Zatacznik nr 1 do SWKO Samodzielny Publiczny
‘Zesfél Zakladow Opieki Zdrowotnej w Pionkach
im. Lecha i Marii Kaczynskich -Pary Prezydenckiej
26-670 Pionki, ul. Sienkiewicza = 29 (dalej tez jako: SP
ZZ0OZ w Pionkach)

FORMULARZ OFERTOWY W KONKURSIE OFERT NA UDZIELANIE
PACJENTOM SP ZZOZ SWIADCZEN ZDROWOTNYCH W ZAKRESIE
ORTOPEDII I TRAUMATOLOGII NARZADOW RUCHU z uzyciem wlasnego
artroskopu wraz z pozostawaniem poza zakladem leezniczym w gotowosci do udzielania
Swiadczen medycznych pacjentom Oddzialu Chirurgicznego po wykonaniu planowych
zabiegow/procedur w zakresie ortopedii i traumatologii

Nazwisko imie¢/Nazwa oferenta

-------------------------------------------------------------

nr  ksiegi rejestrowej podmiotow prowadzacych dziatalnoé¢ leczniczg prowadzony
przez  Wojewode ..............oooiiiiiiiiiiiiil . [ Okregowsa Izbe lekarska

1. O$wiadczam, ze zapoznalem/am si¢ z trescig ogloszenia SP Z7Z0Z z dnia ..........
maja 2021 r. o konkursie ofert w sprawie udzielenia zaméwienia na $wiadczenia
zdrowotne.

2. Niniejszym sktadam oferte na udzielanie pacjentom Samodzielnego Publicznego
Zespolu Zakladéw Opieki Zdrowotnej im. Lecha i Marii Kaczynskich — Pary
Prezydenckiej w Pionkach $wiadczen zdrowotnych w zakresie ortopedii
i traumatologii narzadéw ruchu.

3. Oferuje wykonywanie §wiadczen w zakresie okreslonym powyzej przy uzyciu
wlasnego artroskopu, do ktérego mam/mamy tytul prawny ;umozliwiajacy bez
zadnych przeszk6d wykonywanie swiadczen objetych oferta w Oddziale Chirurgii
Ogdlnej SPZZOZ Pionki przez caty okres obowigzywania umowy.

4. Zobowigzuje  si¢ do wykonywania $wiadezen zdrowotnych w zakresie
ortopedii i traumatologii narzadéw ruchu w Oddziale Chirurgii Ogélnej SP ZZOZ



2)

3)

4)

Pionki w ramach umowy podpisanej z NFZ przez Udzielajacego Zaméwienie za
wynagrodzeniem w  wysokosci ... % wartosel rzeczywiscie wykonanej
ProCedury ......o.ooiiuemiiiiiii i (proponowana siawka nie moze
przekraczaé 40%  wartosci Wykonanej  procedury w zakresie ortopedii i
traumatologii narzqdow ruchu) wraz z pozostawaniem w gotowosci do udzielania
swiadezen medycznych pacjentom Oddziatu po wykonaniu planowych zabiegow i
procedur za wynagrodzeniem w wysokosei ........... (proponowana stawka nie
moze przekracza¢ 3000 zt miesiecznie).

W przypadku wygrania konkursu zobowigzuje sie zawrzed umowe na wykonanie
Swiadezen zdrowotnych w okresie wskazanym w ogloszeniu.

Oswiadczam, ze :
zapoznalem si¢ z trescig:ogloszenia, Szczegélowych Warunkéw Konkursu Ofert
(SWKO) wzorem umowy (Zatacznik nr 2 do SWKO),akeeptuje ich treéé i nie
wnosze do tych dokumentéw zadnych zastrzezen.
w przypadku wyboru mojej oferty, zobowiazuje sie do zawarcia umowy, zgodnie
Z wzorem umowy, stanowigcego Zalacznik nr 2 do SWKO, oraz przystapienia do
realizacji zamowienia.
Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych: imienia, nazwiska oraz
danych dotyczacych wykonywania zawodu oraz telefonu stacjonarnego
i komérkowego oraz adres e-mail wylacznie dla celow postepowania
konkursowego, zawarcia i realizacji umowy na udzielanie pacjentom
Samodzielnego Publicznego Zespotu Zaktadéw Opieki Zdrowotnej w Pionkach
im. Lecha i Marii Kaczynskich — Pary Prezydenckiej $wiadczen
zdrowotnych w zakresie ortopedii i traumatologii narzagdéw ruchu.

Oswiadezam, iz zloZzome przez mnie dokumenty s3 zgodne ze stanem
faktycznym.

zalaczniki:

D

2)
3)
a)
b)
<)

d)

4)

5)

aktualny wydruk z Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalnosei Gospodarczej
(ze strony internetowej CEIDG) albo aktualny odpis formie wydruku z Krajowego
Rejestru Sadowego.

odpis w formie wydruku z rejestru podmiotow wykonujacych dziatalnosé
lecznicza stosownie do formy organizacyjno-prawne;.

kserokopia dokumentow potwierdzajacych posiadane kwalifikacje:

dyplom ukoficzenia studidw medycznych,

prawo wykonywania zawodu,

dyplom specjalizacji lub tytut specjalisty w okreslonej dziedzinie medycyny
adekwatnej do rodzaju udzielanych Swiadczen,

wskazanie liczby i kwalifikacji zawodowych 0s6b udzielajacych okreslonych
Swiadczen zdrowotnych oraz o$wiadczenie zgodnosci ww. danych - dotyczy
wylacznie podmiotow leczniczych ,

kserokopia dowodu zawarcia aktualnie obowigzujgce] umowy obowiazkowego
ubezpieczenia odpowiedzialnogci cywilnej  obejmujacego  szkody bedace
Dastepstwem udzielania $wiadczerr zdrowotnych albo niezgodnego z prawem
zaniechania udzielania $wiadczen zdrowotnych (mozliwe jest réwniez dostarczenie
przed faktycznym rozpoczeciem udzielania $wiadezen zdrowotnych),

aktualne zaswiadczenie lekarskic o braku przeciwwskazan zdrowotnych do
wykonywania pracy na stanowisku lekarz (tzw. zdolnos¢ do pracy) oraz
zaswiadczenia do celéw sanitarno epidemiologicznych (mozliwe jest rownicz
dostarczenie przed faktycznym rozpoczeciem udzielania $wiadczen zdrowotnych),



6) certyfikat potwierdzajacy ukonczenie kursu Diagnostyki USG narzadu ruchuz

elementami reumatologii.
7) oswiadczenie do dysponowanie tytulem prawnym do artroskopu.

Zakgcznik nr 3

SWKO Samodzielny Publiczny

Zespol Zakladow Opieki Zdrowotnej w Pionkach
im. Lecha i Marii Kaczynskich -Pary Prezydenckie;j
26-670 Pionki, ul. Sienkiewicza 29
(dalej tez jako: SP ZZOZ w Pionkach)

miejscowos¢ data

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

imi¢ nazwisko/nazwa

Oswiadczenie

Oswiadczam (y) ze dysponujemy ( j¢) tytutem prawnym do artroskopu,
umozliwiajgcy nam / mnie bez zadnych przeszkod  faktycznych i prawnych
wykonywanie §wiadczefi objetych oferta w Oddziale Chirurgii Ogolnej SPZZOZ Pionki
przez  caly okres obowigzywania umowy udzielanie Swiadezenn zdrowotnych
w Oddziale Chirurgii Ogoélnej SPZZOZ Pionki i. Lecha i Marii Kaczynskich — Pary
Prezydenckiej w zakresie e ortopedii i traumatologii narzadéw ruchu. przez caly okres
obowiazywania umowy.
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