Zalgcznik Nr 1 do SWK
Nr postepowania 02/04/2019/SK

OFERTA

Skladam ofert¢ na konkurs ofert na udzielanie $wiadczen zdrowotnych — §wiadczenia
dopoludniowe, w zakresie opieki lekarskiej nad patjentami Szpitalnego Oddzialu
Ratunkowego w Zespole Opieki Zdrowotnej w Ostrowcu Swietokrzyskim,
ul. Szymanowskiego 11. :
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Adres indywidualnej praktykl lekarsklej .......................... i rea e i e

IT OFEROWANA STAWKA NALEZNOSCI ORAZ TYGODNIOWA LICZBA GODZIN
ZA UDZIELANE SWIADCZENIA W GODZINACH NORMALNEJ ORDYNACJI
(SWIADCZENIA DOPOLUDNIOWE OD PONIEDZIALKU DO CZWARTKU OD GODZ. 7.00
DO GODZ. 15.00, W PIATEK OD GODZ. 7.00 DO GODZ. 13.00):

STAWKA ILOSC GODZ'
e e Zihbollo - .ooan /tyg.

II1 OFEROWANA STAWKA NALEZNOSCI ZA SWIADCZENIA UDZIELANE POZA
GODZINAMI NORMALNEJ ORDYNACJI (DYZURY KONTRAKTOWE
OD PONIEDZIALKU DO CZWARTKU OD GODZ. 15.00 DO 7.00 DNIA NASTEPNEGO,
W PIATEK OD GODZ. 13.00 DO GODZ. 7.00 DNIA NASTEPNEGO, A W DNI WOLNE
OD PRACY I SWIATECZNE OD GODZ. 7.00 DO GODZ. 7.00 DNIA NASTEPNEGO)

STAWKA
=l R o zt/h brutto

" miesigczna ilo$¢ godzin nie moze by¢ nizsza niz 160 godzin i nie wigksza niz 350 godzin

W cenie brutto uwzgledniono wszelkie koszty zwigzane z przedmiotem zaméwienia.

Ustuga bedzie polegata na udzielaniu swiadczen z wykorzystaniem posiadanej wiedzy oraz z
uwzglednieniem organizacji pracy w Zespole Opieki Zdrowotnej w Ostrowcu
Swiegtokrzyskim.

Miejscem udzielania ustug jest siedziba Udzielajacego Zamowienia.
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OSWIADCZENIA OFERENTA:
Oswiadczam, ze spetniam warunki okreslone dla podmiotu wykonujacego dziatalnosé
leczniczg zgodnie z ustawg z dnia 15.04.2011 r. o dzialalnosci leczniczej (Dz. U. z 2013,
poz. 217, z pdzn. zm.).

Oswiadczam, Ze zapoznalem si¢ z trescig ogloszenia o szczegdtowych warunkach
konkursu ofert i nie wnosz¢ w tym zakresie zadnych zastrzezef. - '

Oswiadczam, ze nie wnoszg zastrzezen do zatgczonego projektu umowy i zobowiazuje sie
do jej podpisania na warunkach okreslonych w w/w projekcie umowy, w miejscu
1 terminie wyznaczonym przez Zamawiajacego.

Oswiadczam, ze pozostang zwigzany ofertg przez okres 30 dni od daty sktadania ofert.
Oswiadczam, ze wszystkie zalgczone dokumenty sa zgodne z aktualnym stanem
faktycznym i prawnym.

Akceptuje czas trwania umowy.

Oswiadczam, ze= wobec mnie nie jest prowadzone postgpowanie W sprawie
odpowiedzialnosci zawodowe;.

Oswiadczam , ze przedtoze polise OC zgodnie ustawg o dziatalnosci leczniczej.

Oswiadczam, Ze zobowigzuje sie do zachowania tajemnicy i wykorzystania informacji
uzyskanych w wyniku postgpowania konkursowego wylgcznie do celow ofertowych.
Oswiadczam, ze zapoznalem si¢ z warunkami lokalowymi, wyposazeniem w aparature
isprzgt medyczny oraz $rodkami transportu i tgcznoscei znajdujacymi sie w ZOZ
Ostrowiec. , ,

Oswiadczam, ze zobowiazuje sie do wykonywania ustug z nalezyta starannoscia i przy
zastosowaniu aktualnie obowigzujacych metod.

Oswiadczam, ze umowe bede realizowat zgodnie z obowigzujacymi przepisami NFZ.
Oswiadczam, ze nie jestem zawieszony w prawie wykonywania zawodu ani ograniczony
w wykonywaniu okreslonych czynnosci medycznych na podstawie przepiséw o zawodach
lekarza i lekarza dentysty lub przepiséw o izbach lekarskich.

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

data i czytelny podpis Oferenta

ZALACZNIKI':
1. . poswiadczona przez Oferenta kserokopia zaswiadczenia o wpisie do rejestru
indywidualnych/indywidualnych specjalistycznych praktyk lekarskich wlasciwej
Okregowej Izby Lekarskiej,

2. poswiadczona przez Oferenta kserokopia zaswiadczenia o wpisie do ewidencji
dziatalno$ci gospodarczej,

3. poswiadczona przez Oferenta kserokopia nadania numeru Regon i NIP,

4, poswiadczona przez Oferenta kserokopia wpisu do rejestru zakiadow opieki

zdrowotnej prowadzonego przez wojewode — podmiot leczniczy,

5. poswiadczona przez Oferenta kserokopia polisy OC lub zlozone o$wiadczenie
o przedlozeniu polisy zgodnie z ustawa o dziatalnosci lecznicze;j.

6. poswiadczone przez Oferenta dokumenty potwierdzajace posiadane kwalifikacje
i uprawnienia do wykonywania zawodu lekarza:
* prawo wykonywania zawodu,
* dyplom ukonczenia Akademii Medycznej,
* dyplomy specjalizacji, stopnie i tytuly naukowe, potwierdzenie rozpoczecia
specjalizacji, itd.
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* inne dokumenty, wedlug uznania kandydata, w tym opinie i zaswiadczenia
o osiagnigciach i sukcesach zawodowych, ‘

* opisany przebieg pracy zawodowej, opisany przebieg pracy zawodowe;j,

* opinia zawodowa z obecnego lub poprzedniego miejsca pracy,

1, zaswiadczenie lekarza profilaktyka o braku przeciwwskazan zdrowotnych do
pracy na kontrakcie,

8.  aktualne badania do celéw sanitarno-epidemiologicznych (zaswiadczenie wydane
przez lekarza profilaktyka lub wpis w ksigzeczce dla celéw sanitarno-
epidemiologicznych),

9.  zaswiadczenie o zaszczepieniu p/WZW typu B,

10.  aktualne zaswiadczenie o odbytym szkoleniu bhp
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*zaznaczy¢ wlasciwe

data i czytelny podpis Oferenta
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\% ZGODA NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH:

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych zawartych w przedstawionych
dokumentach dla potrzeb niezbednych do realizacji procedury postepowania konkursowego
zgodnie z ustawa z dnia 29.08.1997 r o Ochronie Danych Osobowych (Dz.U. Nr 133
poz.883). .

data i czytelny podpis Oferenta



