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- = Wielospecjalistyczny Szpital
w Ostrowcu Sw.

Il
N

Zalgcznik Nr 1
do Szczegolowych Warunkow Konkursu,
postgpowanie konkursowe nr 91/2025/WSZ/DKP

OFERTA
I Skladam ofert¢ na konkurs ofert na udzielanie $wiadczen zdrowotnych z zakresu

elektroradiologii na rzecz pacjentow Wielospecjalistycznego Szpitala w Ostrowcu Swietokrzyskim,

ul. Szymanowskiego 11.

II DANE OFERENTA:
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Il  OKRESLENIE WARUNKOW LOKALOWYCH, WYPOSAZENIA

W APARATURE 1 SPRZET MEDYCZNY ORAZ SRODKI TRANSPORTU

I LACZNOSCI:
1. Swiadczenia zdrowotne zawarte w ofercie wykonywane beda na bazie sprzgtu

i pomieszczen Wielospecjalistycznego  Szpitala ~w  Ostrowcu  Swigtokrzyskim.

1A% KWALIFIKACJE I PROPONOWANE WARUNKI UDZIELANIA SWIADCZEN

ZDROWOTNYCH:
KRYTERIUM WAGA ' Whasciwe zaznaczy¢ | Ocena komisji
krzyzykiem po weryfikacji
1 oferty:

1. JAKOSC (KWALIFIKACJE ZAWODOWE OFERENTA — MAKSYMANIE DO ZDOBYCIA 11 PKT)
LEKARZ

ul. Szymanowskicgo 11, 27-400 Ostrowicc Sw.
NIP: 661-19-59-864, REGON: 000311473, Tel. : 41 247 80 00. Fax: 41 247 80 50
WWWw.z0z.0strowiec.pl. e-mail: info'@ zoz.ostrowiec.pl
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SPECJALISTA
II STPIEN 10 PKT
SPECJALIZACII
I STOPIEN 9 PKT
SPECJALIZACIJI
DODATKOWE 1 PKT
KWALIFIKACJE

POTWIERDZONE

CERTYFIKATAMI
2. KOMPLEKSOWOSC ( DODATKOWE SPECJALIZACIE — MAKSYMALNIE DO ZDOBYCIA 2 PKT)

DODATKOWE 2 PKT
SPECJALIZACIE

BRAK 0 PKT
DODATKOWYCH
SPECJALIZACII

3. DOSTEPNOSC: MINIMALNA DEKLAROWANA ILOSC GODZIN W MIESIECZNIE (MAKSYMALNIE DO
ZDOBYCIA 1 PKT)

MIN. 150 GODZ. 1 PKT

MIESIECZNIE

MIEJ NIZ 150 GODZ. 0 PKT

MIESIECZNIE

4. CIAGLOSC (MAKSYMALNIE DO ZDOBYCIA 1 PKT)

WSPOLPRACA Z WSZ | 1 PKT

W OSTROWCU

SWIETOKRZYSKIM

BRAK WSPOLPRACY | 0 PKT

Z WSZ W OSTROWCU

SWIETOKRZYSKIM

5. CENA:

B) e R 7! brutto — stawka bazowa za godzing pracy w Szpitalu,
o) [ z} brutto za wykonanie i opis badania USG jednej okolicy anatomicznej.
) | ————— z} brutto za wykonanie i opis badania USG doppler jedne] okolicy anatomicznej,
d) nesammsaness z} brutto za wykonanie i opis badania USG doppler tetnic nerkowych,
) A 7} brutto za opis badania RTG jednej okolicy anatomicznej,
L — 71 brutto za opis badania TK jednej okolicy anatomicznej.
- 7} brutto za opis badania Angio TK jednej okolicy anatomicznej.
e 7} brutto za opis badania MRI jednej okolicy anatomiczne;j,
R —— z} brutto za opis badania Angio MRI jednej okolicy anatomicznej,
) O E—— e 71 brutto za opis MRI gruczotu krokowego z ocena PI-RADS.

(MAKSYMALNIE DO ZDOBYCIA 10 PKT) ILOSC PUNKTOW OBLICZONA ZOSTANIE WG WZORU:

Cena minimalna = cena oferowana x maksymalna liczha punktéw tj. 10 = liczba punktéw przyznanych
za cene.

MAKSYMALNA ILOSC PUNKTOW DO ZDOBYCIA WYNOSI 25 PKT.

7 N ul. Szymanowskiego 11, 27-400 Ostrowiec Sw.
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Wielospecjalistyczny Szpital
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. W kryterium wyboru oferty sumowane sg wszystkie zdobyte punkty z 5 zakresow

wyszczegoOlnionych w powyzszej tabeli.

Wybér oferty zostaje dokonany w oparciu o uzyskana punktacj¢ oraz zapotrzebowanie
na udzielanie $wiadczen zdrowotnych objetych postepowaniem konkursowym majac
na uwadze zachowanie cigglosci udzielania $wiadczen zdrowotnych przez
Wielospecjalistyczny Szpital w Ostrowcu Swietokrzyskim.

Wielospecjalistyczny szpital zastrzega sobie prawo do mozliwosci podjgcia negocjacji
z oferentami w celu ustalenia preferowanej przez szpital liczby planowanych godzin
udzielenia $wiadczen opieki zdrowotnej/liczby udzielanych $wiadczen opieki zdrowotne;j
lub ceny za udzielane $wiadczenia opieki zdrowotne;j.

Udzielajacy zamoOwienie w ramach postepowania konkursowego dopuszcza mozliwosé
ztozenia oferty czgsciowe;.

ZALACZNIKI:

Kserokopia polisy ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej.

Odpis z rejestru podmiotow wykonujacych dzialalno$é lecznicza/zaswiadczenie o wpisie
do rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalnos¢ leczniczg. *

Wyciag z Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalnosci Gospodarczej/aktualny odpis
wiasciwego rejestru Krajowego Rejestru Sagdowego.*

Kserokopia umowy spotki cywilnej (jezeli dziatalnos¢ gospodarcza jest prowadzona
w formie spotki cywilnej).

Kserokopia dyplomu lekarza.

Kserokopia prawa wykonywania zawodu lekarza.

Kserokopia dyplomu specjalizacji/kserokopia 1 i 2 strony ksigzeczki specjalizacyjnej.*
Kserokopia dokumentow potwierdzajacych kwalifikacje i doswiadczenie.

INNE (WPISAC JAKIE)...crerrerserseracnnsrsresussissnesssessasessssnsseassasasssssssassnssnsssassanesasnssnissssssesssssssssssssnsassss

OSWIADCZENIA:

W okresie trwania umowy zapewniam niezmiennos¢ cen.

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

Oswiadczam, ze zataczony wzor umowy zostal przeze mnie zaakceptowany i zobowigzujg
si¢ w przypadku wyboru mojej/naszej oferty do zawarcia umowy na wyzej wymienionych
warunkach w migjscu i terminic wyznaczonym przez Udziclajgcego Zamodwienia.
Oswiadczam, ze zapoznalem sig¢ z trescig ogloszenia.

Os$wiadczam. ze zapoznalem si¢ ze Szczegélowymi Warunkami Konkursu i nie wnoszg,
w tym zakresie zadnych zastrzezen.

Os$wiadczam, ze jestem zwigzany oferta przez okres 30 dni.

Oswiadczam. Zze wszystkie zataczone dokumenty lub kserokopie sg zgodne z aktualnym
stanem faktycznym i prawnym.

W przypadku wyboru mojej oferty i podjgciu decyzji o zawarciu umowy:

- akceptuje fakt. iz przed zawarciem umowy Wielospecjalistyczny Szpital w Ostrowcu
Swietokrzyskim uzyska informacj¢. czy moje dane sg zamieszczone W Rejestrze z dostgpem
ograniczonym lub w Rejestrze osob, w stosunku do ktorych Panstwowa Komisja do spraw
przeciwdziatania wykorzystaniu seksualnemu matoletnich ponizej lat 15 wydala postanowienie
o wpisie w Rejestrze oraz
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Wielospecjalistyczny Szpital
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- zobowiazuj¢ si¢ do niczwlocznego przekazania danych niezbednych do weryfikacji
w ww. Rejestrze oraz do doreczenia (przed zawarciem umowy) dokumentéw wymaganych
na podstawie ustawy z dnia 13 maja 2016 . 0 przeciwdziataniu zagrozeniom przestepczoscig na tle
seksualnym (t.j. Dz. U. z 2024 r. poz. 1802) oraz

- akceptuje fakt, iz podpisanic umowy i rozpoczecie wykonywania Swiadezen uzaleznione
jest od wypelnienia obowiazkow wynikajgcych z ww. ustawy.

VII INNE:
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Zobowiazuje si¢ do udzielania $wiadczen zdrowotnych w dniach i godzinach zgodnie
z ustalonym przez Udzielajacego Zamowienie harmonogramem.

Wyrazam zgode¢ na przetwarzanie danych osobowych dla celow postepowania
konkursowego.

Zobowiazuje si¢ do zawarcia i kontynuacji w okresie zwigzania umowa z Udzielajacym
Zamoéwienia umowy ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej na $wiadczenia zdrowotne,
zgodnie z regulacjami okreslonymi w rozporzadzeniu wydanym na podstawie
art. 25 ust 5 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci  leczniczej.

Data Podpis oferenta
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