Wiglospecjalistyczny Szpital
w )strowcu Sw.

Zatgezmik Nr {
do Szezegdlowych Warankdw Konkuryu,
postegpowanie konkursowe np 27201124 WSZ/DK 7P

OFERTA
I Skladam ofert¢ na konkurs ofert na udzielanie $wiadezen zdrowotnych w zakresie opieki
lckarskicj nad pacjentami w  Oddziale Kardiologicznym oraz w  Poradni  Kardiologicznej
w Wielospecjalistyeznym Szpitalu w Ostrowcu Swictokrzyskim, ul. Srymanowskiego 11.
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14} OKRESLENIE WARUNKOW LOKALOWYCH, WYPOSAZENIA
W APARATURE I SPRZET MEDYCZNY ORAZ SRODKI TRANSPORTIU
1 LACZNOSCI:

. Swiadezenia zdrowotne zawarte w ofercic wykonywane beda na bazie sprzetu

i pomieszezen Oddzialu Kardiologicznego i Poradni kardiologicznej.

IV PROPONOWANA STAWKA NALEZNOSCI ZA UDZIELANE SWIADCZENIE

£1) R zt., brutto za kazda przepracowang godzing,

7)) (e— procent z kwoty uzyskanej miesiecznie za udzielone $wiadczenia z zakresu hospitalizacii
w Oddziale Kardiologicznym, ktdre zostaly prawidtowo zaraportowane i rozliczone z NFZ, wedlug
refundac)i ustalongj dla $wiadezen z zakresu Kardiologii (w Oddziale Kardiologicznym).
w ramach kontraktu zawartego z NFZ, u pacjentow dla ktdrych Przyjmujacy Zamowienie byl
lekarzem prowadzacym w dniu wypisu i zakoiczyl hospitalizacje po weryfikacji i akeepraci
dokonanej przez Kierawnika Oddzialu Kardiologicznego lub osobg¢ przes
nicgo upowazniong i Przyimujacego Zamaowicnic.

O T procent 2 kwoly uzyskanej miesigeznic 7 tvtulu udzielonych przez Przyjmujaceao
Lamowienie porad zgodnic 2 kontraklem zawartym 7z Narodowym Funduszem Zdrowia
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7z zakresu ambulatoryjnych $wiadezen zdrowotnyeh w poradni kardiologicznej. za Swiadezenia
prawidiowo zaraporiowane i rozliczone z Narodowym Funduszem Zdrowia

v ZALACZNIKI:

|. Kserokopia polisy ubezpieczenia od odpowicdzialnosci cywilngj.
2. Odpis z rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalnosé leczniczazaswiadezenie o wpisie
do rejestru podmiotow wykonujgeych dziatalnosé leezniczg.*
Wyciag z Centralnej Ewidencji i Informacji o Dzialalnosci Gospodarczej/aktualny odpis
wlasciwego rejestru Krajowego Rejestru Sadowego.*
4, Kserokopia umowy spolki cywilnej (jezeli dzialalnos¢ gospodarcza jest prowadzona
w formie spalki eywilnej).
5. Kserokopia dyplomu lekarza.
6. Kserokopia prawa wykonywania zawodu lekarza.
7. Kserokopia dyplomu specjalizacji‘kscrokopia 1 2 strony ksigzeczki specjalizacyjnej.
8. Kserokopia dokumentow potwicrdzajacych kwalifikacje i doswiadezenic
9. Tnne (wpisac jakie).....oiiviiiiinn e e m s S PSR a T P Py SRR
* nicpotrzebne skreslic
VI OSWIADCZENIA:

S

W okresic trwania umowy zapewniam niezmiennosé cen.

2. Odwiadezam, ze staz pracy w zawodzie lekarza wynosi ... lat (dla indywidualnych praktyk
lekarskich).

3, Oswiadezam. ze zalaczony wzér umowy vostal przeze mnie zaakceptowany i zabowigzuje si¢
w przypadku wyboru mojej/nasze] oferty do zawarcia umowy na wyzej wymienionych
warunkach w migjscu i terminie wyznaczonym przez Udzielajgcego Zamowienia.

4. Oswiadczam, ze zapoznalem sie z lredcig ogloszenia.

'

Oswiadezam, 7e zapoznalem sie ze Szezegdlowymi Warunkami Konkursu i nie wnoszg. w tym

zakresie zadnych zastrzezen.

6. Oswiadczam, ze jestem zwiazany oferta przez okres 30 dni.

7. Oswiadczam. ze wszystkie zataczone dokumenty lub kserokopie sa zgodne z aktualnym stanem
faktyeznym | prawnyn.

8. W przypadku wyboru mojej oferty i podjeciu decy)i o zawarciu umowy:

- akceptuje faki, iz przed zawarciem umowy Wielospecjalistyczny Szpital w Ostroweu
Swictokrzyskim uzyska informacjc. czy moje dane s zamicszezone w Rejestrze 2 dostgpem
ograniczonym lub w Rejestrze oséb. w stosunku do kiorych Panstwowa Komisja do spraw
przeciwdziatania wykorzystaniu scksualnemu maloletnich ponizej lat IS wydala postanowienic o
wpisic w Rejestrze oraz

- zobowigzuje sie do niezwlocznego przekazania danych niezbednych do  werylikacji
w ww, Rejestrze oraz do dorgczenia (przed zawarciem umowy) dokumentéw wymaganych na
podstawie ustawy z dnia 13 maja 2016 r. o przeciwdziataniu zagrozeniom przesigpezoscia na tle
seksualnym (tj. Dz. U, z 2023 r. poz. 1304 z p6zn. zm.) oraz

- akeeptuje fakt. iz podpisanie umowy i rozpoczeeie wykonywania Swiadezen uzaleznione jest od
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Wielospedjalistyezny Szpital
w Ostroweu Sw,

wypelnienia obowiazkow wynikajacych z ww. ustawy.

VIl INNE:
1,

LI T

Zobowiazuje si¢ do udzielania Swiadezen zdrowotnych w dniach i godzinach zgodnie
z ustalonym przez Udziclajgeego Zamowienie harmonogramem.

Wyrazam zgodg na przetwarzanic danych osobowych dla celow postgpowania konkursowego.
Zobowiazuj¢ si¢ do zawarcia i kontynuacji w okresie zwigzania umowa z Udzielajacym
Zamiwienia umowy ubezpieczenia odpowiedzialnosei cywilnej na $wiadezenia zdrowotne,
zpodnic z regulacjami okreslonymi w rozporzadzeniu wydanym na podstawic art. 25 ust 5
ustawy z dnia 13 Kwictnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej.
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