
Aleja W. Witosa 26, 45-401 Opole 

tel.: 77 45 20 745, fax: 77 45 20 

123 centrum@usk.opole.pl

REGON 530512391

NIP 7542563619

NR K RS 0000014443

OFERTA

na  udzielanie świadczeń zdrowotnych  w Poradni Urologicznej w dni robocze w godzinach popołudniowych oraz w 

soboty zgodnie z ustalonym Harmonogramem przez lekarza specjalistę w dziedzinie urologii .

I.        Dane oferenta:

1. Imię i nazwisko, nazwa firmy. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

2. Adres , siedziba firmy. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

3. numer prawa wykonywania zawodu. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

4. REGON. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

5. NIP. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

6. Nr telefonu / adres mail do kontaktu …………………………………

II.      Oferta cenowa:

1) ………..% za udzieloną poradę specjalistyczną w Poradni w ramach pakietu onkologicznego,  rozliczoną z 
     Narodowym  Funduszem Zdrowia za dany miesiąc przyjmując że 1 pkt. równy jest 1,57zł

2) …………% za udzieloną  poradę  rozliczoną z Narodowym Funduszem Zdrowia grupą W11, przyjmując że 1 pkt. 
      równy  jest 1,57zł 

3) …………% za udzieloną poradę  rozliczoną z Narodowym Funduszem Zdrowia grupą W12 oraz pozostałe porady,  za    
     wyjątkiem porad rozliczonych  grupą  Z114 przyjmując że 1 pkt. równy  jest 1,57zł

4) …………..% za udzieloną poradę rozliczoną z Narodowym Funduszem Zdrowia grupą  Z79 cystoskopia,  przyjmując 
że       1 pkt. równy jest 1,57zł

III.    Oferent oświadcza, że zapoznał się z treścią ogłoszenia o konkursie, szczegółowymi warunkami konkursu, ogólnymi 

warunkami umów na udzielanie świadczeń zdrowotnych w USK w Opolu oraz projektem aktu umowy na udzielanie 

świadczeń zdrowotnych  i nie wnosi zastrzeżeń.

mailto:centrum@usk.opole.pl


Opole, dnia. . . . . . . . . . . . .. . ..                         . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

                                                                                                                                        Podpis oferenta
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Podpisane przez Aleksandra Gapińska Dyrektor ds. 
Ekonomicznych

Rodzaj certyfikatu Certyfikat kwalifikowany podpisu 
elektronicznego karta

Akceptacja

Gapińska Aleksandra, 07.03.2023 13:14:38, 
wersja 1.1 (Dyrektor ds. Ekonomicznych, 
Dyrektor ds.  Ekonomicznych (DE), Dyrektor ds.  
Ekonomicznych (DE)) Uniwersytecki Szpital 
Kliniczny w Opolu

Akceptacja

Kucharski Andrzej, 07.03.2023 10:12:11, wersja 
1.1 (Dyrektor ds. Lecznictwa, Dyrektor ds. 
Lecznictwa (DL), Dyrektor ds. Lecznictwa (DL)) 
Uniwersytecki Szpital Kliniczny w Opolu

Akceptacja

Utzig Lucyna, 06.03.2023 11:17:05, wersja 1.1 
(Kierownik Działu, Dyrektor ds.  
Ekonomicznych (DE), Dział Kontraktowania i 
Rozliczeń (EM)) Uniwersytecki Szpital 
Kliniczny w Opolu
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