ZAPYTANIE OFERTOWE

na Swiadczenie uslug stomatologicznych dla pacjentéw Specjalistycznego Psychiatrycznego
Samodzielnego Publicznego Zakladu Opieki Zdrowotnej w Suwalkach

Zamawiajacy: Specjalistyczny Samodzielny Publiczny Zaklad Opieki Zdrowotnej w Suwalkach
zwraca si¢ z zapvtaniem ofertowym na:

==Opi'eka stomatologiczna nad pacjentami Specjalistycznego Psychiatrycznego Samodzielnego
Publicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej w Suwalkach™

L. Opis zamoéwienia:

1. Opieka stqmatologiczna ma na celu zwigkszenie dostepnosci pacjentéow do $wiadczen
stqqmatologlcznych udzielanych w gabinetach dentystycznych oraz objecie jak
najliczniejszej grupy pacjentow, efektywna opieka stomatologiczng.

Opieke stomatologiczna moze sprawowaé lekarz dentysta speiniajagcy wymagania okreslone w
przepisach wydanych na podstawie art. 31d ustawy z dnia 27 sierpnia 2004r. o $wiadczenie opieki
zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych ( Dz. U. z 2024 r. poz. 146, 858, 1222, 1593,
1615, 1915, z 2025 r. poz. 129, 304, 620, 637, 779, 1083, 1192, 1211.).

1. Lekarz stomatolog, w ramach swiadczenia bedzie wykonywat:
-ekstrakcja zeba
-leczenie stomatologiczne
-konsultacja
-dewitalizacja miazgi zgba
okreslone w przepisach wydanych na podstawie art. 31d ustawy z dnia 27 sierpnia 2004r. O
$wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych.

2. Realizacja zadania bedzie odbywala si¢ w gabinecie stomatologicznym podmiotu, z ktérym
Zamawiajacy zawrze stosowng Umowg.

3. Gabinet dentystyczny, w ktérym bedzie si¢ odbywata realizacja ustug stomatologicznych
musi spetnia¢ wymagania, o ktérych mowa w przepisach wydanych na podstawie art. 22 ust.
3 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011r. o dzialalnosci leczniczej (tj. Dz. U. z 2025 r. poz. 450,
620,637; 1211. )

I1. Oferta, miejsce oraz termin skladania ofert:

1. Oferta powinna zawierac:
- zgloszenie zgodnie ze wzorem stanowiacym zatgcznik do niniejszego zapytania,
- kserokopie umowy z NFZ w zakresie $wiadczen stomatologicznych
- klauzula informacyjna.
- Zaswiadczenie o wpisie do rejestru podmiotéw wykonujgcych dziatalnos¢ lecznicza.
- Polisa ubezpieczeniowa odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu wykonujacego dziatalnosc
lecznicza.
-Kopie dokumentéw potwierdzajacych kwalifikacje zawodowe i doswiadczenie:
a) dyplom ukonczenia studiow medycznych - kserokopia dokumentu potwierdzona za
zgodno$¢ z oryginatem
b) prawo wykonywania zawodu lekarza - kserokopia potwierdzona za zgodno$¢ z oryginalem




¢) dokument potwierdzajacy specjalizacj¢ z danego zakresu /dziedziny medycyny objete)
zapytaniem ofertowym- kserokopia dokumentu potwierdzona za zgodno$¢ z oryginalem lub karta
szkolenia specjalizacyjnego (dotyczy lekarzy w trakcie specjalizacji) kserokopia potwierdzona za
zgodnos¢ z oryginatem

-Zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia uprawniajacym do udzielania $wiadczen
medycznych

- Dokument potwierdzajacy aktualne przeszkolenie z zakresu BHP.

2. Oferty nalezy sklada¢ w zamknigtych kopertach w Sekretariacie Specjalistycznego
Psychiatrycznego Samodzielnego Publicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej w Suwatkach ul.
Szpitalna 62, 16-400 Suwatki, formie elektronicznej opatrzonej podpisem zaufanym — przy
uzyciu skrzynki e-mail przetargi@spspzoz.pl z dopiskiem ,,Opieka stomatologiczna”.

3. Termin skladania ofert: 31.12.2025r. do godz. 10:00.

4. Oferty ztozone po terminie nie beda rozpatrywane.

I11. Termin i miejsce otwarcia ofert:

1. Otwarcie ofert nastapi w dniu 31.12.2025r. 0 godz. 10:30 w siedzibie zamawiajgcego.

Zamawiajacy zastrzega sobie prawo swobodnego wyboru ofert, jednakze gléwnym

czynnikiem, kryterium bedzie cena za $wiadczenie ustug oferowana przez Wykonawce.

3. Zamawiajacy przewiduje zawarcie Umowy z Wykonawcg na okres 01.01.2026r. —
31.12.2026r.
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Niniejsze zapytanie ofertowe nie stanowi zamdowienia w rozumieniu PZP.
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Zalgezniki:
1. Formularz ofertowy
2. Wzér Umowy
3. Klauzula informacyjna



