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D/DKR/KSZ/PK/366/2026 Warszawa, 14.04.2026r.

Do wszystkich uczestnikéw postepowania konkursowego

Dotyczy: postepowania w trybie konkursu ofert, KO/CZD/29/26 pn. Udzielanie $wiadczen zdrowotnych przez
lekarzy specjalistow w dziedzinie genetyki klinicznej na rzecz pacjentéw Instytutu "Pomnik- Centrum Zdrowia
Dziecka" — 4 osoby.

Udzielajacy Zamowienia Instytut ,Pomnik — Centrum Zdrowia Dziecka” informuje, Ze zmienia tresc
Ogtoszenia w nastepujacy sposdb:

9. Miejsce i termin sktadania ofert
1. Oferty nalezy sktada¢ w nieprzejrzystym, zamknietym opakowaniu do dnia 22.04.2026r. do godz. 11:00 w

siedzibie Udzielajgcego Zamdwienie, budynek G, pok. 123 — Dziat Kontraktowania i Rozliczania Swiadczen.
5. Otwarcie ofert (niejawne) nastgpi 22.04.2026r. o godz. 11:30 w siedzibie Udzielajacego Zamédwienie.

6. Rozstrzygniecie konkursu nastgpi do dnia 29.04.2026r. Z zastrzezeniem mozliwosci przedtuzenia terminu
przez Udzielajgcego Zamdwienie z powoddw proceduralnych.

Zatacznik nr 4 do Ogtoszenia - formularz cenowy otrzymuje nastepujace brzmienie:

Zatacznik nr 4 do Ogtoszenia
UDZIELAJACY ZAMOWIENIA:
Instytut "Pomnik - Centrum Zdrowia Dziecka", 04-730 Warszawa, Al. Dzieci Polskich 20
PRZYJMUJACY ZAMOWIENIE:
Nazwa firmy/Imie i Nazwisko Przyjmujgcego ZAmMOWIENIE: .....ccueecereveeeeeeereeetreeettereeereeeresessseesaeeesresesesserbesensesssessasons

Adres PrzyjmujgCeg0o ZamMOWIBNIE: ....cocceuerereeieeeeseeeeeieteesestesteesesassereesesasseeseasssassasestesssssssesssssesessessssesesansssesssensssnsessanens

Udzielanie swiadczen zdrowotnych przez lekarzy w dziedzinie genetyki klinicznej na rzecz pacjentow
Instytutu "Pomnik- Centrum Zdrowia Dziecka" — 4 osoby

Formularz cenowy

KRYTERIUM a): Cena - dotyczy wszystkich Oferentow (nalezy uzupetnic):


mailto:dyr.kliniczny@ipczd.p

Oferowane wynagrodzenie za $wiadczenie, z uwzglednieniem obowigzkowych skiadek lezacych po stronie
Udzielajacego Zamowienie (jesli s3 wymagane), tj.:

a) Sktadki emerytalnej

b) Sktadki rentowej

c) Sktadki wypadkowej

d) Sktadki na Fundusz Pracy

e) Sktadki na Fundusz Solidarnosciowy

f)  Sktadki na Pracownicze Plany Kapitatowe

) OO Zt (STOWNIE: et s rsnessseness s senssnesnens ) za konsultacje w zakresie

genetyki klinicznej — Swiadczenie pierwszorazowe (W40)

b) e Zt (STOWNIE: et s rsnsssseness s senssnesnans ) za konsultacje w zakresie

genetyki klinicznej - Swiadczenie specjalistyczne (wizyta kontrolna) (W11)

€) e Zt (STOWNI@: ..t see s s e e e e s e s eenesnana s ) za kompleksowg ocene

genetyczng w przypadku wystepowania/podejrzenia rzadkiej choroby genetycznej (110)

d) e Zt (STOWNIE! et e e sae s enesanenaes ) za 1-godzinng konsultacje

genetyczng wewnatrzszpitalng

€) e Zt (STOWNI@: s s e e s s snesnaen s ) za wizyte koncowa
pacjenta z rzadka choroba genetyczna, z nadaniem kodu ORPHA i wystawieniem karty informacji

genetycznej (111)

.......................... ,dNia e, rrreerr e (POAPIS Oferenta)

Udzielajacy Zamodwienie informuje, ze kazda zmiana w Formularzu cenowym, w zakresie kryterium a) Cena
bedzie skutkowata odrzuceniem Oferty.

. . Digitally signed by
Zblg niew Zbigniew Kutaga
Date: 2026.04.14 14:23:07
Kutaga o

podpis Udzielajgcego Zamdwienie lub osoby upowaznionej
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