Zakacznik nr 1 do Szczegélowych Warunkow
Konkursu Ofert nr DUM - 2/2017

Pieczec¢ firmowa

Oferenta

Samodzielny Publiczny Zespét Zaktadow
Opieki Zdrowotnej 09-200 Sierpc
ul. Stowackiego 32

OFERTA NA KONKURS OFERT NR DUM - 2/2017
na udzielanie swiadczen zdrowotnych przez lekarzy w Szpitalu SPZZOZ w Sierpcu w:

1/ Oddziale Anestezjologii i Intensywnej Terapii oraz Bloku Operacyjnym,

2/ Oddziale Choréb Wewnetrznych,

3/ Oddziale Chirurgicznym,

4/ Oddziale Chirurgicznym w zakresie wykonywania zabiegéw urazowo-ortopedycznych,

5/ Oddziale Chirurgicznym w zakresie wykonywania zabiegdéw proktologicznych,

6/ Oddziale Ginekologiczno-Potozniczym,

7/ Oddziale Pediatrycznym i Neonatologicznym,

8/ Oddziale Pediatrycznym i Neonatologicznym oraz wykonywanie konsultacji

kardiologicznych w tych Oddziatach,

9/ Oddziale Neonatologicznym,

10/ Oddziale Rehabilitacyjnym i Osrodku Rehabilitacji Dziennej,

11/ Oddziale Rehabilitacyjnym oraz wykonywanie konsultacji ortopedycznych w
Osrodku Rehabilitacji Dziennej,

12/ Zakladzie Diagnostyki Obrazowej,

13/ Pracowni USG Zak}tadu Diagnostyki Obrazowej w zakresie wykonywania badan
ultrasonograficznych doppler duplex,

14/ Pracowni USG Zak}tadu Diagnostyki Obrazowej w zakresie wykonywania badania
USG przezciemiaczkowego

1. Dane o oferencie:

(nazwa, pod ktorg wykonywana jest dziatalnos¢ i wpis do wlasciwej ewidencji dziatalnoSci
gospodarczej/wpis do KRS)

(nr wpisu do wiasciwego rejestru praktyk lekarskich/podmiotow wykonujacych dziatalnos¢
leczniczg i organ prowadzacy)



(nr NIP) (nr REGON)

( telefon, fax)

2. Niniejszym skladam oferte na udzielanie swiadczen zdrowoetnych (wypetni¢

a/

b/

c/

e/

f/

odpowiednio):

Za udzielanie swiadczen zdrowotnych w Oddziale .................coooviiiiiiinin.
R 1 ] 1= Pt
proponuje wynagrodzenie w wysoKoSCi: .......ccccceeeuene zt  brutto

0 (01711 (=SOSR URRUUSRRUURRRRRPRNt
za 1 godz. wykonanych swiadczen.

Za udzielanie Swiadczen w zakresie pozostawania w gotowosci do udzielania swiadczen
w Oddziale........ccooviiiiiiii na wezwanie lekarza dyzurnego

proponuje wynagrodzenie w wysokosci: ............... z} brutto stownie: ....................
za 1 godz. pozostawania w gotowosci (dot. Oddziatu Chirurgicznego i Ginekologiczno-

Polozniczego).

Za faktyczne wykonanie swiadczen w Oddziale na wezwanie lekarza dyzurnego
proponuje wynagrodzenie w wysokosSci: .................. z} brutto
SHOWIIIE . . e e

za 1 godz. faktycznego wykonania $wiadczen (dot. Oddziatu Chirurgicznego i
Ginekologiczno-Polozniczego).

Za wykonane zabiegi ...........ooiiiiiiiiiii w Oddziale
Chirurgicznym Szpitala SPZZOZ w Sierpcu zgodnie z katalogiem Swiadczen Oddziatu —
proponuje wynagrodzenie w wysokosci: .............. % , SFOWNIe: ...ooevieiieieeiieieeeee,

wartosci wykonanej ustugi.

Za udzielanie Swiadczen zdrowotnych w Oddziale ...............ccooiiiiiiiiinnn..

W ZAKTOSIO: .ottt e
proponuje miesieczne wynagrodzenie ryczalttowe w wysokoSci: .........cccce.e.ee. 7t

DIULIO STOWIE: ..ottt sttt et
za wykonane Swiadczenia.

Za udzielanie swiadczen zdrowotnych w zakresie konsultacji kardiologicznych
w Oddziale Pediatrycznym i Neonatologicznym proponuje wynagrodzenie ryczattowe
W WYSOKOSCI:  .vvveevieeeiieennns zt brutto stownie: .......cccvveeeiiiniiieeeeeee e

za 1 wykonang konsultacje.

g/ Za udzielanie $wiadczen zdrowotnych w zakresie konsultacji ortopedycznych

w Osrodku Rehabilitacji Dziennej proponuje wynagrodzenie ryczattowe
W WYSOKOSCI: v zk brutto stownie: .......ccccovciiviiiiiieniiee e,
za 1 wykonang konsultacje.



h/ Za udzielanie swiadczen zdrowotnych w zakresie wykonywania n/w badan
proponuje wynagrodzenie w wysokosci brutto za 1 wykonane badanie:

O ettt eeteeeiteeeiteeeiteeateeeasteeeateeeaaeeearaeeearaeeeraeeataeenreeenraeenn = e 7t
DIULIO  STOWIHE: . ...ciiiiieiiiietcee ettt
O e eeerteeeiteeeiteeeieeeeateeateeeateeeatee e aee ettt eenraeearteeataeenreeenraeenn = e v/
DIULIO  STOWIHE: . ...ciiiiiiiiitee ettt
O ettt ettt e ettt et e bt e bt et e e h e et e e at e s bt et e et e st et e eneenbeeaee = e zt
DIULtO  STOWIIIE: ...t
I/ Za udzielanie Swiadczen zdrowotnych w zakresie wykonywania badan......................
proponuje miesieczne wynagrodzenie ryczaltowe w wysokosci ..................... z} brutto
SEOWNIE: .ot za wykonane badania:

3. Wykaz zalacznikow do oferty:

(podpis i piecze¢ Oferenta)



Zatacznik nr 1 do oferty na konkurs ofert
nr DUM - 2/2017

ZALACZNIKI - odpowiednio dla OFERENTA:

1. Oryginaly lub kserokopie dokumentéw potwierdzone przez Oferenta za zgodno$c¢

z oryginatem potwierdzajace kwalifikacje zawodowe i uprawnienia do wykonywania zawodu

lekarza/innej osoby uprawnionej tj.:

1/ dyplom,

2/ prawo wykonywania zawodu,

3/ dyplomy posiadanych specjalizacji, tytutow naukowych, karta specjalizacyjna,

4/certyfikaty lub inne zaswiadczenia dokumentujace uprawnienia do wykonywania
oferowanego zakresu Swiadczen,

2. Potwierdzone przez Oferenta za zgodnosc¢ z oryginatem dokumenty okres$lajace status
prawny oferenta tj.:

1/ wydruk z ksiegi rejestrowej potwierdzajacy wpis indywidualnej/indywidualnej
specjalistycznej praktyki lekarskiej wykonywanej wylacznie w przedsiebiorstwie podmiotu
leczniczego do rejestru podmiotow wykonujacych dziatalnos¢ lecznicza,

2/ zaswiadczenie w formie wydruku z Centralnej Ewidencji i Informacji o Dzialalnosci
Gospodarczej RP o wpisie indywidualnej/indywidualnej specjalistycznej praktyki lekarskiej
wykonywanej wylacznie ~ w przedsiebiorstwie podmiotu leczniczego do ewidencji
dziatalnosci gospodarczej, inne osoby uprawnione - wydruk wpisu do CEIDG RP,

3/wydruk z ksiegi rejestrowej potwierdzajacy wpis podmiotu leczniczego do rejestru
podmiotéw wykonujacych dziatalnosc¢ lecznicza — dot. podmiotéw leczniczych,
4/poswiadczona przez Oferenta kserokopia wpisu do KRS — dot. podmiotéw ujawnionych

w KRS,

5/ po$wiadczona przez Oferenta kserokopia Statutu podmiotu leczniczego - w przypadku
posiadania,

6/ zaswiadczenie lekarza profilaktyka o braku przeciwwskazan zdrowotnych do pracy

na stanowisku lekarza,

7/ aktualne badania do celéw sanitarno-epidemiologicznych (zaswiadczenie wydane przez
lekarza profilaktyka lub wpis w ksigzeczce zdrowia dla celow sanitarno-
epidemiologicznych).

8/zaswiadczenie o nadaniu nr REGON i NIP nie jest wmagane w przypadku zatqczenia do
oferty aktualnego wydruku wpisu do ewidencji dziatalnosci gospodarczej (CEIDG),

3. Potwierdzona przez Oferenta za zgodnos$¢, obowiazkowa polisa OC dla podmiotu
wykonujacego dziatalno$¢ leczniczq oraz dzialalno$¢ lecznicza w formie jednoosobowej
dziatalnosci gospodarczej jako indywidualna/indywidualna specjalistyczna praktyka lekarska
oraz innych oséb uprawnionych (minimalna suma gwarancyjna w odniesieniu do jednego i
wszystkich zdarzen — zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Finanséw z dnia 22 grudnia
2011r. w sprawie obowigzkowego ubezpieczenia odpowiedzialno$ci cywilnej podmiotu
wykonujacego dziatalnosc¢ leczniczg (Dz.U. Nr 293, poz. 1729).



11.

12.

13.

Zakacznik nr 2 do oferty na konkurs ofert
nr DUM - 2/2017

(miejscowos¢, data)

OSWIADCZENIE OFERENTA

Oswiadczam, ze zapoznalam/em/ sie z treScig ogloszenia.

Oswiadczam, Ze zapoznatam/em/ sie ze szczeg6towymi warunkami konkursu ofert

i nie wnosze w tym zakresie zadnych zastrzezen.

Oswiadczam, ze zapoznatam/em/ sie ze wszystkimi koniecznymi informacjami,
niezbednymi do przygotowania oferty oraz wykonania zaméwienia na Swiadczenie
zdrowotne.

Os$wiadczam, ze uwazam sie zwigzana/y/ ofertg przez okres 30 dni od uptywu terminu
skladania ofert.

Oswiadczam, ze nie wnosze zastrzezen do zalaczonego projektu umowy i zobowiazuje
sie do jej podpisania na warunkach okreslonych w umowie, w miejscu i terminie
wyznaczonym przez Udzielajagcego zamowienia.

Oswiadczam, ze wszystkie zalaczone dokumenty lub kserokopie sg zgodne

z aktualnym stanem faktycznym i prawnym. Stan prawny okreslony w dokumentach
nie ulegl zmianie na dzien zlozenia oferty.

Oswiadczam, ze Swiadczenia zdrowotne wykonywac bede w siedzibie Udzielajacego
zamoOwienia, w pomieszczeniach udostepnionych Przyjmujacemu zamo6wienie na
warunkach okreslonych przez Udzielajacego zaméwienia.

Os$wiadczam, ze posiadam aktualne ubezpieczenie od odpowiedzialnosci cywilnej
(OC) na sume gwarancyjng W WysoKOSCi .......ccccueereveercreeennneen. zt., zgodnie

z rozporzadzeniem Ministra Finanséw z dnia 22 grudnia 2011r. w sprawie
obowigzkowego ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu wykonujacego
dziatalno$¢ leczniczg (Dz.U. Nr 293, poz. 1729).

Oswiadczam, ze staz pracy w wykonywanym przeze mnie zawodzie wynosi ..... lat.

. O$wiadczam, ze w ramach prowadzonej dziatalnosci gospodarczej samodzielnie

rozliczam sie z Urzedem Skarbowym i ZUS-em.

Oswiadczam, ze posiadam odpowiednie uprawnienia i kwalifikacje niezbedne do
udzielania swiadczen zdrowotnych objetych przedmiotem zamowienia.
Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych w zakresie wynikajacym

z postepowania konkursowego.

Zobowiazuje sie do zawarcia umowy o udzielanie Swiadczen zdrowotnych

od dnia 1 stycznia 2018r. do dnia 31 grudnia 2018r.

(podpis i piecze¢ Oferenta)



Zakacznik nr 3 do oferty na konkurs ofert
nr DUM - 2/2017

pieczec¢ firmowa z pelng nazwa Oferenta

WYKAZ lekarzy udzielajacych swiadczen zdrowotnych

L.p. |Imie i nazwisko lekarza PESEL Nr prawa Posiadana
wykonywania specjalizacja
zawodu

(podpis i piecze¢ Oferenta)
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