Dane wg stanu na dzien (dd-
mm-rrrr)

18.11.2022

Podstawowe informacje o dziatalnosci gospodarczej

Nazwa klienta

SZPITAL POMNIK CHRZTU POLSKI

WSZYSTKIE KWOTY W TYS.

Suma bilansowa w ostatnim roku 134 288578,26 Roczne przychody w ostatnim roku 124517 110,63 Liczba pracownlk()‘w w przeliczeniu na
obrotowym obrotowym petne etaty na koniec roku obrotowego
[DANE ADRESOWE*
REGON [ 000315123 NIP [ 7842008454 |
Forma prawna | SPz0Z |
Osoba kontaktowa [ SEBASTIAN RZYMYSZKIEWICZ | Stanowisko [ GEOWNY KSIEGOWY |
Nr telefonu (kom) | Nr telefonu (biuro) | 61/2228300 |
Adres e-mail | b I pl | Strona www | www.szpitalpomnik.pl |
Adres siedziby
Ulica | SWIETEGO JANA | Numer III Lokal | |
Miejscowos¢ [ GNIEZNO | Kod pocztowy 62-200 Wojewodztwo | wielkopolskie |
Miejsce prowadzenia dziatalnosci M jak wyzej
‘PODSTAWOWE INFORMACJE*
Krotki op_ls prov\//a.dzonej SZPITAL
dziatalnosci
Miesiac i rok rozpoczecia 001 Jaka cze$¢ (w %) kapitatu podstawowego klienta Kod PKD dziatalnosci wg
dziatalnosci (rrrr-mm) zostata wniesiona aportem? PKD 2007 (zgodnie z 86.10 Dzi §¢ szpitali
Prosze podac rozktad przychodéw klienta na poszczegdlne produkty lub ustugi (kategorie obejmujgce co najmniej 10% przychodu lub pie¢ najwiekszych)
[ t hod tatnil ki
Produkt, towar lub ustuga rocent przychodu w ostatnim roxu
obrotowym
SWIADCZENIE USLUG MEDYCZNYCH 100,00%
Prosze podac informacje o udziatowcach/akcjonariuszach klienta posiadajacych co najmniej 20% lub wiecej udziatéw/akcji lub pieciu najwigkszych
Imig i nazwisko/Nazwa Forma prawna % udziatéw /akcji PESEL lub REGON

NIE DOTYCZY

Prosze podac sktad zarzadu klienta oraz inne osoby kluczowe dla dziatalnosci podmiotu

Jaki procent zakupow klienta stanowi import?

Prosze podac dane 5 najwiekszych odbiorcdw i dostawcéw (informacje za ostatni rok obrotowy)

Stanowisko . ie w obszarze .
Liczba lat na ob.
Imig i nazwisko (Prezes Zarzadu /,a'°"ek Wyksztatcenie PESEL N klienta
Zarzadu / dyrektor finansowy / stanowisku (liczba lat)
gtowny ksiegowy)
Podmioty powigzane organizacyjnie lub osobowo**
Zakupy od podmiotu Sprzedaz do podmiotu Czy stosowane
Imig i Nazwisko/Nazwa PESEL lub REGON Opis powiazania (bez VAT w ostatnim roku (bez VAT w ostatnim roku Kompensaty?
obrachunkowym) obrachunkowym) P Ve
NIE DOTYCZY
** a) kontrola nad podmiotem poprzez cztonkéw zarzadu, akcjonariusza wigkszosciowego lub matzonka akcjonariusza wigkszo$ciowego bez rozdzielnosci majgtkowej,
b) mniejszosciowy udziat w zarzadzaniu podmiotem poprzez cztonkdw zarzadu lub prokurentéw
Podmioty powigzane kapitatowo - udziaty klienta w innych podmiotach
Zakupy od podmiotu Sprzedaz do podmiotu Czy stosowane
Imig i Nazwisko/Nazwa PESEL lub REGON % udziatow (bez VAT w ostatnim roku (bez VAT w ostatnim roku Kompensaty?
obrachunkowym) obrachunkowym) P Ve
NIE DOTYCZY
Jaki jest zasieg terytorialny sprzedazy klienta? Udziat % Kwartat 1 n m v
. PR n % rocznych przychodéw w
rzychody z dziatalnosci krajowe 100%

prav v jowel kwartale ***
przychody z dziatalnosci zagranicznej 0% *** dane za ostatni zamkniety rok obrotowy

. N Catkowity okres B L.
N . Sprzedaz w ostatnim roku . Terminy ptatnosci
Odbiorca Typ produktéw wspotpracy i
obrotowym (w dniach)
(w m-ch)
NARODOWY FUNDUSZ ZDROWIA SWIADCZENIE UStUG MEDYCZNYCH 108 241 484 252,00 7



mailto:sebastian.rzymyszkiewicz@szpitalpomnik.pl
http://www.szpitalpomnik.pl/

N Catkowity okres . -
. Zakupy w ostatnim roku . Terminy ptatnosci
Dostawca Typ produktéw wspotpracy i
obrotowym (w dniach)
(w m-ch)
Americah Healt of Care ustuga medyczna - podwykonawstwo 8548 768 148,00 30/ugody
Roche Diagnostic dostawa lekéw 1119387 240,00 30/ugody
Tomma Poznar ustugi diagnostyki obrazowej 2946 189 60,00 30
Urtica Wroctaw dostawa lekéw 1401924 60,00 30
Enea P-n dostawca energii 1331734 36,00 14

Prosze poda¢ piec gtownych materiatéw wykorzystywanych w produkcji (jesli dotyczy)

Prosze podac pigciu najwigkszych konkurentéw

Materiat/surowiec

Zakupy bez VAT w ostatnim roku obrotowym

Nazwa

Wymagane koncesje i zezwolenia

Koncesja/zezwolenie/certyfikaty

Czy aktualnie posiadana/e?

Data waznosci
(dd-mme-rrrr)

Certyfikat ISO TAK 23.07.2023
Akredytacja CJM TAK 31.12.2025
‘STRUKTURA WIEKOWA NALEZNOSCI | ZOBOWIAZAN HANDLOWYCH
Stan na dzieri ostatniego
zamknietego kwartatu 30.09.2022
(dd-mme-rrrr)
Naleznosci Zobowiazania
Wyszczegélnienie Kwota Wyszczegélnienie Kwota .
V! 8 W tys. PLN**** v 8 W tys. PLN**** Kwoty naleznosci i zobowigzar podane:
Naleznosci ogétem| 10447 444,63 Zobowiazania ogétem 17512 290,63
ztego: ztego: dla nal Sci przeter ych powyzej 90 dni
. . . " . I d lowania (dd-
Terminowe 415 325,66 Terminowe 4542 149,33 Nazwa podmiotu Kwota Okres przeterminowania Planowana :;"::;J owania (
Przeterminowane( 10032 118,97 Przeterminowane 12970 141,30
1-30 dni 175 401,75 1-30 dni 227 368,58
31-60 dni 141943,72 31-60 dni 844 813,08 zdla igzan przeter ych powyzej 90 dni
6190 dni|  97646,89 6190 dni| 160838473 Nazwa podmiotu Kwota Okres przeterminowania | """ ":fn‘_‘:fi‘)""wa“'a (dd-
91-180 dni 60 044,18 91-180 dni 4222 800,66
Powyzej 180 dni 9557 082,43 Powyzej 180 dni’ 6066 774,25
Odpisy aktualizacyjne 9584 972,18

‘AMORTVZACJA (jesli nie figuruje w sprawozdaniach finansowych)

W ostatnim zamknigtym roku
obrotowym

0d poczatku roku do korca ostatniegol
zamknigtego kwartatu

‘DBSLUGA ZADEUZENIA (suma sptat kapitatowych rat kredytéw, ptatnosci z tytutu leasingu finansowego oraz transz z tytutu obstugi papieréw dtuznych)

W roku poprzedzajacym ostatni

W ostatnim zamknigtym roku

0d poczatku roku do korica

0,00 0,00 tatnis knigt 0,00
zamknigty rok obrotowy obrotowym ostatniego zamknigtego
kwartatu
‘WSPO{PRACA Z INNYMI BANKAMI | INSTYTUCJAMI FINANSOWYMI*
Min Max Min Max
llo$¢ przypadkdéw nieterminowego regulowania zobowigzan I:l Dtugos¢ trwania zalegtosci Kwota zalegto$ci
Instytucje finansowe z ktérymi wspétpracuje klient
Nazwa instytucji Zakres wspétpracy
kwota obrotéw
VeloBank (dawniejGetinBank) kredyty/finansowanie rachunek X ::Z;";ii:!:za:;; depozyt transakcje skarbowe (FX, terminowe, pochodne)
przez rachunki*****
kwota obrotéw
N . h . .
SantanderBank S.A. kredyty/finansowanie rachunek x| Wymaganyc df’ depozyt transakcje skarbowe (FX, terminowe, pochodne)
przeprowadzania
przez rachunki*****

**xxx _drednio w miesigcu

Czy na dzien sktadania wypetnionego formularza klient posiada wymagalne zalegtosci wobec ZUS, US, pracownikdw lub inne zalegte zobowiazania publiczno-prawne, a w
przypadku realizowanego postepowania uktadowego z tytutu ww. zalegtych zobowigzan publiczno-prawnych, nie realizuje terminowo tego zadtuzenia?

Nazwa podmiotu****** Kwota

Okres zalegtosci

Planowana data uregulowania
(dd-mm-rrrr)

******prosze wypetni¢ w przypadku zalegtosci




