Samodzielny Publiczny Zesp6t Zakladow Opieki Zdrowotnej
Miejska Stacja Pogotowia Ratunkowego z Przychodnig w Sopocie PCA
81-756 Sopot ul. Bolestawa Chrobrego 10
TEL. (58 ) 555-81-03 lub 555-81-06 / FAX. ( 58 ) 555-81-00 e
REGON 191287660 NIP 585-13-44-104 o

Zalacznik nr 1 do szczegdtowych warunkow konkursu ofert o udzielanie zamowienia na $wiadczenia zdrowotne w charakterze lekarza POZ NS

OFERTA - DANE OFERENTA

Imig¢ i nazwisko Oferenta

Petna nazwa i adres Oferenta ( zgodnie z wlasciwym rejestrem ) :

Numer wpisu do wlasciwego rejestru ( wlasciwej Izby Lekarskiej, Pielegniarskiej lub innego organu
T L (0T o PP
T[] S PP

NIP:

Kwalifikacje zawodowe ( posiadane specjalizacje, stopien specjalizacji i data uzyskania specjalizacji, kursy ,

szkolenia , wydane certyfikaty )

Pieczed firmowa oferenta

(data i podpis Oferenta )
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OFERTA
NA UDZIELENIE ZAMOWIENIA ZA SWIADCZENIA ZDROWOTNE

W zwigzku ogtoszeniem Konkursu Ofert na udzielanie zamowienia na §wiadczenia zdrowotne w zakresie :

prosze wpisa¢ w jakim zakresie bedg §wiadczenia zdrowotne

w Samodzielnym Publicznym Zespole Zakladow Opieki Zdrowotnej Miejskiej Stacji Pogotowia

Ratunkowego z Przychodnig w Sopocie, 81-756 Sopot, ul. Bolestawa Chrobrego 10:

Oferuje wykonanie przedmiotu zamoéwienia w zakresie objetym szczegbtowymi warunkami -regulaminem

przeprowadzenia konkursu ofert.

Za realizacj¢ zamdOwienia:

a) jako lekarz Nocnej Opieki Chorych

oczekuj¢ nalezno$ci wg nastepujacej kalkulacji:

a)
b)
1.

Lekarz ze specjalizacja medycyny rodzinnej lub internista — wynosi brutto ......... z1. za godzine
Lekarz bez specjalizacji — wynosi brutto — ........... zL. za godzine

Stawka wynagrodzenia za jedna godzing dyzuru w okresach $wiatecznych zostanie zwigkszona, zgodnie
z obowigzujacym Zarzadzeniem Dyrektora SP ZZOZ MSPR z Przychodnig w Sopocie.

Swiadczenia zdrowotne udzielane beda przy wykorzystaniu aparatury i sprzetu medycznego
znajdujacego si¢ w dyspozycji Udzielajacego Zamodwienia.

Oferuje zawarcie umowy o udzielenie zamowienia na $wiadczenia zdrowotne na okres
od dnia 01.08.2021 r. do dnia 31.12.2023 r.

Oswiadczam, ze zapoznatem sie przepisami ustawy z dnia 15 kwietnia 2011r. o dziatalnos$ci leczniczej w
wi/w zakresie, w zwigzku z art. 146 ust. 1, 147-150, 151 ust. 1, 2 i 4-6, art. 152, 153 i art. 154 ust. 1i 2
ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze s$rodkow
publicznych, Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 28 czerwiec 2017 r. w sprawie $wiadczen
gwarantowanych z zakresu POZ,

Zobowigzuj¢ sie, w przypadku wyboru mojej oferty, do zawarcia umowy na okreslonych w nim

warunkach, w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiajacego.
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6. Zobowiazuj¢ si¢ do udzielania $§wiadczen zdrowotnych w SP ZZOZ MSPR z Przychodniag w Sopocie w

Prosze wpisa¢ zawaod i zakres udzielania Swiadczen zdrowotnych i miejsce udzielania swiadczen
w systemie ( odpowiednie zakresli¢ znakiem X );
[0 ]24 godzinnym,
12 godzinnym,
14 godzinnym,
W terminach okreslonych harmonogramem uzgodnionym co miesigc w ramach dwustronnych ustalen z
Udzielajgcym Zamowienia zobowigzuje si¢ do udzielania $wiadczen zdrowotnych w SP ZZOZ MSPR z
Przychodnia w Sopocie takze w dni wolne, niedziele i $wigta:
1. Swieta Bozego Narodzenia - minimum 1 dyzur
2. Sylwester i Nowy Rok - minimum 1 dyzur
3. Swieta Wielkiej Nocy - minimum 1 dyzur
wg harmonogramu ustalonego przez Udzielajacego Zamowienia
7. Wyrazam zgod¢ na termin ptatnosci wynagrodzenia do 21 dnia kazdego miesiaca, jezeli do 3 dnia
nastepnego miesigca u Udzielajacego zamowienie zostanie ztozona prawidtowo wypetniona faktura wraz
z wypelniong kartg zarobkowg za dyzury za dany okres rozliczeniowy.

8. Osoba upowazniona do podpisywania umowy (imie, nazwisko oraz stanowisko)

9. Os$wiadczam, ze w razie wybrania mojej oferty w terminie 7 dni od daty podpisania umowy Z
Udzielajagcym zamoéwienia , zawre umoweg ubezpieczenia si¢ od odpowiedzialno$ci cywilnej OC za
szkody wyrzadzone w zwigzku z udzieleniem lub zaniechaniem udzielenia $§wiadczen zdrowotnych
objetych zaméwieniem jak réwniez od ryzyka wystgpienia choréb zakaznych w tym wirusa HIV,
minimalna kwota ubezpieczenia w okresie trwania umowy wynosi rownowarto$¢ 50.000,00 euro.

10. Zobowiazuje si¢ do zabezpieczenia ciaglosci §wiadczen z zakresu przedmiotu zamowienia

(data i podpis Oferenta )
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W zalaczeniu przedkladam
Zalaczniki — (uwierzytelnione kserokopie): LEKARZ POZ-NS

Lp. Rodzaj dokumentu Tak Nie

Przebieg pracy zawodowej (CV ) oraz oswiadczenie do celéw rekrutacji
zawierajgce zgode na przetwarzanie danych osobowych przez Samodzielny
1. Publiczny Zespdt Zakladow Opieki Zdrowotnej Miejska Stacje¢ Pogotowia
Ratunkowego z Przychodnig w Sopocie

2. Dyplom lekarza Nr ...

Prawo wykonywania zawodu lekarza na obszarze RP

5. wpis do ewidencji dziatalno$ci gospodarczej CEIDG

6. Polisa ubezpieczeniowa okres ubezpieczenia od.............. do.oooiinnn.

decyzje dotyczaca wystawiania zaswiadczen lekarskich ZUS ZLA

za§wiadczenie o aktualnych badaniach lekarskich potwierdzajacych brak
8. p/wskazan zdrowotnych do wykonywania pracy na danym stanowisku
wystawione przez lekarza profilaktyka

9. Zaswiadczenie aktualnego orzeczenia lekarskiego z badania przeprowadzonego
przez lekarza profilaktyka do celow sanitarno-epidemiologicznych,

10. |zaswiadczenie o przeszkoleniu w zakresie BHP i P/poz

11. |Inne posiadane dokumenty dotyczace specjalizacji, ukonczonych kursow,
szkolen itp.

12. Oswiadczenie o niekaralno$ci

13. | Oswiadczenie posiadania na koszt wtasny OC

(data i podpis Oferenta )
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Zalacznik do oferty

SOPOL, ANIA .o
Nazwisko, imi¢ oferenta
Adres zamieszkania
NIP
OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze zapoznatem /am/ si¢ i przyjmuj¢ do wiadomosci treS¢ ogloszenia oraz szczegdtowych
warunkow Konkursu ofert o udzielanie zamoéwienia na $wiadczenia zdrowotne w charakterze lekarza w
zakresie nocnej opieki chorych na terenie dziatania Miejskiej Stacji Pogotowia Ratunkowego z Przychodnig w

Sopocie.

(data i podpis Oferenta )



