Zatgcznik nr 1 do Szczegétowych warunkdw
Konkursu ofert nr DUM-2/2018

Piecze¢ firmowa
Oferenta

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

OFERTA NA KONKURS OFERT NR DUM - 2/2018

na udzielanie Swiadczeri zdrowotnych w :

1/ Oddziale Anestezjologii i Intensywnej Terapii oraz Bloku Operacyjnym Szpitala SPZZ0Z
w Sierpcu - przez lekarzy specjalistow w zakresie anestezjologii i intensywnej terapii,

2/ Oddziale Pediatrycznym i Neonatologicznym Szpitala SPZZOZ w Sierpcu - przez lekarzy
specjalistéw w zakresie pediatrii/neonatologii lub lekarzy pediatréw/neonatologdw,

3/ Oddziale Choréb Wewnetrznych — przez lekarzy specjalistéw w zakresie choréb
wewnegtrznych lub lekarzy choréb wewnetrznych,

4/ Poradni Chirurgii Ogéinej Przychodni Specjalistycznej SPZZOZ w Sierpcu - przez lekarza
specjalistg w zakresie chirurgii ogélnej lub lekarza chirurga lub lekarza specjalizujgcego sie
w zakresie chirurgii ogélnej, posiadajgcego aktualne za$wiadczenie od kierownika specjalizacji
potwierdzajace wiedze i umiejetnosci umozliwiajgce samodzielng prace w poradni
specjalistycznej.

1. Dane Oferenta:

..................................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................

( telefon, fax)



2. Niniejszym sktadam oferte na udzielanie $wiadczen zdrowotnych w : (wypetni¢
odpowiednio):

a/ Za udzielanie $wiadczen zdrowotnych W OdAziale e eeeeeeeeeeeeo e

......................................................................................................

proponuje wynagrodzenie w wysokosci: ..o, zt  brutto
STOWNIE! ..ottt et eeeeeee e
za 1 godz. wykonanych $wiadczen.

b/ Za udzielanie $wiadczer zdrowotnych W POradni e eeovveeeeeooeooeooeoooeooeoeoeoeo oo
proponuje wynagrodzenie W WysoKOSCI: .oeeveveevnnnn.. zt  brutto
STOWNIE oottt
za 1 punkt wykonanych $wiadczen.

3. Wykaz zatgcznikdw do oferty:

(podpis i piecze¢ Oferenta lub osoby upowaznionej)



Zatgcznik nr 1 do oferty na Konkurs ofert
nr DUM-2/2018

ZALACZNIKI - odpowiednio dla OFERENTA:

1. Kserokopie dokumentéw wtasnorecznie potwierdzone przez Oferenta za zgodno$¢ z oryginatem
lub ich oryginaty, potwierdzajgce kwalifikacje zawodowe i uprawnienia do wykonywania zawodu
lekarza:

e dyplom,

* prawo wykonywania zawodu,

* dyplomy posiadanych specjalizacji, tytutéw naukowych,

* wprzypadku lekarza bedgcego w trakcie specjalizacji - karta specjalizacyjna wraz z aktualnym
zaswiadczeniem od kierownika specjalizacji, potwierdzajgcym wiedze i umiejetnosci
umozliwiajgce Oferentowi samodzielne udzielanie $wiadczeri (dot. Poradni Specjalistycznej),

e certyfikaty lub inne zaéwiadczenia dokumentujace uprawnienia do wykonywania
oferowanego zakresu Swiadczen,

2. Dokumenty okreslajace status prawny Oferenta, odpowiednio wiaéciwe *

1/ wydruk z ksiegi rejestrowej potwierdzajacy wpis indywidualnej/indywidualnej specjalistycznej
praktyki lekarskiej wykonywanej wyltgcznie w zaktadzie podmiotu leczniczego do rejestru podmiotéw
wykonujacych dziatalnogé lecznicza,

2/ zaswiadczenie w formie wydruku o wpisie indywidualnej/indywidualnej specjalistycznej praktyki
lekarskiej wykonywanej wytacznie w zaktadzie podmiotu leczniczego do Centralnej Ewidencji
i Informacji o Dziatalnosci Gospodarczej RP,

3/wydruk z ksiegi rejestrowej potwierdzajgcy wpis podmiotu leczniczego do rejestru podmiotéw
wykonujacych dziatalnoéé lecznicza - dot. podmiotéw ujawnionych w KRS,

4/poswiadczona przez Oferenta kserokopia wpisu do KRS — dot. podmiotéw ujawnionych w KRS,

5/ poswiadczona przez Oferenta kserokopia Statutu podmiotu leczniczego - w przypadku posiadania,

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

3. Potwierdzona przez Oferenta za zg0dnosc¢ z oryginatem, obowigzkowa polisa odpowiedzialnosci
cywilnej (OC) w ramach dziatalnoéci gospodarczej ~ minimalna suma gwarancyjna w odniesieniu do
jednego zdarzenia oraz wszystkich zdarzen zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Finanséw z dnia
22 grudnia 2011r. w sprawie obowigzkowego ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu
wykonujacego dziatalnosé lecznicza (Dz.U. Nr 293, poz. 1729).

4. Petnomocnictwo wystawione zgodnie ze Szczegbtowymi warunkami Konkursu ofert, o ile oferta
sktadana jest przez osobe upowazniong do wystepowania w imieniu Oferenta.

5. Inne dokumenty, w tym:
* zaswiadczenie od lekarza profilaktyka o braku przeciwwskazar zdrowotnych do pracy na
stanowisku lekarza,
® aktualne badania do celéw sanitarno-epidemiologicznych (zaéwiadczenie wydane przez
lekarza profilaktyka lub wpis w ksigZzeczce zdrowia dla celéw sanitarno- epidemiologicznych),
* zaswiadczenie o odbytym szkoleniu okresowym bhp.

Dokumenty wymienione w pkt. 5 beda wymagane do przedtozenia, najpdézniej w pierwszym dniu
obowigzywania umowy,

M



10.

11.

12,

13,

14,

Zatgcznik nr 2 do oferty na Konkurs ofert
nr DUM-2/2018

(miejscowos¢, data)

OSWIADCZENIE OFERENTA

Oswiadczam, ze zapoznatam/em/ sie z trescig ogtoszenia.

Oswiadczam, ze zapoznatam/em/ sie ze Szczegdtowymi warunkami Konkursu ofert

i Regulaminem Konkursu ofert i nie wnosze w tym zakresie zadnych zastrzezen.

Os$wiadczam, ze zapoznatem /em/ sie ze wszystkimi koniecznymi informacjami,

niezbednymi do przygotowania oferty oraz wykonania zaméwienia na éwiadczenie zdrowotne.
Oswiadczam, ze uwazam sig zwigzana/y/ ofertg przez okres 30 dni od uptywu terminu
sktadania ofert.

Oswiadczam, ze nie wnosze zastrzezer do zataczonego Wzoru umowy i zobowigzuje

sig do jej podpisania na warunkach okreélonych w umowie, w miejscu i terminie
wyznaczonym przez Udzielajacego zamdwienia.

Oswiadczam, ze wszystkie zatgczone dokumenty lub kserokopie s3 zgodne z aktualnym stanem
faktycznym i prawnym. Stan prawny okreslony w dokumentach nie ulegt zmianie na dzier
ztozenia oferty.

Oswiadczam, ze $wiadczenia zdrowotne wykonywac bede w siedzibie Udzielajgcego
zamowienia, w pomieszczeniach udostepnionych Przyjmujacemu zamodwienie na

warunkach okresélonych przez Udzielajacego zaméwienia.
Oswiadczam, ze posiadam aktualne ubezpieczenie od odpowiedzialnosci cywilnej (OC) na sume
BWATANCYING W WYSOKOSCH oo vvuvinieniiieii ettt sttt oo, .zt
zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Finanséw z dnia 22 grudnia 2011r. w sprawie
obowigzkowego ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu wykonujacego
dziatalnosc¢ leczniczg (Dz. U. Nr 293, poz. 1729).
Oswiadczam, ze staz pracy w wykonywanym przeze mnie zawodzie WYNOSi ... lat.
Oswiadczam, ze podane w ofercie stawki za udzielanie $wiadczen nie ulegng zmianie w okresie
trwania umowy.

Oswiadczam, ze w ramach prowadzonej dziatalnoéci gospodarczej samodzielnie rozliczam sie
z Urzedem Skarbowym i ZUS-em,

Oswiadczam, ze posiadam odpowiednie uprawnienia i kwalifikacje niezbedne do udzielania
Swiadczen zdrowotnych objetych przedmiotem zaméwienia.

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych w zakresie wynikajgcym

Z postepowania konkursowego.

Zobowigzuje sie do zawarcia umowy o udzielanie $wiadczeri zdrowotnych od dnia

01 czerwca 2018r. do dnia 30 czerwca 2019r.

............................................................................

(Podpis i piecze¢ Oferenta lub osoby upowaznionej)



Zatacznik nr 3 do oferty na Konkurs ofert

nr DUM - 2/2018

piecze¢ firmowa z petng nazwa Oferenta

WYKAZ lekarzy udzielajacych $wiadczer zdrowotnych

L.p.

Imie i nazwisko lekarza

PESEL Nr prawa
wykonywania
zawodu

Posiadana
specjalizacja

.....................................................

...............................

(Podpis i piecze¢ Oferenta lub osoby upowaznionej)




