Zatacznik nr 2 do Listy wymaganych dokumentéw
Podstawowe informacje o dziatalnosci gospodarczej stanowigcej zatacznik nr 2 do
"Karty procesu kredytowego dla przedsigbiorcow"

Nazwa klienta SAMODZIELNY PUBLICZNY ZESPOt ZAKLADOW OPIEKI ZDROWOTNEJ IM. MARSZALKA PItSUDSKIEGO W PLONSKU

Roczne przychody w ostatnim Liczba pracownikéw w przeliczeniu na
53 873 883,06 94 438 092,57 ) 524,6
roku obrotowym petne etaty na koniec roku obrotowego

WSZYSTKIE KWOTY W TYS.
Suma bilansowa w ostatnim roku
obrotowym

|DANE ADRESOWE*

REGON | 000308703 I NIP | 5671532011 |
Forma prawna | SPz0z |
Osoba kontaktowa | I Stanowisko | |
Nr telefonu (kom) Nr telefonu (biuro) | 023 662 39 89 |
Adres e-mail | sekretariat@szpitalplonsk.pl I Strona www | www.szpitalplonsk.pl |

Adres siedziby

Ulica | SIENKIEWICZA I Numer Lokal | |
Miejscowosé | PLONSK | Kod pocztowy 09-100 Wojewddztwo | MAZOWIECKIE |

Miejsce prowadzenia dziatalnosci I jak wyzej

Czy nieruchomosé¢ jest wtasnoscig

Miasto Zakres prowadzonej dziatalnosci )
klienta?

/W inne

‘PODSTAWOWE INFORMACJE*

Krotki opis prowadzonej ,, . .
daiatalnosei DZIAtALNOSC NASTAWIONA NA OBSLUGE PACJENTOW PRZEBYWAJACYCH W SZPITALACH | PROWADZONA JEST POD BEZPOSREDNIM NADZOREM LEKARZY
Miesiac i rok rozpoczecia sie.01 Jaka cze$¢ (w %) kapitatu podstawowego klienta Kod PKD dziatalnoéci wg PKD
dziatalnosci (rrrr-mm) zostata wniesiona aportem? 2007 (zgodnie z REGON)
Prosze podac rozktad przychoddw klienta na poszczegdlne produkty lub ustugi (kategorie obejmujgce co najmniej 10% przychodu lub pie¢ najwigkszych)
Procent przych w ostatnim rok
Produkt, towar lub ustuga ent przychodu w osta u
obrotowym
ustugi medyczne 98,50%
Prosze podac informacje o udziatowcach/akcjonariuszach klienta posiadajacych co najmniej 20% lub wigcej udziatéw/akcji lub pigciu najwigkszych
Imig i nazwisko/Nazwa Forma prawna % udziatéw /akji PESEL lub REGON
Prosze podac sktad zarzadu klienta oraz inne osoby kluczowe dla dziatalnosci podmiotu
. ] Stanowisko Liczba lat na ob w?bszarxe
Imig i nazwisko (Prezes Zarzadu / cztonek Zarzadu / dyrektor finansowy / PESEL N klienta
6 i stanowisku .
gléwny (liczba lat)
Podmioty powiazane organizacyjnie**
Imie i Nazwisko/Nazwa PESEL lub REGON Opis powigzania
** a) kontrola nad podmiotem poprzez cztonkéw zarzadu, akcjonariusza wiekszosciowego lub matzonka akcjonariusza wiekszosciowego bez rozdzielnosci majatkowej,
b) mniejszosciowy udziat w zarzadzaniu podmiotem poprzez cztonkéw zarzadu lub prokurentéw
Podmioty powiazane kapitatowo - udziaty klienta w innych podmiotach
Imig i Nazwisko/Nazwa PESEL lub REGON % udziatow
Jaki jest zasieg terytorialny sprzedazy klienta? Udziat % Kwartat I n m v
. P . % rocznych przychodéw w
rzychody z dziatalnosci krajowe| 100% 24%
pray Y jowel ; kwartale *** ;
przychody z dziatalno$ci zagranicznej 0% *** dane za ostatni zamkniety rok obrotowy
Jaki procent zakupow klienta stanowi import?
Prosze podac dane 5 najwiekszych dostawcow i odbiorcédw (informacje za ostatni rok obrotowy)
. . s . " Okres wspétpracy Terminy ptatnosci
Odbiorca Typ produktéw Sprzedaz za ostatni rok finansow i
yp P! P Y (w m-ch) (w dniach)
Narodowy Fundusz Zdrowia ustugi medyczne 81173 894 21
Wojewddzka Stacja P?golowm Ratunkowego i Transportu ustugi medyczne 6923802 7
Sanitarnego w Pfocku
Fresenius Nephrocare Polska Sp. z 0.0. ustugi medyczne, wynajem pomieszczen i opfaty biezace 170939 21
07 E! BE, LAJE LAN Ot
NZOZ ESKULAP BEATA MIKOtAJEWSKA JOLANTA SPOtKA ustugi medyczne 80624 21
JAWNA
MULTI - MED. wynajem pomieszczeri i optaty biezace 253459 14



http://www.szpitalplonsk.pl/
mailto:sekretariat@szpitalplonsk.pl

Dostawca Typ produktéw Sprzedaz za ostatni rok finansowy Okre{ivw':;_)f':;)racy Terr{v:li,n;"p;;aczr;uﬁi
Implantcast implanty ortopedyczne 1695 908 60
Urtica leki 1216 901 30
Energa energia elektryczna 1038 159 14
Emka odbidr i utylizacja odpadow 918 539 60
Skamex produkty medyczne, leki 873 444 60

Wymagane koncesje i zezwolenia

Koncesja/zezwolenie

Data waznosci

(dd-mm-rrrr)

Czy aktualnie posiadana/e?

‘STRUKTURA WIEKOWA NALEZNOSCI | ZOBOWIAZAN HANDLOWYCH

Stan na dzien ostatniego
zamknigtego kwartatu 30.06.2022
(dd-mm-rrrr)
Naleznosci Zobowigzania
Kwot: Kwot; o Naleznosci brutto - Przed odjeci
Wyszczegdlnienie w tvs.v:tNa“"* Wyszczegdlnienie w tys.v:tNa"*"* ****Kwoty naleznosci i zobowigzan podane: ? edeo:?;o'\;/uak:uaIirzzu(j‘ac?/cjheuem
Naleznosci ogétem 7364 Zobowiazania ogétem 39296
ztego: ztego: dla naleznosci przeter ych powyzej 90 dni
Terminowe 6502 Terminowe 21385 Nazwa podmiotu Kwota Okres przeterminowania Planowana dar:‘:::gr;: lowania (dd-
Przeterminowane 862 Przeterminowane 17911 MULTI-MED. 59 328,69 90 kompensata
1-30 dni 58 1-30 dni 1381
31-60 dni 246 31-60 dni 1538 dla zobowigzan przetermi ych powyzej 90 dni
61-90 dni 33 61-90 dni 1477 Nazwa podmiotu Kwota Okres przeterminowania Planowana d::‘:"u::gr;' fowania (dd-
91-180 dni 45 91-180 dni 3150
EMKA 795 880,08 90
Powyzej 180 dni 280 Powyzej 180 dni 10 365
Odpisy aktualizacyjne
‘AMORTYZACJA (jesli nie figuruje w sprawozdaniach finansowych)
W ostatnim zamknigtym roku 0Od poczatku roku do korica
obrotowym ostatniego zamknigtego kwartatu
‘OBStUGA ZADLUZENIA (suma sptat kapitatowych rat kredytéw, ptatnosci z tytutu leasingu finansowego oraz transz z tytutu obstugi papierow dtuznych)
. . . . 0d poczatku roku do korica
W rok W ki ki
roku poprzedzajacym ostatni 833 333,30 ostatnim zamknigtym roku 192307693 ostatniego zamknictego 1465 641,03
zamkniety rok obrotowy obrotowym
kwartatu
‘WSPC’N’.PRACA Z INNYMI BANKAMI | INSTYTUCJIAMI FINANSOWYMI*
Min Max Min Max
Ilo$¢ przypadkéw nieterminowego regulowania zobowigzan I:] Dtugosc¢ trwania zalegtosci Kwota zalegtosci
Instytucje finansowe z ktérymi wspdtpracuje klient
Nazwa instytucji Zakres wsp6tpracy
BFF Polska SA z sidziba w todzi PKO kwota °b'°:‘é:V
BP SA Warszawa Nordea Bank kredyty/finansowanie | X rachunek \wymaganych do depozyt transakcje skarbowe (FX, terminowe, pochodne)

Polska SA z siedzibg w Gdyni

przeprowadzania
przez rachunki*****

***** _Srednio w miesigcu

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

NIE

Nazwa podmiotu******

Kwota

Okres zalegtosci

Planowana data uregulowania

(dd-mm-rrrr)

FAEAAK

prosze wypetni¢ w przypadku zalegtosci

[PoDPISY

Wiarygodnos$¢ powyzszych danych oraz ich zgodno$¢ ze stanem faktycznym i prawnym potwierdzam wtasnorecznym podpisem.

Stempel klienta i podpisy 0s6b upowaznionych
* prosze wypetni¢ w przypadku zmian w stosunku do poprzednio wypetni:

formularza

Miejscowos¢, data

2/3.




