1.

Zaljeznik nr 1
do Szczegélowych warunkéw konkursu nr 2 10112023

....................

FORMULARZ OFERTY

DANE IDENTYFIKACYJNE OFERENTA:

..................................................................................................
..........................................................................................................................................

Siedziba / adres zamieszkania

Oznaczenie we wlasciwym rejestrze / nr wpisu do rejestru /OIL /

..................................................................................................................................

REEOM .. .orteeceiaesetcsse s s bR R
dobrowolnie: tel. kontaKtowy (FAX) ...cociiiuiiviimnrirnienenie s

dobrowolnie: e-mail

......................................................................................................

OKRESLENIE RODZAJU 1 ZAKRESU SWIADCZEN BEDACYCH

PRZEDMIOTEM UMOWY:

& » N

Rodzaj $wiadczen: leczenie szpitalne

ZaKTES SWIAACZEI, . v vt neterrentvrarransessecnaaeainetaaaaisiiee et sasaansssnr s

OPIS KOMPETENCII *:

TYIUE ZAWOAOWY ... .oveveiirireiiinrsine et
Nr prawa wWykonywania ZAWOAU ..o
Dziedzina i stopien SPeCialiZaC)l ......ocvieriiieeemnn i
Informacje o specjalizacji w toku:

a) dziedzina SPECIaliZACH ... .vmriveisiiiiieis et s

D) 1Ok SPECIALIZACHT ... evvvrriineiinieeiei e s

Posiadane dodatkowe umiejetnosci i kwalifikacje (kursy, szkolenia potwierdzone

zaéwiadczeniem / certyfikatem lub innym dokumentem)

.........................................................................................................................................
.........................................................................................................................................

.........................................................................................................................................



6. Oferowana maksymalna liczba godzin udzielanych miesigcznie..........ccooeneeeeen

4. MIEJSCE UDZIELANIA SWIADCZEN ZDROWOTNYCH

Swiadczenia udzielane bedg w lokalu Udzielajacego zamowienia.

5. WARUNKI PLATNOSCI

Fakture/rachunek wystawia sie raz w miesigcu, nie wezesniej niz ostatniego dni miesigca, w
ktérym udzielane byly $wiadczenia. Termin zlozenia faktury uplywa 15 dnia  miesigca
nastepujacego po miesigcu, w ktérym udzielane byly $wiadczenia.

Jezeli prawidlowo sporzadzona faktura za dany miesigc po potwierdzeniu jej przez wlasciwg
sekretarke medyczng zostanie przedlozony do jednego z Sekretariatow/Kancelarii
Udzielajacego zaméwienie w terminie wskazanym w zdaniu poprzednim, wyplata naleznosci
nastapi na konto bankowe wskazane przez Przyjmujacego Zaméwienie do 30 dni od jej
zlozenia.

W przypadku nie przedstawienia faktury/rachunku do 15 dnia miesigca nasigpujacego po
miesiacu, w ktérym udzielane byly $wiadczenia, platno$é nastapi do 60 dni od przedstawienia
faktury/rachunku.

Dopuszcza sie mozliwosé negocjacji czestotliwoscei i terminu platnosei.

6. TERMIN REALIZACII:

Okres obowigzywania umowy: czas realizacji udzielania sSwiadczen zdrowotnych przez
Udzielajacego Zaméwienie w ramach kontraktu z NFZ i innych uméw z zakresu choréb
wewnetrznych w rodzaju leczenie szpitalne.

Jezeli w okresie obowigzywania niniejszej umowy z Udzielajacym Zaméwienie nie zostanie
zawarty kolejny kontrakt lub kontrakty w zakresie objetym niniejszym postgpowaniem
konkursowym, umowa zawarta z wybranym Oferentem wygasnie najpdzniej w ostatnim dniu
obowigzywania kontraktu z NFZ.

(miejscowosd. data)
{pieczatka, podpis Oferenta)

* w przypadku oferty skladangj przez podmiot leczniczy zatrudniajgey personel medyczny, kiory bedzie udzielal Swiadczen w zakresie objgtym
postepowaniem konkursowym nalezy przestawié dane w zadanym zakresie odrgbuie dla kazdej z 0s6b, ktére bgdy udzielat Swiadezen: dane, wraz.

z informacjami odnoeszacymi sig do tych osob. mozna przedstawié w zestawieniu tabelarycznym
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Zalgcznik nr 2
do Szczegolowych warunkow konkursu nr o1 19112023

OSWIADCZENIE OFERENTA

1. Oswiadczam, ze:

a. Zapoznalem/am si¢ z trescig ogloszenia i Szczegblowymi Warunkami Konkursu (wraz ze
wszystkimi zalacznikami) i nie wnoszg zastrzezen do ich tresci;

b. otrzymana dokumentacja konkursowa jest wystarczajaca do zlozenia oferty;

c. akceptuje projekt umowy.

2. Wyratam dobrowolng zgode na prretwarzanie danych osobowych zawartych w zloionej
Ofercie, przez Sosnowiecki Szpital Miejski sp. z 0. 0. w restrukturyzacji 41-219 Sosnowiec,
ul. Szpitalna 1 w okresie 30 dni od ostatniego dnia skiadania ofert wyznaczonego przez
Udzielajgcego Zaméwienie na potrzeby przeprowadzenia postepowania konkursowego.

3. W przypadku, gdy bedg zwigzany stosunkiem pracy z Udzielajacym zamowienia, a moja oferta
zostanie wyloniona w konkursie (w przypadku osobistego udzielania $wiadczen) zobowigzuje
si¢ do rozwigzania umowy o pracg przed dniem zawarcia umowy o $wiadczenia zdrowotne
i oéwiadczam, ze do porozumienia stron przystapie dobrowolnie i nie bede roscil jakichkolwiek
pretensji, z tytutu rozwigzania umowy o pracg za porozumieniem stron.

4. Os$wiadczam, ze w razie wyboru mojej oferty zobowigzuj¢ sig¢ do zawarcia umowy
w najblizszym mozliwym czasie wskazanym przez Udzielajgcego Zamdwienie na warunkach
okreslonych w ofercie i wg wzoru przedstawionego przez Udzielajgcego zamowienie;

5. Przystepujac do konkursu ofert na udzielanie swiadczen medycznych, o§wiadczam, ze:

a. wszystkie umowy zawarte z Podmiotami wykonujacymi dzialalnos¢ lecznicza byly is3
realizowane przez Oferenta nalezycie,

b. w ciagu ostatnich 5 lat, nie wnoszono wobec Oferenta skarg odnoszacych si¢ do realizacji
uméw z Podmiotami wykonujacymi dziatalnos¢ lecznicza.

6. Wyrazam zgode na poddanie sig kontroli Slaskiego Wojewoddzkiego Oddzialu NFZ w zakresie
sposobu i jakosci udzielanych swiadczef zdrowotnych objetych oferta.

7. Os$wiadczam, ze wykonam przedmiot umowy na zasadach okreslonych w Szczegblowych
Warunkach Konkursu i w terminach uzgodnionych z Udzielajacym zamowienie.

8. Og¢wiadczam, ze wykonam przedmiot konkursu 2z nalezyta starannoscig, zgodnie
z obowiazujacymi przepisami prawa oraz zasadami sztuki medycznej.

9. Oéwiadczam, ze kwota wskazana w formularzu cenowym obejmuje wszystkie koszty,
jakie Zamawiajacy zobowigzany bedzie poniesé w zwiazku z wykonaniem przedmiotowego
zamoéwienia.

10. Oéwiadczam, ze wszystkie zalgczone dokumenty lub kserokopie sg zgodne z aktualnym stanem
faktycznym i prawnym.

(miejscowosé, data) (pieczatka, podpis Oferenta)



Zalacznik nr 3 do Szczegolowych warunkow konkursu nr o1 /0/ 12023

fmiepsconose daraf

......................................................................................

.....................................................................................

.....................................................................................

( tel. kontaktowy)

OSWIADCZENIE LEKARZA UDZIELAJACEGO SWIADCZEN NA RZECZ
SOSNOWIECKIEGO SZPITALA MIEJSKIEGO SP. Z O. 0. W RESTRUKTURYZACJI

Oéwiadczam, iz na dzien skladania niniejszej informacji posiadam wazne prawo wykonywania
zawodu, ktdrego nie zostalem/am pozbawiony/a ani ktére nie zostalo zawieszone, posiadam peing
zdolnos¢ do czynnosci prawnych, mdj stan zdrowia pozwala na wykonywanie zawodu lekarza,
nie bylem/am karany/a za umyslne przestepstwo lub umyslne przestepstwo skarbowe oraz ze nie
toczy sie przeciwko mnie postepowanie w przedmiocie odpowiedzialnosci zawodowej albo
wszczete przez okregows rade lekarskg mogace skutkowaé zawieszeniem prawa wykonywania

zawodu ani ograniczeniem w wykonywaniu okreslonych czynnosci.

Jednoczesnie zobowigzuje sie, do niezwlocznego pisemnego powiadomienia o zmianach

powyzszego statusu.

Jestem $wiadomy o odpowiedzialno$ci karnej za zlozenie falszywego oswiadczenia.

.............................................................



FORMULARZ CENOWY

Zalacznik nr 4

ZAKRES: Udzielanie §wiadczen zdrowotnych przez lekarzy z zakresu choréb wewnetrznych w Oddziale Wewngtrznym

Zakres

_ Szacunkowa ilo$¢ godzin do

Rodzaj udzielanych $wiadczen

Proponowana ilo$¢ godzin
mozliwych do udzielenia
miesiecznie przez Oferenta

chaNEmnNo:mm
A miesiecznie

2

4

Udzielanie $wiadczen zdrowotnych z  zakresu  chorob
wewnetrznych w Oddziale Chorob Wewnetrznych oraz udzielanie
konsultacji w innych oddziatach szpitalnych i Izbie Przyjec przez
lekarzy specjalistow oraz lekarzy w trakcie specjalizacji zakresu
choréb wewnetrznych.

veesnens godzin

udziclanie $wiadczen zdrowotnych z zakresu dziatalnosci veeeese. g0dZIN

zachowawczej w Oddziatach zachowawczych i Izbie Przyje¢ w
czasie dyzuru medycznego przez lekarzy  specjalistow
specjalnosci zachowawczych oraz lekarzy w trakcie specjalizacji,

jako drugi lekarz dyzurny |

Oferent deklaruje :

1. Gotowoséé do realizacji co najmniej 3 dyzuréw medycznych w miesigcu

2

e

Gotowo$é udzielania swiadczen w Izbie Przyjec

-

3. Gotowos¢ udzielania konsultacji w innych jednostkach organizacyjnych

Udzielajacego zaméwienie (dotyczy zakresu I)

W dni powszednie

Cena jednostkowa
z} brutto za godzine
| proponowana przez Oferenta

5

|W dni powszednie
[brutto/godz.

W éwieta i dni wolne

R ¢

_ brutto/godz.

W dni powszednie
\brutto/godz.

W $wigta i dni wolne
brutto/godz.

BEERT

.zt

(podpis i piecze¢ Oferenta)



Zalacznik nr 5 do Szczegélowych warunkéw konkursu nr &7 gucu.w
Sosnowiee, dn. ...l
Oswiadczenie

Oswiadczam, ze zobowiazuje si¢ do posiadania umowy polisy ubezpieczeniowe] od odpowiedzialnosci cywilnej w zwigzku z udzielaniem fub
zaniechaniem udzielania §wiadczen zdrowotnych okreslonych w paragrafach poprzedzajacych na  kwote

( wpisa¢ kwote dotyczaca zakresu na ktory skladana jest oferta)

1. Obowigzek ubezpieczenia powstanie najpézniej w dniu poprzedzajacym dzien podpisania umowy.
2. Okaze przy podpisywaniu umowy polis¢ ubezpieczeniowa oraz dostarczg jej kserokopie.

( podpis i pieczeé Oferenta)



Zalacznik nr 6 do Szczegétowych warunkéw konkursu o1, 12022

Sosnowiec. dn. ...t

Zaproszenie do negocjacji
Oferent zglasza cheé podjecia negocjacji:

W ZAKTESI® +onneeene e ienae e ienaaane e

-....‘..............‘...........-..,.............-..o............ ...c....-..........,,o-,.........,..-.-....-..-.....c.......,..-,‘..,..........- ..... e srrrescerenoe
A R R R R E R I A i P e R R R R R R s e R R R I sesssrmeeaserce [
R e R R R R R RN RS R R R R R R hsssrmessnese e frsamean syssamsssensroan ewicesbasvrmsasay .o serermresses . P L .
srermssenmanes o................-......“.....-a..-.............<.‘............‘..........................-., Pasasswmmasace xman it ememasaaen

e sienesasssiassissspuarerraanerraartes ey e En bR TE R R PR R R LR R AR RS S Measrrases e msuna A en beverasssaranan hi i i seanaresanerareare
J R R I ...............-..,‘.......-.1...'......-...4..,<.........-.............-.....a.........,... ...... R e IR A
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P R P T R R ‘....................-......-..-....-.-o.......,...-...-.....<...-.,<.............ﬁ..,.........- ........

R I ] [ T R R IR R ..-...........................................-...........-.... ...... R L R R I R A S S A i
W resesdvasscrssasEsentsrretas e st )

srevemesn . P R LA R I e T L R R R R sersebtsrsnsarae et R DU R R SR A S R R R R
ceenaa e Cessmsasesveranss R PR R L I easeadsresasireresbanes B T L R R N R i

i saransssesemvrraen N R R . R I I sesatssraerennys R R R . cesenssrreme e saraas P .




w

Czy Oferent jest gotowy podja¢ obowigzki Kierownika Oddziatu?

Czy oferent jest gotowy do _um::m:_m m<.£m3m2nN:<n: dyzuréw ( staly QN_mz Qmog:_%
hm_cm dni tygodnia oferent uqmdﬂmq:_m do petnienia dyzuréw?

do Szczegétowych warunkéw konkursu

Zatacznik nr 7

/

/2023



