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Załącznik Nr 3 do Szczegółowych warunków konkursu 
                                           
 
                                                               O F E R T A  

na wykonywanie specjalistycznych procedur zabiegowych w zakresie ortopedii                        
i traumatologii narządu ruchu. 

 
 
Dane oferenta: 
1.  Imię i nazwisko .................................................................................................................... 
 
2.  Adres .................................................................................................................................. 
 
3. Nazwa: .................................................................................................................................. 
 
.................................................................................................................................................... 
 
................................................................................................................................................... 
 
Oferent prowadzi działalność leczniczą w formie: 
................................................................................................................................................... 
 
................................................................................................................................................... 
 
4.   Nr prawa wykonywania zawodu  ………………………………………………………… 
 
5.   PESEL   ………………………………………………………………………………...... 
 
6.   NIP .................................................................................................................................... 
 
7.   Specjalizacja w zakresie (stopień specjalizacji) ………………………………………… 
 
       lub otwarta specjalizacja ( od .....................) z zakresu ................................................... 
 
8.   Telefon kontaktowy ……………………………………………………………………. 
 
9.   Oferent posiada aktualne obowiązkowe ubezpieczenie od odpowiedzialności cywilnej  
       (OC)* 
      Oferent zobowiązuje się do przedłożenia kopii polisy oc na dzień podpisania umowy.* 
        ( * niepotrzebne skreślić ) 
 
10.   Zakres oferowanych świadczeń (wpisać rodzaj procedury, zgodnie z przedmiotem konkursu). 
 
.......................................................................................................................................................

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

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

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

 
................................................................................................................................................ 
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12. Cena za wykonanie procedury medycznej: 
 

 H01 - Endoprotezoplastyka pierwotna łokcia, barku, nadgarstka, stawu 
skokowo-goleniowego, częściowa kolana - ………………………………zł. 

 
 H02 - Endoprotezoplastyka pierwotna częściowa stawu biodrowego - 

……………………zł. 
 

 H04 - Endoprotezoplastyka pierwotna całkowita cementowa, bipolarna 
biodra - ………………………………..zł. 

 
 H05 - Endoprotezoplastyka pierwotna całkowita kolana, bezcementowa 

biodra - ………………………………………..zł. 
 

 H06 - Endoprotezoplastyka pierwotna całkowita biodra lub kolana                           
z rekonstrukcją kostną, endoprotezoplastyka stawu biodrowego                            
z zastosowaniem trzpienia przynasadowego, kapoplastyka stawu biodrowego 
- ………………………………………….zł. 

 
 H07 - Endoprotezoplastyka rewizyjna częściowa -………………………….zł. 

 
 H08 - Endoprotezoplastyka rewizyjna całkowita - ………………………..zł. 

 
 H09 - Zabiegi operacyjne - rewizyjne z powodu aseptycznego obluzowania 

lub z towarzyszącym złamaniem "okołoprotezowym"- 
………………………zł. 

 
 H10 - Zabiegi operacyjne - rewizyjne w przypadkach infekcji wokół protezy - 

……………………………….zł. 
 

 H11 - Zabiegi resekcyjne zmian nowotworowych lub guzowatych                    
z endoprotezoplastyką lub zabieg rewizyjny z użyciem protez poresekcyjnych 
- ……………………………………..zł. 

 
 H12 - Czasowe implanty uwalniające antybiotyki w leczeniu infekcji 

okołoprotezowych - …………………………………….zł. 
 

 H51 Kompleksowe zabiegi korekcyjne kręgosłupa - 
………………………….zł. 

 
 H52 Zabiegi na kręgosłupie z zastosowaniem implantu - 

…………………………..zł. 
 

 H53 Zabiegi na kręgosłupie bez stosowania implantów - 
……………………….zł. 

 
 A22 Duże zabiegi na rdzeniu kręgowym i w kanale kręgowym - 

……………………………..zł.  
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Załączniki*: 
 

1. kopia wpisu do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą 
2. kopia wpisu do ewidencji działalności gospodarczej 
3. kopie dokumentów dotyczących prawa wykonywania zawodu lekarza i posiadanej 

specjalizacji lub dokumentów stwierdzających rozpoczęcie specjalizacji i innych 
dokumentów wymaganych do świadczenia usług objętych umową 

4. kopia polisy OC 
     ( powyższe załączniki należy dołączyć do oferty jeżeli Zamawiający nie jest w ich   
        posiadaniu ) 
 

 
 
                                                                     ................................................................. 
                                                                             podpis i pieczęć oferenta 
                                                                       ( lub podpis osoby upoważnionej) 

 
 

* należy złożyć w jednym egzemplarzu niezależnie od ilości złożonych ofert 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 


