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ZAWIADOMIENIE O MODYFIKACJI TRESCI SWKO z dnia 12.03.2024 r.

Dotyczy: postgpowania nr 1/PCM/2024/KO Udzielanie §wiadczen zdrowotnych polegajacych
na opisywaniu badan z zakresu RTG przez okres 12 miesigcy

Powiatowe Centrum Medyczne w Wotowie Spétka z 0. 0. w restrukturyzacji dokonuje
modyfikacji tresci Specyfikacji Warunkow Konkursu Ofert w nastepujacy sposob:

1) SWKO - pkt. 5.1.6

Jest:

5.1.6 W przypadku praktyk zawodowych:

a) Oferty nie moze ztozy¢ lekarz, ktory ma wpisang praktyke tylko ,,w miejscu wezwania”.

b) orzeczenie o stanie zdrowia wydane przez lekarza medycyny pracy,

¢) orzeczenie o stanie zdrowia do celow sanitarno-epidemiologicznych wydane przez lekarza medycyny pracy,

d) kserokopia dyplomu specjalizacji odpowiadajacej rodzajowi i zakresowi wykonywania §wiadczen zdrowotnych,
e) kserokopia dyplomu Akademii Medycznej,

f) kserokopia prawa wykonywania zawodu (strona ze zdjeciem, strona 2 i 3, strona z wpisana specjalizacja),

g) kopi¢ polisy lub innego dokumentu potwierdzajacego zawarcie przez Oferenta umowy ubezpieczenia
odpowiedzialnoéci cywilnej oferenta za szkody wyrzadzone w zwigzku z udziclaniem $wiadczen w zakresie
przedmiotu postgpowania na okres obowiazywania umowy;

Po modyfikacji:

5.1.6 W przypadku praktyk zawodowych:

a) Oferty nie moze ztozy¢ lekarz, ktéry ma wpisang praktyke tylko ,w miejscu wezwania”.

b)orzeczenie o stanie zdrowia wydane przez lekarza medycyny pracy,
ejorzeczente-o-staiiezdrowia-do-celow-sanitarno-epidemiologicznych-wydane pizez lekarza-medyeynyv-praey
d)kserokopia dyplomu specjalizacji odpowiadajacej rodzajowi i zakresowi wykonywania §wiadczef zdrowotnych,
e)kserokopia dyplomu Akademii Medyczne;j,

f)kserokopia prawa wykonywania zawodu (strona ze zdjeciem, strona 2 i 3, strona z wpisang specjalizacja),

g)kopi¢ polisy lub innego dokumentu potwierdzajacego zawarcie przez Oferenta umowy ubezpieczenia
odpowiedzialnosci cywilnej oferenta za szkody wyrzadzone w zwiazku z udzielaniem $wiadczen w zakresie
przedmiotu postgpowania na okres obowigzywania umowy;

2) SWKO - pkt. 5.14

Jest:

5.14. Przyjmujacy zamdwienie przesle oferte w spos6b nastepujacy:

b) na adres: przetarg@pcm-wolow.pl oznaczona numerem sprawy oraz tytulem postepowania "Udzielanie
Swiadczen zdrowotnych polegajgcych na opisywaniu zdalnie badar z zakresu RTG przez okres 12 miesigcy”

w nieprzekraczalnym terminie tj. do 18.03.2024 r. godzina 10:00
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Po modyfikacji:

5.14. Przyjmujacy zaméwienie przesle oferte w sposéb nastepujacy:

b) na adres: przetarg@pcm-wolow.pl oznaczona numerem Sprawy Oraz tytulem postgpowania "Udzielanie
$wiadczen zdrowotnych polegajgcych na opisywaniu zdalnie badar: z zakresu RTG przez okres 12 miesigcy”

w nieprzekraczalnym terminie tj. do 48:03:2024 21.03.2024 r. godzina 10:00

3) SWKO — pkt. 10.1

Jest:
10.1. Otwarcie ofert nastgpi w dniu 18.03.2024 r. o godzinie 10:30.w siedzibie Powiatowego Centrum
Medycznego w Wolowie Spétka z 0. o. w restrukturyzacji, ul. Inwalidéw Wojennych 26, 56-100 Woldw.

Po modyfikacji:
10.1. Otwarcie ofert nastapi w dniu 18:03.2024—+ 21.03.2024 r. o godzinie 10:30.w siedzibie Powiatowego
Centrum Medycznego w Wolowie Spétka z o. 0. w restrukturyzacji, ul. Inwalidéw Wojennych 26, 56-100 Wotow.

4) SWKO - Zalacznik nr 3

Jest:
MINIMALNA LICZBA OSOB UDZIELAJACYCH SWIADCZEN ZDROWOTNYCH

Wykaz osb, ktére beda uczestniczyé w wykonywaniu zamoéwienia, w szczegolnosci odpowiedzialnych za
$wiadczenie ushug, kontrole jakosci lub kierowanie ustuga, wraz
z informacjami na temat ich kwalifikacji zawodowych, doswiadczenia i wyksztatcenia niezbgdnych do wykonania
zamdwienia, a takze zakresu wykonywanych przez nie czynnosci oraz informacjg o podstawie do dysponowania
tymi osobami wymagany jest w celu potwierdzenia, ze wykonawca dysponuje osobami zdolnymi do wykonania
zamowienia.

Kwalifikacje / Zakres wykonywanych

Lp.| ImigiNazwisko | Tel. kontaktowe, fax. Wyksztalcenie czynnosci

Do niniejszego wykazu nalezy dolaczy¢ ponizsze dokumenty:

1. Dokumenty potwierdzajace kwalifikacje zawodowe wykazanego personelu (dyplom lekarza, prawo wykonywania
zawodu, dyplom specjalisty)

2. Kopia polisy lub innego dokumentu potwierdzajacego zawarcie przez oferenta ubezpieczenia odpowiedzialnosci
cywilnej

Po modyfikacji: / 3
MINIMALNA LICZBA OSOB UDZIELAJACYCH SWIADCZEN ZDROWOTNYCH

Wykaz o0sob, ktore beda uczestniczyé w wykonywaniu zamoéwienia, w szczegdlnosci odpowiedzialnych za
$wiadczenie ustug, kontrole jakosci lub kierowanie ustuga, wraz
z informacjami na temat ich kwalifikacji zawodowych, do$wiadczenia i wyksztatcenia niezbgdnych do wykonania
zamowienia, a takze zakresu wykonywanych przez nie czynnoéci oraz informacjg o podstawie do dysponowania
tymi osobami wymagany jest w celu potwierdzenia, ze wykonawca dysponuje osobami zdolnymi do wykonania
zamoOwienia.
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Kwalifikacje / Zakres wykonywanych

Lp.| ImigiNazwisko | Tel. kontaktowe, fax. Wyksztalcenie czynnosci
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Do niniejszego wykazu nalezy dolaczyé ponizsze dokumenty:

1. Dokumenty potwierdzajace kwalifikacje zawodowe wykazanego personelu (dyplom lekarza, prawo wykonywania
zawodu, dyplom specjalisty) — dostarczone na etapie podpisywania umowy

2. Kopia polisy lub innego dokumentu potwierdzajacego zawarcie przez oferenta ubezpieczenia odpowiedzialnogci
cywilnej

5) SWKO — wzér umowy — par. 10 (dodano ust. 5)

Jest:

Po modyfikacji:

5. Przyjmujacy zamowienie moze rozwigza¢ umowg z zachowaniem |1 miesigcznego terminu wypowiedzenia ze

skutkiem prawnym na koniec miesigca bez podania przyczyny wypowiedzenia, z zachowaniem formy pisemnej pod
rygorem niewaznosci.

REZES
ZARZADU SPOLKI

— T Fiotr Burdadi—
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