Zalgcznik nr 1 do szczegolowych

warunkow konkursu ofert z dnia 20.05.2024 r.

FORMULARZ OFERTOWY

IDENTYFIKACJA OFERENTA:

Dane oferenta

Nazwa

Adres (+ ew. do korespondencji)

Telefon

E-mail

NIP

REGON

imiona rodzicow-

PWzZ

Nazwa banku
Nr konta bankowego

Podany rachunek jest wpisany na tzw.

»Bialej LiScie”

z VAT

0 wskazany rachunek figuruje na ,,Biatej liscie”

[0 wskazany rachunek nie figuruje na ,,Biatej liscie” — $wiadczenia zwolnione

I1. PRZEDMIOT OFERTY:

Udzielanie $wiadczen zdrowotnych w ponizszych zakresach:

1.

Grupa I Udzielanie $wiadczen zdrowotnych przez lekarzy w zakresie podstawowe;j

ordynacji

Szpitala w Oddziale Pediatrycznym, Poradni

Pediatrycznej Szpitala

Specjalistycznego im. Stefana Zeromskiego SP ZOZ w Krakowie.

Grupa II Udzielanie swiadczen zdrowotnych w zakresie dyzurow lekarskich w Oddziale
Pediatrycznym Szpitala Specjalistycznego im. Stefana Zeromskiego SP ZOZ w Krakowie.

1. PROPOZYCJE FINANSOWE OFERENTA:

Ponizej w tabeli nalezy wpisa¢ proponowang cen¢ brutto w polskich zlotych.
Za realizacje ponizszych $wiadczen zdrowotnych oczekuj¢ nalezno$ci wynagrodzenia w

wysokosci :




Grupal

Lp. Nazwa Oddziatu Wymiar godzinowy oferty Proponowana
miesi¢gczna cena
brutto(w zt.)

1 | Oddziat Pediatryczny, Poradnia
Ped iatryczna ...............................................................

Grupa Il
Lp. Nazwa Oddziatu Proponowana cena
jednostkowa brutto(w z1.)
za 1 godzing
1 | Oddziat Pediatryczny dzien powszedni

dni $wiateczne: Swieta Wielkanocne tj. pierwszy i
drugi dzien $wiat, Wigilia, Swicta Bozego Narodzenia
tj. pierwszy i drugi dzien $wigt, Nowy Rok.

IV. CZAS TRWANIA UMOWY:
od 1 czerwca 2024 do 31 grudnia 2025 r.

V. MINIMALNA DEKLAROWANA LICZBA DNI W TYGODNIU/MIESIACU DO
UDZIELANIA SWIADCZEN

1. Grupal

minimalna liczba dni w tygodniu w ktorych oferent bedzie udzielal $wiadczen
W gO0Z. 7-15...cciiiiiiiieece e (co najmniej 1 raz w tygodniu).

2. Grupa Il

minimalna liczba dni w miesigcu w ktorych oferent bedzie udzielal $wiadczen
................................................ (co najmniej 1 raz w miesigcu).

V1. KRYTERIUM KOMPLEKSOWOSCI

Oferent o$wiadcza, ze posiadt umiejetnosci 1 kwalifikacje zawodowe pozwalajace mu na
kompleksowe udzielanie $wiadczen zdrowotnych Oddziale Pediatrycznym oraz Poradni
Pediatrycznej Udzielajacego Zamowienia zgodnie z profilem udzielanych $wiadczenh w
Szpitalu ktore bedg wykonywane zgodnie z wymogami ustaw, zarzadzen Prezesa Narodowego
Funduszu Zdrowia, rozporzadzen Ministra Zdrowia oraz wewnetrznych przepisOw
Udzielajacego Zamdwienie w zakresie przedmiotowych §wiadczen i tym samym iz spelnia/
nie spelnia ! kryterium kompleksowosci.

! nalezy wybra¢ wlasciwe



VII. ZALACZNIKI
W zatgczeniu przedkladam ksero dokumentow:

Lp. Dokumenty Zataczam/nie zalaczam™ Uzupetni¢ do dnia*

1 dyplom uczelni w jezyku polskim

2 dokument potwierdzajacy prawo
wykonywania zawodu lekarza,
dyplom specjalizacji/kwalifikacji/

3 certyfikaty potwierdzajace odbyte
szkolenia , karta specjalizacji

4 wpis do ksiggi rejestrowej podmiotow
wykonujacych dziatalnos$¢ lecznicza

5 wypis z CEIDG

6 polisa OC

7 dokumenty potwierdzajace
doswiadczenie

8 zaswiadczenie o okresowym szkoleniu
BHP

9 zaswiadczenie lekarskie dopuszczajace
do udzielania §wiadczen zdrowotnych
orzeczenie do celdw sanitarno-

10 S -
epidemiologicznych

11 petnomocnictwo do reprezentowania
Oferenta w postepowaniu albo do
reprezentowania Oferenta w
postepowaniu i zawarciu umowy jezeli
osoba reprezentujaca Oferenta w
postepowaniu konkursowym nie jest
wskazana do jego reprezentowania we
wlasciwym rejestrze lub ewidencji
dziatalnosci gospodarczej

* WYJASNIENIE

- oznacza nie zatlgczam
X - oznacza zalaczam
- oznacza zobowigzuj¢ si¢ uzupetnic¢ do dnia (obok okienka prosze wpisa¢ date)




VIII. OSWIADCZENIE

Oswiadczam:

1.

2.

®

10.

11.

12.

13.

14.

--------

Oswiadczam, ze spetniam warunki, o ktorych mowa w ustawie z dnia 15 kwietnia 2011
r. o dziatalnos$ci leczniczej (Dz.U. z 2023, poz. 991).

Oswiadczam, ze posiadam aktualne orzeczenie o stanie zdrowia od lekarza medycyny
pracy potwierdzajace brak przeciwskazan zdrowotnych do wykonywania pracy,
wykonane na koszt wlasny i zobowigzuje si¢ do przedtozenia kopii orzeczenia o stanie
zdrowia.

Oswiadczam, ze w cenie/stawce oferty zostaly uwzglednione wszystkie koszty
realizacji zamowienia w tym: koszty badan profilaktycznych, koszty dojazdu, koszty
przeszkolenia, w szczegdlnosci w zakresie bhp 1 ppoz., koszty ubioru zgodnie z
wymogami prawa i zasadami obowigzujacymi u Udzielajacego zamowienia.
Oswiadczam, ze wszystkie zatagczone dokumenty lub kserokopie sg zgodne z aktualnym
stanem faktycznym i prawnym.

Zobowigzuj¢ si¢ do udzielania $§wiadczen zdrowotnych z zachowaniem nalezytej
starannosci, zgodnie ze wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej, dostepnymi
metodami oraz z zasadami etyki zawodowej;

Zobowiazuj¢ si¢ do podejmowania i prowadzenia dziatan majacych na celu
zapewnienie nalezytej jakosci udzielanych $wiadczen.

Posiadam odpowiednie kwalifikacje i uprawnienia do udzielania w/w rodzaju
Swiadczen.

Zobowiazuje¢ si¢ do przestrzegania praw pacjenta.

Zobowiazuj¢ si¢ do zachowania w tajemnicy wszelkich informacji dotyczacych
Udzielajacego Zamdwienia oraz zwigzanych z realizacjag umowy i ktdre to informacje
stanowig tajemnic¢ w rozumieniu przepisOw o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji.
Zobowiazuje si¢ do zapoznania z Regulaminem Organizacyjnym oraz obowigzujacymi
procedurami wewnetrznymi Udzielajacego Zamowienia przed rozpoczeciem udzielania
Swiadczen zdrowotnych.

Zobowiazuje si¢ do odbycia wstepnego szkolenia z zakresu podstawowych zasad
zapobiegania zakazeniom szpitalnym.

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych dla celow postgpowania
konkursowego.

Oswiadczam iz w chwili skadania oferty nie toczy si¢ w krajach Unii Europejskiej oraz
panstwach trzecich postepowanie o pozbawienie mnie prawa do wykonywania zawodu,
ani w zadnym kraju Unii Europejskiej oraz panstwach trzecich nie jestem pozbawiony
prawa do wykonywania zawodu prawomocnym wyrokiem sadu lub ostateczng decyzjg
wlasciwych organow.

Oswiadczam 1z nie jestem osoba skazang prawomocnym wyrokiem sadu za
przestepstwo przeciwko zdrowiu i zyciu.

oooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

Data Podpis (imi¢ 1 nazwisko) Oferenta



