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Załącznik nr 1a do Regulaminu Konkursu KO/1/2025 

 
Oferta 

na udzielanie świadczeń zdrowotnych na rzecz Opolskiego Centrum Rehabilitacji w Korfantowie spółki z 
ograniczoną odpowiedzialnością   

w zakresie świadczenia usług  lekarza ortopedy 
 
 

DANE OFERENTA 

1. Pełna nazwa firmy lub imię i nazwisko: 

…………………………………………………………………………………………………..... 

2. Adres............................................................................................................................. 

3. Tel.: ………………………………….. mail: ………………………………………..………. 

4. Nr NIP: ……………………………………. Nr REGON: ………………………………….. 

5. Prawo wykonywania zawodu: ……………………………………………………………… 

Zarejestrowany w rejestrze podmiotów leczniczych prowadzonego przez wojewodę 

…………………………………. pod numerem  ……………………..……… 

 
1. Niniejszym składam ofertę na udzielanie świadczeń zdrowotnych,  
polegających na wykonywaniu usług medycznych w charakterze lekarza ortopedy. 

2. Oświadczam, że zapoznałem się z treścią ogłoszenia o udzieleniu zamówienia na udzielanie świadczeń 
zdrowotnych w trybie konkursu ofert z dnia 05.12.2025 r. oraz Regulaminem zamówienia na udzielanie 
świadczeń zdrowotnych w trybie konkursu ofert, zwanym dalej Regulaminem.  

3. Oświadczam, że akceptuję i zobowiązuję się do przestrzegania i wykonywania postanowień  Regulaminu oraz 
postanowień umowy o udzielanie świadczeń zdrowotnych, której wzór stanowi załącznik nr 2 i 2a do Regulaminu.  

4. Zobowiązuję się do udzielania świadczeń zdrowotnych w dniach i godzinach uzgodnionych z Udzielającym 
zamówienie.   

5. Dokumenty, wymagane w konkursie ofert, w tym potwierdzające spełnienie warunków udziału w konkursie 
ofert, załączam do oferty.  

6. Proponuję następujące wynagrodzenie za udzielanie świadczeń zdrowotnych:  

Lp. Rodzaj świadczenia 

Szacunkowa 
liczba 

zabiegów w 
miesiącu 

Cena Wartość 

Wykonywanie świadczenia zdrowotnego jako samodzielny operator : 

1. 
wykonanie świadczenia zdrowotnego o 
wartości punktowej, określonej przez NFZ, 
równej lub mniejszej, niż 2000 punktów, 

2  
 

2. 

wykonanie świadczenia zdrowotnego o 
wartości punktowej, określonej przez NFZ, 
większej niż 2000 punktów i mniejszej, niż 
3000 punktów, 

2  

 

3. 

wykonanie świadczenia zdrowotnego o 
wartości punktowej, określonej przez NFZ, 
równej lub większej niż 3000 punktów i 
mniejszej niż 5500 punktów, 

1  

 

4. 

wykonanie świadczenia zdrowotnego o 
wartości punktowej, określonej przez NFZ, 
równej lub większej niż 5500 punktów i 
mniejszej niż 8000 punktów, 

1  

 



2 

 

5. 

wykonanie świadczenia zdrowotnego o 
wartości punktowej, określonej przez NFZ, 
równej lub większej niż 8000 punktów i 
mniejszej niż 10000 punktów, 

1  

 

6. 
wykonanie świadczenia zdrowotnego o 
wartości punktowej, określonej przez NFZ, 
równej lub większej niż 10000 punktów, 

1  

 

7. 

wykonanie świadczenia zdrowotnego 
endoproteza jednoprzedziałowa stawu 
kolanowego, endoproteza barku, stawu 
skokowo-goleniowego, stawów stopy 

1  

 

8. 
wykonanie świadczenia zdrowotnego 
endoproteza całkowita stawu kolanowego, 
i biodrowego oraz endoprotezy rewizyjne 

2  

 

Wykonywanie świadczenia zdrowotnego jako operator z asystą: 

9. 

wykonanie świadczenia zdrowotnego o 
wartości punktowej, określonej przez NFZ, 
większej niż 2000 punktów i mniejszej, niż 
3000 punktów, 

1  

 

10. 

wykonanie świadczenia zdrowotnego o 
wartości punktowej, określonej przez NFZ, 
równej lub większej niż 3000 punktów i 
mniejszej niż 5500 punktów, 

1  

 

11. 

wykonanie świadczenia zdrowotnego o 
wartości punktowej, określonej przez NFZ, 
równej lub większej niż 5500 punktów i 
mniejszej niż 8000 punktów, 

1  

 

12. 

wykonanie świadczenia zdrowotnego o 
wartości punktowej, określonej przez NFZ, 
równej lub większej niż 8000 punktów i 
mniejszej niż 10000 punktów, 

1  

 

13. 
wykonanie świadczenia zdrowotnego o 
wartości punktowej, określonej przez NFZ, 
równej lub większej niż 10000 punktów, 

1  

 

14. 

wykonanie świadczenia zdrowotnego 
endoproteza jednoprzedziałowa stawu 
kolanowego, endoproteza barku, stawu 
skokowo-goleniowego, stawów stopy 

1  

 

15. 
wykonanie świadczenia zdrowotnego 
endoproteza całkowita stawu kolanowego, 
i biodrowego oraz endoprotezy rewizyjne 

1  

 

II. Wykonywanie świadczenia zdrowotnego – jako asysta jednoosobowa do zabiegu:  

16. 

wykonanie świadczenia zdrowotnego o 
wartości punktowej, określonej przez NFZ, 
większej niż 2000 punktów i mniejszej, niż 
3000 punktów, 

1  

 

17. 

wykonanie świadczenia zdrowotnego o 
wartości punktowej, określonej przez NFZ, 
równej lub większej niż 3000 punktów i 
mniejszej niż 5500 punktów, 

1  

 

18. 

wykonanie świadczenia zdrowotnego o 
wartości punktowej, określonej przez NFZ, 
równej lub większej niż 5500 punktów i 
mniejszej niż 8000 punktów, 

1  

 



3 

 

19. 

wykonanie świadczenia zdrowotnego o 
wartości punktowej, określonej przez NFZ, 
równej lub większej niż 8000 punktów i 
mniejszej niż 10000 punktów, 

1  

 

20. 
wykonanie świadczenia zdrowotnego o 
wartości punktowej, określonej przez NFZ, 
równej lub większej niż 10000 punktów, 

1  

 

21. 

wykonanie świadczenia zdrowotnego 
endoproteza jednoprzedziałowa stawu 
kolanowego, endoproteza barku, stawu 
skokowo-goleniowego, stawów stopy 

1  

 

22. 
wykonanie świadczenia zdrowotnego 
endoproteza całkowita stawu kolanowego, 
i biodrowego oraz endoprotezy rewizyjne 

1  

 

III. Wykonywanie świadczenia zdrowotnego – asysta dwuosobowa do zabiegu: 

23. 
wykonanie świadczenia zdrowotnego o 
wartości punktowej, określonej przez NFZ, 
równej lub większej niż 10000 punktów, 

1  

 

24. 
wykonanie świadczenia zdrowotnego 
endoproteza całkowita stawu kolanowego, 
i biodrowego oraz endoprotezy rewizyjne 

1  

 

Razem cena oferty w zakresie wykonywania świadczeń w oddziale 
chirurgii ortopedycznej: 

 

 

 

Udzielanie świadczeń – dyżur medyczny - stawka za 1 godzinę 
pełnienia dyżuru 

 
 

 

7. Zgadzam się na zawarcie umowy o udzielanie świadczeń zdrowotnych, na okres, od dnia 1 stycznia 2026 r. do 
dnia 31 grudnia 2027 r. 

8. Oświadczam, że posiadam  minimum 6-letnie doświadczenie zawodowe w pracy na bloku operacyjnym oraz w 
oddziale ortopedii i traumatologii narządu ruchu, w szczególności w zakresie endoprotezoplastyki stawu 
biodrowego i kolanowego. 

9. Oświadczam, że posiadam stosowne uprawnienia i kwalifikacje niezbędne do udzielania świadczeń 
zdrowotnych objętych przedmiotem zamówienia, zgodnie z obowiązującymi w tym zakresie wymogami prawa 
oraz Narodowego Funduszu Zdrowia.  

10. Przyjmuję do wiadomości, ze przedmiot umowy o udzielanie świadczeń zdrowotnych, wykonywany będzie w 
oparciu o bazę lokalową, aparaturę i sprzęt medyczny Udzielającego zamówienie.  

     
 
 
       ………........................................................ 
           (data,  podpis i  pieczęć oferenta) 
 
 


