Wielospecialistyezny Szpital
w Ostrowaou Sw.

Zdyeznih Ne |
do Szezegdlowyeh Warnnkow Konkursu,
postgpowanie konkursowe nr 282024/ WSZKP

OFERTA
1 Skiadam oferte na konkurs ofert na udzielanie $wiadcezen zdrowotnych w zakresie opicki

lckarskiej nad pacjentami w Oddziale Kardiologicznym, Poradni Kardiologicznej oraz pelnienie
funkeji Zastepcy Dyrektora ds. Lecznictwa w  Wiclospecjalistyeznym  Szpitalu  w Ostrowcu

Swietokrzyskim, ul. Szymanowskicgo 11.
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11 OKRESLENIFE WARUNKOW LOKALOWYCH, WYPOSAZENIA

W APARATURE T SPRZET MEDYCZNY ORAZ SRODKI TRANSPORTU
I EACZNOSCIL:
1. Swiadezenia zdrowotne zawarte w ofercie wykonywane beda na bazie sprzgtu
i pomieszezen Oddzialu Kardiologicznego oraz Poradni Kardiologiczncj
v PROPONOWANA STAWKA NALEZNOSCI ZA UDZIELANE SWIADCZENIE

a) ........zL. za wykonywanie przedmiotu umowy w poniedzialki od 7:00 do 13:00. wtorki i
srody od 7:00 do 14:00 oraz w piatki od 7:00 do 13:00 ,

| ) [ 71.. brutto za kazdg godzing udzielania Swiadezen zdrowotnych.,
(1) IR procent 7 kwoty uzyskanej micsiceznie za udzielone Swiadezenia 7 zakresu hospitalizacji

w Oddziale Kardiologicznym, ktére zostaty prawidtowo zaraportowane i rozliczone z NFZ, wedlug
refundacji ustalonej dla $wiadezen 7 zakresu Kardiologii (w Oddziale Kardiologicznym).
w ramach kontraktu zawartego z NFZ, u pacjentow dla ktorych Przyjmujgey Zamowienie byl
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lekarzem prowadzgcym w dniu wypisu i zakonczyl hospitalizacj¢ po weryfikacji i akceptacii
dokonanej przez Kierownika Oddziah Kardiologicznego lub osobe przez
niego upowazniong i Przyjmujacego Zamowienie.

(o MEER v procent 7 kwoly uzyskancej miesigeznic 7 tvtulu udzielonyeh przez Przyjmujacego
Zaméwienie porad zgodnic z kontraktem zawartym 7 Narodowym Funduszem Zdrowis

z zakresu ambulatoryjnych $wiadezen zdrowotnych w poradni kardiologicznej. za $wiadczenia
prawidiowo zaraportowane i rozliczone z Narodowym Funduszem Zdrowia

v ZALACZNIKI:

| Kserokopia polisy ubezpicczenia od odpowiedzialnosei cywilnej.

2. Odpis 7 rejestru podmiotow wykonujacych dzialalnosé leeznicza/zaswiadezenie o wpisie
do rejestru podmiotow wykonujacych dziatalnodé lecznicza,*
e

3. Wyciag z Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalnodci Gospodarczej/aktualny odpis
wlasciwego rejestru Krajowego Rejestru Sadowego. *
4. Kserokopia umowy spotki cywilnej (jezeli dzialalno§é gospodarcza jest prowadzona
w Tormie spotki cywilnej).
5. Kserokopia dyplomu lekarza.
6. Kserokopia prawa wykonywania zawodu lekarza.
7. Kserokopia dyplomu specjalizacji/kserokopia 112 strony ksiazeczki specjalizacyjnej.®
8. Kserokopia dokumentow potwierdzajacyveh kwalifikacie i doswiadezenie
9. Inne (wpisac jakic).....ocoovveeriane. oL Dy JaL e P W TR T
* nicpotrzebne skresli¢
VI OSWIADCZENIA:

. W okresie trwania umowy zapewniam niezmiennosé cen.
Oswiadezam, ze staz pracy w zawodzie lekarza wynosi ........ lat (dla indywidualnych prakiyk
lekarskich).

[ §9]

3. Oswiadezam, 7e zalaczony wzor umowy zostal przeze mnie zaakceptowany i zobowigzujc sie
w przypadku wyboru mojej/naszej oferty do zawarcia umowy na wyzej wymienionych
warunkach w miejscu i terminie wyznaczonym przez Udzielajacego Zamowicnia.

4. Oswiadezam. ze zapoznalem si¢ z trescia ogloszenia.

2. Oswiaderzam, 7e zapoznalem sig ze Szczegdlowymi Warunkami Konkursu i nie wnosze. w tym
zakresie zadnych zastrzezen.

6. Oswiadczam. 7e jeslem zwigzany oferty przez okres 30 dni.

7. Odwiadezam. ze wszystkie zalyczone dokumenty lub kserokopic sa zgodne 7 aktualnym stancm
[aktycznym i prawnym.

& W przypadku wyboru mojej oferty i podjeciu deeyzji o zawarciu umowy:

- akceptuje fakt. iz przed zawarciem umowy Wiclospecjalistyezny Szpital w  Ostroweu
Swigtokrzyskim uzyska informacj¢. czy moje dane s3 zamicszezone w Rejestrze z dostepem
ograniczonym lub w Rejestrze o0sob. w stosunku do ktorych Parnstwowa Komisja do spraw
przeciwdziatania wykorzystaniu seksualnemu maloletnich ponizej lat 15 wydata postanowienie o
wpisie w Rejestrze oraz

- zobowigzujg si¢ do niezwlocznego przekazania danych niezbednych do  weryfikacji
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Wielospecialistyezny Sepital
w Dstrowew Sw.

W ww. Rejestrze oraz do doreczenia (przed zawarciem umowy) dokumentow wymaganych na
podstawie ustawy z dnia 13 maja 2016 r. 0 przeciwdzialaniu zagrozeniom przestepezoscia na e
seksualnym (Lj. Dz. U. z 2023 r. poz. 1304 z pézn. zm.) oraz

- akceptuje fakt. iz podpisanie umowy i rozpoczecie wykonywania $wiadezen uzaleznione jest od

wypetnienia obowigzkdw wynikajacych z ww. ustawy.

VII INNE:

1.
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Zobowigzuje si¢ do udzielania $wiadezen zdrowotnych w dniach i godzinach zgodnic
#. ustalonym przez Udzielajacego Zamowienie harmonogramem.

Wyrazam zgodg na przetwarzanie danych osobowych dla celow postepowania konkursowego,
Zobowiyzujg si¢ do zawarcia i kontynuacji w okresic zwiyzania umowa z Udzielajacym
Zamowienia umowy ubespieczenia odpowiedzialnosci cywilnej na swiadezenia zdrowoine.
zgodnie 7 regulacjami okreslonymi w rozporzadzeniu wydanym na podstawic arl. 25 ust 3
ustawy z dnia IS kwietnia 2011 r. o dzalalnodei leczniczej.
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