FORMULARZ OFERTOWY POSTEPOWANIA KONKURSOWEGO
udzielanie $wiadczen zdrowotnych lekarzy SOR

- podmioty lecznicze
- praktyki grupowe .

1. FORMULARZ DLA PODMIOTOW WYKONUJACYCH DZIALALNOSC
LECZNICZA, o ktorych mowa w art.4 ust.1 pkt 1) albo w art.5 ust.2 lit. b) ustawy o

dziatalnosci leczniczej).

Nazwa podmiotu
dzialalnosci leczniczej

Adres siedziby

REGON

NIP

Forma organizacyjna

Typ organu
zalozycielskiego

Osoba/y uprawniona do
reprezéntowania

Telefon

Bank i nr konta
bankowego

DANE REJESTROWE

Rodzaj rejestru
(RPWDL, OIL)

Nr wpisu

Organ rejestrujacy

Data ostatniej

aktualizacji
Oferent zalgcza wycigg 7 rejestru
Rodzaj rejestru
(KRS, Ewid. dzial. Nr wpisu
gosp.)
. . Data ostatniej

Organ rejestrujac NS

& jestrupacy aktualizacji
Oferent zalgcza wycigg 7 rejestru

Certyfikaty

Nazwa

Zakres

Data waznosSci



Tomasz Przybylski
Pisanie tekstu
.


FORMULARZ OFERTOWY POSTEPOWANIA KONKURSOWEGO
udzielanie §wiadczen zdrowotnych lekarzy SOR
- podmioty lecznicze
- praktyki grupowe

Gotowos¢ Oferenta do $wiadczenia ushug:

1. liczba deklarowanych godzin pracy w czasie normalnej ordynacji Szpitala (w dni powszednie
pomi¢dzy godz. 7,30 — 15,00)

2. liczba deklarowanych godzin pracy w ramach dyzuréw medycznych

3. deklarowana gotowo$¢ wykonywania innych $wiadczen, do realizacji ktorych Oferent posiada
dodatkowe uprawnienia

(zakres dodatkowych Swiadczen (opis).

4. Gotowos¢ do wykonywania §wiadczen zwigzanych z administrowaniem Oddziatem (petnienie
funkcji Kierownika SOR) TAK NIE
(zakreslic wlasciwe)
W przypadku wyrazania gotowosci nalezy poda¢ imie i nazwisko osoby wyznaczonej przez
podmiot do realizacji $wiadczen z zakresu administrowania oddziatem.

(nazwisko i imig)

5. Proponowana stawka za 1 godzine ustug:

a) W CZASIE NORMALNEJ ORDYNACIJI stawka /godz.

b) W RAMACH DYZUROW MEDYCZNYCH stawka /godz.

¢) w przypadku gotowo$ci do administrowania Oddzialem (stawka do 160 godz.mies.)
stawka /godz.

d) INNE $wiadczenia deklarowane:

(stawka za I godz. lub za 1 swiadczenie)
e) badania kontrastowe KT pacjentéw Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego

(stawka za 1 badanie)

3. Swiadczenia wykonywane beda w lokalu Udzielajacego zamoéwienia. Warunki
uzytkowania pomieszczen, uzywania przy wykonywaniu $wiadczen sprzetu i aparatury
medycznej oraz przechowywania dokumentacji medycznej okreSlone zostang w umowie
zawartej pomigdzy Stronami.
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OSWIADCZENIE OFERENTA

Przyjmujacy Zamoéwienie o$wiadcza, zZe:

1.

2.

zapoznat si¢ 1 akceptuje tres¢ ogloszenia o niniejszym konkursie oraz Szczegdtowe
Warunki Konkursu Ofert

znajduje si¢ w sytuacji ekonomicznej i finansowej zapewniajacej wykonanie zadan
objetych konkursem ofert,

zapoznat si¢ z warunkami konkursu ofert z treScig ogloszenia konkursu ofert i nie
wnosi do nich zastrzezen oraz posiada niezb¢dne informacje do przygotowania oferty,
dane przedstawione w ofercie i niniejszych o$wiadczeniach sg zgodne ze stanem
prawnym i faktycznym;

posiada uprawnienia niezbedne do wykonania zadania oraz dysponuje niezbgdng
wiedzg i do§wiadczeniem,

nie zachodzi wobec niego przeszkoda do zawarcia umowy, o ktorej mowa w art. 132
ust. 3 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o S$wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze $rodkoéw publicznych (Dz. U. z 2022.2561 z p6zn. zm.).

spetnia inne wymogi okreslone w odrebnych przepisach dla podmiotéw udzielajacych
swiadczen opieki zdrowotnej;

posiada wazng umowe ubezpieczenia odpowiedzialno$ci cywilnej za szkody
wyrzadzone w zwigzku z udzielaniem $wiadczen w zakresie przedmiotu postgpowania
lub zawrze ja najpdzniej w dniu poprzedzajacym dzien rozpoczgcia wykonywania
dziatalnosci lecznicze;.

wyraza zgode na przetwarzanie swoich danych do celow zwigzanych z konkursem
ofert.

pieczgé i czytelny podpis osoby oferenta lub upowaznionej

miejscowos¢ 1 data

* niepotrzebne skresli¢
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WYKAZ PERSONELU

Dokument potwierdzajacy Dokument Dokument potwierdzajacy specjalizacje Zaswiadczenie o
Nazwisko wyksztalcenie (dyplom potwierdzajacy prawo lub poziom realizacji szkolenia spelnianiu wymagan
i lekarza) wykonywania zawodu specjalizacyjnego* zdrowotnych
Imi@ Nazwa, numer Data Organ Nazwa, Data Organ Stopie Dziedzina Nazwa, Data Organ Nazwisko lekarza Data wazno$ci
PESEL wydania | wydajacy numer wydania wydajacy n specjalizacji numer wydania | wydajac wystawiajacego za$wiadczenia
y

*UPRAWNIENIA LEKARZA SYSTEMU PRM:

a) lekarz posiadajacy specjalizacje lub tytut specjalisty w dziedzinie: anestezjologii i intensywnej terapii, medycyny ratunkowej lub neurologii albo lekarz po
drugim roku specjalizacji w tej dziedzinie, ktory kontynuuje szkolenie specjalizacyjne,

lub

b) lekarz posiadajacy specjalizacje¢ lub tytut specjalisty w dziedzinie: chorob wewngtrznych, kardiologii, chirurgii ogélnej, chirurgii dziecigcej, ortopedii i
traumatologii narzadu ruchu, ortopedii i traumatologii lub pediatrii,

lub

c) lekarz, ktory w ramach szkolenia specjalizacyjnego ukonczyt modut podstawowy w dziedzinie: choréb wewnetrznych, pediatrii lub chirurgii ogélnej i
kontynuuje lub zakonczyt szkolenie specjalizacyjne oraz uzyskat tytut specjalisty.
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Dokumenty potwierdzajace kwalifikacje oraz dane identyfikacyjne wymagane po przyjeciu oferty od kazdej osoby sposrod personelu realizujacego
swiadczenia (w kserokopiach, oryginaty do wgladu):

- dyplom

- prawo wykonywania zawodu

- dyplom potwierdzajgcy uzyskanie specjalizacji lub karta specjalizacji

- zaswiadczenie o przeszkoleniu bhp i p/poz

- aktualne zaswiadczenie lekarza medycyny pracy.






