Walbrzgoh Qi . coummmes s s vmsnosersssrmmsrsrsmsrssani Zatgcznik nr 3 do Zarzqdzenia
Dyrektora Specjalistycznego Szpitala im. dra Alfreda
Sokotowskiego w Watbrzychu nr 5/2024 z dnia 03.01.2024r.

Specjalistyczny Szpital im. dra Alfreda Sokolowskiego
ul. Sokolowskiego 4,
58-309 Walbrzych

OFERTA

na udzielanie calodobowych $wiadczen zdrowotnych

Nawiazujac do konkursu ofert na udzielanie $wiadczefi zdrowotnych, polegajacych na wykonywaniu ustug
medycznych w zakresie przyjecia obowigzkow na $wiadczenia zdrowotne w ramach umowy cywilnoprawnej

(kontrakt) pacjentom objetym opieka medyczng w oddziatach szpitalnych, skladam ofert¢ w przedmiotowym
postepowaniu.

Nr prawa WYKONYWAIIA ZAWOGU .. ...vvuennererrseettiiiie et e e e st e bbbttt
Specjalizacja W ZaKresie (STOPISN) .....eeeereeeereeettttit ittt e
Numer dokumentu potwierdzajacego uzyskanie tytutu Specjalisty ...........oooiiiiiiiiiii

Numer wpisu do rejestru indywidualnych praktyk lekarskich prowadzonego przez Okregowa Rade Lekarska

Nr telefonu ...cooeeeesiiiimsnss s ssssmanss AATES ©-TNA1L v vt ettt et et e e e
ALES ZAITIESZKATIIA « v vv e v e een et e e e ee e e e e e e e e e e e e e ea e et e e e ae e e et a e e e a e et e e e e e e e s s e

Adres do korespondencji (jezeli jest inny niz adres ZamieszKania) ............oooveririiiiii s

Przedmiotem niniejszej oferty jest udzielanie $wiadczen zdrowotnych w zakresie: laczone dyzury oddzialow
onkologicznego oraz choréb wewngtrznych.

OFERENT OSWIADCZA, ZE:

1. Zapoznat sie z trescig ogloszenia o konkursie, SWKO oraz projektem umowy i nie zglasza zastrzezen.

2. $Swiadczei zdrowotnych objetych konkursem udziela¢ bedzie w Specjalistycznym Szpitalu im. dra Alfreda
Sokotowskiego w Watbrzychu, w miejscu wskazanym przez Udzielajacego zamdwienia oraz przy uzyciu sprzgtu
nalezacego do Udzielajacego zamowienia.

3. Swiadczen zdrowotnych objetych konkursem bedzie udziela¢ co najmniej w wymiarze czasowym wskazanym
w ofercie.

4. Zamawiajacemu bedzie przystugiwato prawo zwickszenia ilosci godzin $wiadczenia ustug przez Oferenta
o maksymalnie 10% liczby godzin wskazanej w ofercie, a Oferent bedzie zwigzany decyzja Zamawiajgcego w tym
zakresie.

5. Jezeli po stronie Zamawiajacego zaistnieje koniecznos¢ zwiekszenia liczby godzin, ponad ilos¢, o ktorej mowa
w pkt. 4 powyzej, Zamawiajacy oraz Oferent dokonaja odpowiednich uzgodnien w tym przedmiocie.

6. Prowadzi indywidualng praktyke lekarska, indywidualng specjalistyczna praktyke lekarska jest podmiotem
leczniczym*(niepotrzebne skresli¢) i posiada wpis do rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalnos¢ lecznicza,
prowadzonego przez ORL zgodnie z danymi wymienionymi na wstepie niniejszej oferty.

7. Swiadczen zdrowotnych udzielaé bedzie osobiscie.



. Posiada aktualne ubezpieczenie od odpowiedzialnosci cywilnej (OC) na minimalng kwote gwarantowang

w Wysc?kos’ci .................................. (potwierdzona za zgodno$¢ z oryginatem kopia dokumentu stanowi
zalacznik do oferty).

- Proponuje liczbe godzin udzielania $wiadczen zdrowotnych:

1) dyzury taczone (onkologia i choroby wewnetrzne)

10.Proponuje wynagrodzenie za jedna godzing udzielania $wiadczen zdrowotnych w zakresie objetym niniejsza ofertg

W wysokosci:

1) dyzury taczone (onkologia i choroby WEWNEZNe) ........c..oeeiiiini ztotych brutto.

Oferent oswiadcza takze, ze:

bezwarunkowo akceptuje wzér umowy i w przypadku przyjecia oferty przez Udzielajgcego zaméwienia,
obowigzuje sie do podpisania umowy o tredci jak w zatgezniku do Zarzadzenia numer 5/2024 z dnia
03.01.2024 r.,

® prowadzona indywidualna, indywidualna specjalistyczna praktyka lekarska nie Jest w stanie upadtosci,

® jest/nie jest platnikiem podatku VAT,

® akceptuje warunki platnosci,

® utrzyma ceng ofertowg przez okres obowigzywania umowy,

® zapoznal si¢ ze standardami ISO 900] :2015 dotyczacymi przedmiotu konkursu ofert i zobowigzuje sie
do realizowania umowy z zachowaniem tych standardéw:

® utrzyma wysoko$¢ ubezpieczenia (polisa OC) przez caly okres trwania umowy.

ZAY.ACZNIKI DO OFERTY:

1. Po$wiadczony aktualny wydruk z Centralnej Ewidencji Dziatalnogci Gospodarczej CEIDG.

2. Poswiadczona kopia wpisu do rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalnosé lecznicza prowadzonego
przez ORL.

3. Potwierdzone za zgodnos¢ z oryginatem kopie dokumentow dotyczacych wykonywania zawodu medycznego tj.:
- dyplom ukonczenia studiow medycznych;
- prawo wykonywania zawodu (wszystkie zapisane strony);
- dyplom uzyskania tytutu/tytutéw specjalisty:;
- certyfikaty i uprawnienia zwiazane z zakresem swiadczen zdrowotnych;
- inne dokumenty potwierdzajace kwalifikacje i doswiadczenie zawodowe.

4.  Zaswiadczenie lekarskie o braku przeciwwskazan do wykonywania $wiadczen zdrowotnych objetych
przedmiotem zaméwienia.

5. Potwierdzona za zgodnos¢ z oryginalem kserokopia polisy OC lub ztozone o$wiadczenie o przedtozeniu polisy

najpdzniej w dniu podpisania umowy.

(pieczatka i podpis Oferenta)



