcowych, kolonoskopia wirtulna*
	24
	
	

	
	za każdy opis 
badania RTG*
	456
	
	

	
	za każdy opis 
badania urografii*
	24
	
	

	
	za każdy opis badania USG*
	72
	
	

	
	za każdy opis 
badania USG Doppler*
	48
	
	

	
	dodatek za kierownika specjalizacji**
	24
	
	

	WARTOŚĆ BRUTTO RAZEM:
	


* za każdy opis badania za wyjątkiem badań Izby Przyjęć, Punktu Przyjęć, Oddziałów Szpitalnych będących w strukturach                        Szpitala Miejskiego w Rudzie Śląskiej Sp. z o.o. wykonywanych w trybie cito od poniedziałku do piątku pomiędzy godziną 
15:35 a godziną 08:00 dnia następnego oraz całodobowo w soboty, niedziele i dni ustawowo wolne od pracy (święta) pomiędzy godziną 08:00 a 08:00 dnia następnego.

** zaoferowana kwota za Kierownika specjalizacji nie może być wyższa niż wynikająca z ustawy o zawodach lekarza 
i lekarza dentysty z dnia 05.12.1996 r. (t.j. Dz.U. 2024 r., poz. 1287 z późn. zm.).

Udzielający zamówienia dopuszcza możliwość wykonywania opisów badań w ramach pracy zdalnej poza ustalonym harmonogramem pracy Zakładu Diagnostyki Obrazowej pod warunkiem, że harmonogram ten przewiduje całodobowe zabezpieczenie świadczeń zdrowotnych przez co najmniej 1 lekarza specjalistę w zakresie radiologii i diagnostyki obrazowej                            lub radiodiagnostyki na miejscu w siedzibie Udzielającego zamówienia oraz pod warunkiem spełnienia wszystkich wymagań 
w poniższej tabeli.

Opisy badań uwzględnione w powyższym pakiecie mogą być realizowane w ramach pracy zdalnej poza ustalonym harmonogramem czasu udzielania świadczeń zdrowotnych zatwierdzonym przez Kierownika Zakładu Diagnostyki Obrazowej/Dyrektora ds. Medycznych.

Przyjmujący zamówienie, pracujący zdalnie potwierdza następujące wymagania:

	Wymagania techniczne:
	spełnia/
nie spełnia:
	Parametry oferowane:

	Stanowisko opisowe spełnia wszelkie wymogi prawne 
określone przez Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 
11 stycznia 2023 r. w sprawie warunków bezpiecznego stosowania promieniowania jonizującego dla wszystkich rodzajów ekspozycji medycznej"
	TAK/NIE
	

	Stacja posiada aktualny, wspierany system operacyjny 
z aktywnym wsparciem producenta (aktualizacje bezpieczeństwa).
	TAK/NIE
	Nazwa i wersja:

	Stacja posiada zainstalowane, aktualne i wspierane oprogramowanie antywirusowe lub typu EDR (Endpoint Detection and Response), zapewniające aktywną ochronę przed zagrożeniami.
	TAK/NIE
	Nazwa i wersja:

	Stacja ma włączony mechanizm automatycznej aktualizacji systemu operacyjnego oraz aplikacji używanych w procesie diagnostyki.
	TAK/NIE
	

	Dysk twardy stacji opisowej musi być zaszyfrowany 
(np. BitLocker, LUKS), by zabezpieczyć dane w przypadku kradzieży lub utraty sprzętu.
	TAK/NIE
	

	Minimalna przepustowość łącza internetowego: 100 Mb/s (download), 10 Mb/s (upload).

Łącze powinno być stabilne i niskoopóźnieniowe.
	TAK/NIE
	

	Dostęp do stacji opisu możliwy wyłącznie dla uprawnionego użytkownika poprzez indywidualne konto użytkownika zabezpieczone silnym hasłem.

Wymagane jest skonfigurowanie wygaszacza ekranu 
z automatyczną blokadą po maksymalnie 5 minutach bezczynności.
	TAK/NIE
	

	Miejsce pracy musi być zabezpieczone przed dostępem osób trzecich – np. zamykane pomieszczenie lub dedykowane biuro domowe.
	TAK/NIE
	


___________________________

                                                                                                                                       podpis wraz z pieczęcią osoby 

uprawnionej do reprezentowania Oferenta
        Pakiet VII
	Przedmiot zamówienia
	Ilość godzin świadczeń zdrowotnych/   opisów na okres 
obowiązywania umowy/ilość miesięcy na okres trwania umowy
	Cena jednostkowa brutto za godzinę świadczenia zdrowotnego/                   za jeden opis/ miesiąc 
	Cena łączna

brutto

	1
	2
	3
	2x3

	Wykonywanie świadczeń zdrowotnych 
w Zakładzie Diagnostyki Obrazowej 

Szpitala Miejskiego 

w Rudzie Śląskiej 

Sp. z o.o. w połączeniu                  z wykonywaniem obowiązków Kierownika Zakładu Diagnostyki Obrazowej
	świadczenia zdrowotne realizowane                                    od poniedziałku do piątku pomiędzy godziną 
08:00 a godziną 15:35
	2 184
	
	

	
	świadczenia zdrowotne realizowane                                   od poniedziałku do piątku pomiędzy godziną 
15:35 a godziną 8:00                                     dnia następnego
	1 576
	
	

	
	świadczenia zdrowotne realizowane w soboty, niedziele i dni ustawowo wolne od pracy (święta) pomiędzy godziną 
08:00 a godziną 08:00                         dnia następnego
	576
	
	

	
	za każdy opis badania 
TK głowy (mózgowia), zatok*
	1 872
	
	

	
	za każdy pozostały opis badania TK - jedna okolica anatomiczna*
	1 824
	
	

	
	za każdy opis badania 
angio-TK (oprócz angio-TK serca, naczyń wieńcowych)      - jedna okolica anatomiczna* 
	480
	
	

	
	za każdy opis badania 
angio-TK serca, 
naczyń wieńcowych, kolonoskopia wirtulna*
	144
	
	

	
	za każdy opis 
badania RTG*
	4 776
	
	

	
	za każdy opis 
badania urografii*
	24
	
	

	
	za każdy opis badania USG*
	360
	
	

	
	za każdy opis 
badania USG Doppler*
	120
	
	

	
	dodatek za kierownika specjalizacji**
	24
	
	

	WARTOŚĆ BRUTTO RAZEM:
	


* za każdy opis badania za wyjątkiem badań Izby Przyjęć, Punktu Przyjęć, Oddziałów Szpitalnych będących w strukturach                        Szpitala Miejskiego w Rudzie Śląskiej Sp. z o.o. wykonywanych w trybie cito od poniedziałku do piątku pomiędzy godziną 
15:35 a godziną 08:00 dnia następnego oraz całodobowo w soboty, niedziele i dni ustawowo wolne od pracy (święta) pomiędzy godziną 08:00 a 08:00 dnia następnego.

** zaoferowana kwota za Kierownika specjalizacji nie może być wyższa niż wynikająca z ustawy o zawodach lekarza 
i lekarza dentysty z dnia 05.12.1996 r. (t.j. Dz.U. 2024 r., poz. 1287 z późn. zm.).
Udzielający zamówienia dopuszcza możliwość wykonywania opisów badań w ramach pracy zdalnej poza ustalonym harmonogramem pracy Zakładu Diagnostyki Obrazowej pod warunkiem, że harmonogram ten przewiduje całodobowe zabezpieczenie świadczeń zdrowotnych przez co najmniej 1 lekarza specjalistę w zakresie radiologii i diagnostyki obrazowej                            lub radiodiagnostyki na miejscu w siedzibie Udzielającego zamówienia oraz pod warunkiem spełnienia wszystkich wymagań 
w poniższej tabeli.

Opisy badań uwzględnione w powyższym pakiecie mogą być realizowane w ramach pracy zdalnej poza ustalonym harmonogramem czasu udzielania świadczeń zdrowotnych zatwierdzonym przez Dyrektora ds. Medycznych.

Przyjmujący zamówienie, pracujący zdalnie potwierdza następujące wymagania:

	Wymagania techniczne:
	spełnia/
nie spełnia:
	Parametry oferowane:

	Stanowisko opisowe spełnia wszelkie wymogi prawne 
określone przez Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 
11 stycznia 2023 r. w sprawie warunków bezpiecznego stosowania promieniowania jonizującego dla wszystkich rodzajów ekspozycji medycznej"
	TAK/NIE
	

	Stacja posiada aktualny, wspierany system operacyjny 
z aktywnym wsparciem producenta (aktualizacje bezpieczeństwa).
	TAK/NIE
	Nazwa i wersja:

	Stacja posiada zainstalowane, aktualne i wspierane oprogramowanie antywirusowe lub typu EDR (Endpoint Detection and Response), zapewniające aktywną ochronę przed zagrożeniami.
	TAK/NIE
	Nazwa i wersja:

	Stacja ma włączony mechanizm automatycznej aktualizacji systemu operacyjnego oraz aplikacji używanych w procesie diagnostyki.
	TAK/NIE
	

	Dysk twardy stacji opisowej musi być zaszyfrowany 
(np. BitLocker, LUKS), by zabezpieczyć dane w przypadku kradzieży lub utraty sprzętu.
	TAK/NIE
	

	Minimalna przepustowość łącza internetowego: 100 Mb/s (download), 10 Mb/s (upload).

Łącze powinno być stabilne i niskoopóźnieniowe.
	TAK/NIE
	

	Dostęp do stacji opisu możliwy wyłącznie dla uprawnionego użytkownika poprzez indywidualne konto użytkownika zabezpieczone silnym hasłem.

Wymagane jest skonfigurowanie wygaszacza ekranu 
z automatyczną blokadą po maksymalnie 5 minutach bezczynności.
	TAK/NIE
	

	Miejsce pracy musi być zabezpieczone przed dostępem osób trzecich – np. zamykane pomieszczenie lub dedykowane biuro domowe.
	TAK/NIE
	


___________________________

                                                                                                                                       podpis wraz z pieczęcią osoby 

uprawnionej do reprezentowania Oferenta
Konkurs ofert nr 60/KŚZ/25

