Wielospecjalistyczny Szpitul
w strowen Sw.

Latqeznik Nr !
do Szezegolowyeh Warnakow Konkursu,
postepowanie konkursowe nr 152024 WSZ/DKP

OFERTA

| Skladam ofert¢ na konkurs ofert na udzielanie $wiadczen zdrowotnych w zakresie opicki
lekarskiej nad pacjentami w Oddziale Chirurgicznym, Kierowanie Pracowniy Endoskopii oraz
udzielanie $wiadczen zdrowotnych w Pracowni Endoskopii w  Wielospecjalistyeznym  Szpitalu

w Ostroweu  Swictokrzyskim, ul. Szymanowskicgo 11.
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11l  OKRESLENIE WARUNKOW LOKALOWYCH, WYPOSAZENIA

W APARATURE 1 SPRZET MEDYCZNY ORAZ SRODKI TRANSPORTU
I LACZNOSCI:

1. Swiadczenia zdrowotne zawarte w olercie wykonywanc beda na bazie sprsetu

i pomieszezen Oddzialu Chirurgicznego oraz Pracowni Endoskopii

v PROPONOWANA STAWKA NALEZNOSCI ZA UDZIELANE SWIADCZENIA:

STAWKA /287 W NFZ

1. Kierowanie Pracownia EndOSKOPIt.. .ciuvievesiiaervernssrsosms s psvissssaianmasins
2. Stawka za godzine pracy w Pracowni Endoskopii.........ooooi o
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5. Tamowanic krwawienia z przewodu pokarmowego pacjenta (przyjazd w dzien
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6. Tamowanic krwawienia z przewodu pokarmowego pacjenta (w godzinach
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7. Stawka za godzine pracy w ()ddzxalc Chiutgir gl s s v
R procent z kwoly uzyskangj micsigeznie za udzielone Swiadczenia 2 zakresu

hospitalizacji w Oddzale Chirurgicznym, ktore zostaly prawidlowo zaraportowane |
rozliczone z NFZ, wedhig refundacji ustalonej dla $wiadezen z zakresu chirurgii (w Oddziale
Chirurgicznym), w ramach kontrakiu zawartego z NFZ. u pacjentow dla ktorych
Przyjmujacy Zamadwienie byl lekarzem prowadzacym w dniu wypisu | zakonczyl
hospitalizacje (zgodnie z zalgeznikiem nr 2) po werytikacji i akceptacji dokonanej przez
Kierownika Oddzialu Chirurgicznego lub osobe przez niego upowazniona i Przyjmujacego
Zamowienie.
O ot o procent z kwoty uzyskanej miesiecznie z tytutu udzielonych przez Przyjmujacego
Zamdwienie porad zgodnie z kontrakiem zawartym 7 Narodowym Funduszem Zdrowia
z zakresu ambulatoryjnyeh §wiadezen zdrowotnyeh w poradni chirurgicznej, za $wiadczenia
prawidlowo zaraportowane i rozliczone z Narodowym Funduszem Zdrowia

Vv ZALACZNIKI:

1. Kserokopia polisy ubczpicezenia od odpowiedzialnosei eywilnej.

2. Qdpis z rejestru podmiotéw wykonujacyeh dziatalnosé leeznicza/zaswiadezenie o wpisie
do rejestru podmiotow wykonujgcyeh dziatalnosé lecznicza.*
3. Wyciay z Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalnodei Gospodarczej/aktualny odpis

wiasciwego rejestru Krajowego Rejestru Sadowego.®

4. Kserokopia umowy spolki cywilnej (jezeli dziatalnosé gospodarcza jest prowadzona
w formie spolki cywilnej).
Kserokopia dyplomu lekarza.
Kserokopia prawa wykonywania zawodu Ickarza.

Kserokopia dyplomu specjalizacjifkserokopia 1 i 2 strony ksiazeczki specjalizacyjnej.*
Kserokopia dokumentow polwierdzajacych kwalifikacje i doswiadczenie
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VI OSWIADCZENIA:

1. W okresic trwania umowy zapewniam niezmiennosé een.

Odwiadczam, 7e slaz pracy w zawodzie lekarza wynosi ........ lat (dla indywidualnych prakiyk

lekarskich).

3, Oswiadczam, ze zalaczony wzor umowy zostal przeze mnie zaakceplowany i zobowiazuje sie
w przypadku wyboru maojcj/nasze] oferty do zawarcia umowy na wyzej wymienionych
warunkach w miejscu i terminic wyznaczonym przez Udzielajacego Zamowienia.

4, Oswiadczam. z¢ zapoznalem si¢ z trescia ogloszenia,

5. Oswiadczam. ze zapoznalem sie ze Szezegdtowymi Warunkami Konkursu 1 nie wnosze. w tym

%]

zakresic zadnych zastrzezen.
6.  Oswiadczam, ze jestem zwigzany oferty przez okres 30 dni.
7. Odwiadezam. zc wszystkie zataczone dokumenty lub kserokopie sg zgodne z aktualnym stanem
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Wielospecjalistyczny Szpiral
w Ostrowen Sw.

[akiyeznym i prawnym.

Vil INNE:
|. Zobowigzuje sie do udzielania swiadezen zdrowotnych w dniach i godzinach zgodnie
z ustalonym przez Udziclajacego Zamowienie harmonogramem,

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych dla celow postgpowania konkursowego.
Zobowiazuje si¢ do zawarcia i Kontynuacji w okresie zwiazania umowa 7 Udzielajacym
Zamowicnia umowy ubezpieczenia odpowiedzialnodei cywilnej na $wiadezenia zdrowotne,
zgodnie 7 regulacjami okreslonymi w rozporzadzeniu wydanym na podstawic art,
ustawy 2 dnia 15 kwietnia 2011 1. o dzialalnosci leczniczej.
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