Wielospecjalistyczny Szpital
w Dstroweu Sw.

Zalgeznik Nr |
de Szczegatowyeh Warnnkow Konkursu,
postgpowanie konkursowe nr 31/ 2024/ WSZ/DKP

OFERTA

1 Skiadam ofert¢ na konkurs ofert na udzielanie Swiadezen zdrowotnych w zakresie opieki
lekarskiej nad pacjentami w Oddziale Okulistyeznym, Poradni Okulistycznej oraz Kierowanie
Oddzialem Okulistycznym w Wielospecjalistycznym Szpitalu w Ostroweu  Swictokrzyskim,  ul.
Szymanowskicgo 11.

I1 DANE OFERENTA:
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III  OKRESLENIE WARUNKOW LOKALOWYCH, WYPOSAZENIA

W APARATURE 1 SPRZET MEDYCZNY ORAZ SRODKI TRANSPORTU
I LACZNOSCI:

1. Swiadezenia zdrowotne zawarte w ofercie wykonywane beda na bazie sprzetu

1 pomieszezen Oddzial Okulistyczny, Poradnia Okulistyczna

v PROPONOWANA STAWKA NALEZNOSCI ZA UDZIELANE SWIADCZENIA:

@) anpeeepEEE zlotych brutto miesigeznie z tytutu Kierowania Qddzialem Okulistyki. oraz
B) yassammreaiaiss procent z kwoty uzyskane] miesigeznie za udzielone Swiadezenia z zakresu

hospitalizacji w Oddziale Okulistyki, ktére zostaly prawidlowo zaraportowane i rozliczone
z NFZ (z wykluczeniem ,, Wizyta kwalifikacyjna do usunigcia zaémy™) . wedhlug refundacji
ustalonej dla swiadczen z zakresu okulistyki (w Oddziale Okulistycznym), w ramach kontrakiu
zawartego 7z NFZ, u pacjentow dla ktorych Preyimujgey Zamowienie byt lekarzem
prowadzacym w dniu wypisu 1 zakonczy! hospitalizacie (zgodnie z zalacznikiem nr ) po
wervtikacji i akeeptacji dokonanej przez bezposrednicgo przelozonego lub osobe przes nicgo

upowazniong i Przyjmujgeege Zamdwienie. oraz /'}
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[ R S AR procent z kwoly uzyskane] micsiceznic 7z tytulun diagnostyki w programie
leczenia pacjentow 7 chorobami siatkowki - kwalifikacja. monitorowanie, przyvjgcic pacjcenla

) Yig :
przez Przyjmujgcego Zamowienie (z wykluczeniem kosztéw lekdw. 7godnie 7 zalacznikiem nr

2), oraz

OY s iheais procent 7 kwoty uzyskane] miesiecznie z tytulu udzielonych przez
Przyimujgcego Zamowienie porad zgodnie z kontraklem zawartym z Narodowvm Funduszem
Zdrowia

z zakresu ambulatoryjnveh $wiadczen zdrowotnyeh w poradni okulistyezne]. #a swiadezenia
prawidlowo zaraportowane i rozliczone z Narodowym Funduszem Zdrowia ( zgodnic z
zidgeznikiem nr 3), oraz

8 Ztracoesiiieos procent kwoty uzyskanej miesigeznie z  tytulu udzielania $wiadezen
zdrowotnych w postaci wizyvt kwalifikacynych do operacji usuniecia zaé¢my, wedlug retundacii
ustalonej przez NFZ dla Swiadezen 2z zakresu OKULISTYKA - HOSPITALIZACIA
PLANOWA BI18G. BI9G (w Oddziale Okulistycznym). w ramach kontrakiu zawartego 7z NFZ
po weryfikacji i akceptacji dokonanej przez Kierownika Oddzialu Okulistycznego lub osobg
przez niego upowazniong i Przyjmujacego Zamawienie (zgodnie z zatacznikiem nr 4),

ZALACZNIKI:

I. Kserokopia polisy ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej.

Odpis # rejestru podmiotow wykonujacych dzialalnosé lecznicza/zaswiadczenie o wpisie
do rejestru podmiotow wykonujacych dziatalnosé leczmczg.®

3. Wycigg z Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalnosei Gospodarczej/aktualny odpis
wiasciwego rejestru Krajowego Rejestru Sadowego.*

Kserokopia umowy spolki cywilnej (jezeli dzialalno$é gospodarcza jest prowadzona
w formie spolki cywilnej).

Kserokopia dyplomu lekarza.

Kserokopia prawa wykonywania zawodu lekarza.

Kserokopia dyplomu specjalizacji/kserokopia 1 i 2 strony ksigzeczki specjalizacyjng).®
Kserokopia dokumentow potwierdzajacych kwalifikacje i doswiadczenie
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OSWIADCZENIA:

W okresie (rwania umowy zapewniam niezmienno$é cen.

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

Oswiadezam, 7e zataczony wzOor umowy zostal przeze mnie zaakeeptowany i zobowiazujg sie
w prayvpadku wyboru mojej/naszej oferty do zawarcia umowy na wyzej wymienionych
warunkach w migjscu i terminie wyznaczonym przez Udzielajacego Zamowicnia.
Odwiadezam, zc zapoznatem si¢ z trescig ogloszenia.

Oswiadczam, ze zapoznatem sie ze Szezegotowymi Warunkami Konkursu i nie wnosze, w tym
zakresic zadnych zastrzezen.

Odwiadezam, ze jestem zwiazany ofertg przez okres 30 dni.

Oswiadczam, Zze wszystkie zalaezone dokumenty lub kserokopic sa zgodne z aktualnym stanem
faktycznym 1 prawnym.

W przypadku wyboru mojej oferty i podjeciu decyzji 0 zawarciu umowy:
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Wielospecjalistyczny Szpita!
w Ostraweu Sw.

- akceptuje fakl. iz przed zawarciem umowy Wiclospecjalistyezny  Szpital w  Ostrowcu
Swigtokrzyskim uzyska informacje, czy moje dane sa zamieszczone w Rejestrze 7 dostepem
ograniczonvm lub w Rejestrze osob, w stosunku do ktorveh Panstwowa Komisja do spraw
przeciwdziatania wykorzystaniu seksualnemu matoletnich ponizej lat 15 wydala postanowienie o
wpisic w Rejestrze oraz

- zohowigzuje si¢ do niczwlocznego przekazania danych niezbednych do  weryfikaci
w ww. Rejestrze araz do dor¢ezenia (przed zawarciem umowy) dokumentow wymaganych na
podstawie ustawy 7 dnia 13 maja 2016 r. o przeciwdzialaniu zagrozeniom przesigpezoscia na tle
scksualnym (t.j. Dz. U, z 2023 . poz. 1304 7 po/n. zm.) oraz

- akceptuje fakL, 17 podpisanic umowy i rozpoczecie wykonywania $wiadczen uzaleznione jest od
wypetnienia obowiazkow wynikajacych z ww. ustawy.

VII INNE:
1. Zobowiazuje sie do udziclania $wiadezen zdrowotnych w dniach i godzinach zgodnie

z ustalonym przez Udzielajacego Zamodwicnic harmonogramem,
2. Wyrazam zgode na przetwarzanic danych osobowych dla celow postgpowania konkursowego,
3. Zobowigzuje sie do zawarcia i kontynuacji w okresie zwigzania umowa z Udziclajgcym
Zamowienia umowy ubezpicczenia odpowiedzialnosei cywilnej na Swiadezenia zdrowotne,
zgodnie 7 regulacjami okre$lonymi w rozporzadzeniu wydanym na podstawie art. 23 ust 3
ustawy 2z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosei lecznicze).

IJata Poudpis oterenta
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