Walbrzych dnia ...........c.coiviiiiiiins Zatqgcznik nr 3 do Zarzgdzenia
Dyrektora Specjalistycznego Szpitala im. dra Alfreda
Sokotowskiego w Watbrzychu nr 74/2024 z dnia 16.05.2024 r.

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

na udzielanie calodobowych $wiadczen zdrowotnych

Nawiazujac do konkursu ofert na udzielanie $wiadczen zdrowotnych, polegajagcych na wykonywaniu ushlug
pielegniarskich w zakresie przyjecia obowiazkéw na $wiadczenia zdrowotne w ramach umowy cywilnoprawnej
(kontrakt) pacjentom objetym opieka medyczna w oddziatach, pracowniach i poradniach szpitalnych, sktadam ofertg
w przedmiotowym postepowaniu.
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OFERENT OSWIADCZA, ZE:

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

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

3. Swiadczen zdrowotnych objetych konkursem bgdzie udziela¢ w wymiarze czasowym wskazanym w ofercie.

4. Zamawiajacemu  bedzie  przystugiwato  prawo  zwigkszenia  ilosci  godzin  $wiadczenia  ustug  przez  Oferenta
o maksymalnie 10% liczby godzin wskazanej w ofercie, a Oferent bgdzie zwigzany decyzjg Zamawiajacego w tym zakresie.

5. Jezeli po stronie Zamawiajacego zaistnieje konieczno$¢ zwigkszenia liczby godzin, ponad ilos¢, o ktérej mowa wpkt 4 powyzej,
Zamawiajacy oraz Oferent dokonaja odpowiednich uzgodnien w tym przedmiocie.

6. Prowadzi indywidualna, indywidualng specjalistyczng praktyke pielegniarska wpisang do rejestru podmiotow wykonujgcych dziatalnosé
lecznicza, prowadzonego przez ORPiP zgodnie z danymi wymienionymi na wsigpie niniejszej oferty.

7. Swiadczen zdrowotnych udzielaé bedzie osobiscie.

8. Posiada  aktualne  ubezpieczenie od  odpowiedzialnosci  cywilnej (OC) na  minimalng  kwot¢  gwarantowana
W WYSOKOSCH e s ipsatin vimnes o0 5805 05 (potwierdzona za zgodno$¢ z oryginalem kopia dokumentu stanowi zatacznik do oferty).

9. Zakres posiadanych kwalifikacji udokumentowat zatacznikami ztozonymi wraz z oferta.

10.Proponuje liczbe godzin $wiadczen zdrowotnych w dni powszednie (od poniedziatku do piatku) w godzinach:
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11.Proponuje ilo$¢ dyzuréw medycznych:

1) w dni powszednie:

od godz. 7.00 do godz. 7.00." ........................... od godz. 7.25 do godz. 7.25. ceuieininiiniinnnne.
od godz. 7.00 do godz. 19.00............................ od godz. 19.00 do godz. 7.00.%....ccevvenrnnennnn.n.
od godz. 7.25 do godz. 19.25. .....cvvvvivinnannnnnnn, od godz. 19.25 do godz. 7.25.1..ceeuevinnvennnnn...

do godz. 18.00 do godz. 8.00.

2) w soboty, niedziele i $wieta:

do godz. 7.00 do godz. 7.00............................ do godz. 7.25 do godz. 7.25. eeeuieiiiniiienenanen.
do godz. 7.00 do godz. 19.00. .........evvvvnvnnnnnn.. do godz. 19.00 do godz. 7.00.%...cevvevrvnvnnnnen.n..
do godz. 7.25do godz. 19.25.1.............cooiiii, do godz. 19.25 do godz. 7.25.1.cueuieuirerennnnnns
do godz. 8.00 do godz. 20.00."......................... do godz. 20.00 do godz. 8.00.%.......ccevvrrrurennenn..

do godz. 8.00 do godz. 8.00.1...........................

12.Proponuje wynagrodzenie za jedna godzing/miesigc udzielania $wiadczefi zdrowotnych w zakresie objetym

niniejszg oferta w wysokos$ci' ........oovoeeeereeoeereernn, ztotych brutto,

(STOWNIE: oo zlotych).

W punktach nieobjetych proponowanymi swiadczeniami prosze o wykreslenie w miejscu wykropkowanym.

Oferent o$wiadcza takze, ze:

* bezwarunkowo akceptuje wzér umowy i w przypadku przyjecia oferty przez Udzielajacego zamowienia, zobowiazuje sie do
podpisania umowy o tresci jak w zataczniku do Zarzadzenia numer 74/2024 z dnia 16.05.2024 r.,

prowadzona indywidualna, indywidualna specjalistyczna praktyka pielegniarska nie jest w stanie upadtosci,

jest/nie jest ptatnikiem podatku VAT*(niepotrzebne skreslic),

akceptuje warunki platnosci,

utrzyma ceng ofertowa przez okres obowiazywania umowy,

zapoznal si¢ ze standardami ISO 9001:2015 dotyczacymi przedmiotu konkursu ofert i zobowigzuje sie
do realizowania umowy z zachowaniem tych standardow;

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

ZALACZNIKI DO OFERTY:

1. Poswiadczony aktualny wydruk z Centralnej Ewidencji Dziatalnosci Gospodarczej CEIDG.

2. Poswiadczona kopia wpisu do rejestru podmiotéw wykonujacych dzialalnos¢ leczniczg prowadzonego
przez ORPiP.

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/tytutow specjalisty;
- certyfikaty i uprawnienia zwiazane z zakresem $wiadczen zdrowotnych;
- inne dokumenty potwierdzajace kwalifikacje i doswiadczenie zawodowe.

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

5. Potwierdzona za zgodnos¢ z oryginatem kserokopia polisy OC lub ztozone oswiadczenie o przedtozeniu polisy najp6ézniej w
dniu podpisania umowy.

6. Zaswiadczenie o niekaralnosci z Krajowego Rejestru Karnego, obowigzek wynikajacy z art. 21 ust. 3

(pieczatka i podpis Oferenta)



