Dane oferenta :

(numer wpisu do wtasciwego rejestru i
oznaczenie organu dokonujacego wpisu)

Wielospecjalistyczny Szpital Miejski im. J.
Strusia z Zaktadem Opiekunczo- Leczniczym
SPZOZ z siedziba w Poznaniu przy ul.
Szwajcarskiej 3

61-285 Poznan, ul. Szwajcarska 3

OFERTA
NA UDZIELANIE SWIADCZEN OPIEKI ZDROWOTNEJ

Sktadam ofert¢ na udzielanie $wiadczen zdrowotnych w Wielospecjalistycznym Szpitalu
Miejskim im. J. Strusia z Zaktadem Opiekunczo- Leczniczym SPZOZ z siedziba w Poznaniu
przy ul. Szwajcarskiej 3 w zakresie:

Udzielanie $wiadczehn zdrowotnych w zakresie pielegniarstwa operacyjnego- leczenie szpitalne w

Oddziale Neurochirurgii

Oferowane $wiadczenia opieki zdrowotnej udzielane beda przy wykorzystaniu bazy
lokalowej, aparatury i sprz¢tu medycznego oraz srodkow transportu i tacznosci, a takze lekow
1 materiatow Udzielajacego zamowienia.

Oswiadczam, ze zapoznalem si¢ z trescig Zarzadzenia Dyrektora nr 73 z dnia 17 grudnia
2021 r., Regulaminem przeprowadzania konkursu ofert 1 pracy komisji konkursowej,
Szczegdtowymi warunkami konkursu ofert oraz projektem umowy (dalej: umowa) na
$wiadczenia zdrowotne 1 nie wnosz¢ do nich zastrzezen oraz posiadam informacje niezbedne
do przygotowania ofert.



Za realizacje zamOwienia oczekuj¢ naleznosci wg stawki ryczaltowej :

..................... % warto$¢ brutto za 1 wypracowany punkt

...................... % warto$ci brutto za $wiadczenia udzielane pacjentom finansowanym ze
srodkow innych niz kontrakt z NFZ

-przy czym szczegotowe zasady rozliczania 1 wynagradzania z tytulu udzielania $wiadczen
zdrowotnych stanowigcych przedmiot konkursu okreslaja postanowienia umowy.

Za wykonywanie czynno$ci zwigzanych z przeszczepem komorek, tkanek 1 narzadow
okreslone w Ustawie z dnia 1 lipca 2005 roku Wynagrodzenie Zleceniobiorcy bedzie ustalane
wg aktualnych stawek wynikajacych z Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 22 marca 2010 r. w
sprawie szczegdlowego sposobu ustalania kosztow czynnoSci zwigzanych 2z pobieraniem,
przechowywaniem, przetwarzaniem, sterylizacja i dystrybucja komorek, tkanek i narzadow (Dz.U. z
2014 r. poz. 469 ze zm.).

Oswiadczam, ze w przypadku dokonania wyboru przez Udzielajagcego Zamowienia ztozonej
przeze mnie oferty, zobowigzuje si¢ do zawarcia umowy na okres 0od..........ccccceevcvveerveeennnenn. r.
—do .r. oraz przystapienia do realizacji §wiadczen zdrowotnych

Oswiadczam, ze posiadam odpowiednie uprawnienia i kwalifikacje do udzielania §wiadczen
opieki zdrowotnej objetych przedmiotem konkursu. Odpisy aktualnych dokumentow
kwalifikacyjnych: dyplom, dyplom uzyskania tytulu specjalisty w dziedzinie objg¢tej oferta
oraz prawo wykonywania zawodu oraz inne dokumenty uprawniajagce do udzielania
$wiadczen zdrowotnych objetych przedmiotem zamodwienia. zatagczam do oferty !

Oswiadczam, ze zobowiazuj¢ si¢ do zawarcia umowy ubezpieczenia od odpowiedzialno$ci
cywilnej za szkody wyrzadzone przy wykonywaniu §wiadczen zdrowotnych objetych niniejsza
umowa na zasadach okreslonych w tresci obowigzujacych przepiséw prawnych oraz zgodnie z
trescig umowy

Oswiadczam, ze nie mam przeciwwskazan zdrowotnych do udzielania §wiadczen opieki
zdrowotnej 1 zaswiadczenie lekarskie wydane przez lekarza medycyny pracy potwierdzajace
ten fakt przedstawi¢ w terminie zgodnym z postanowieniami umowy.

Oswiadczam, ze odbede przewidziane przepisami prawa pracy szkolenie bhp, ppoz
i stanowiskowe. Zaswiadczenia o odbytych szkoleniach dostarcz¢ najpdzniej przed
rozpoczeciem udzielania §wiadczen zdrowotnych na podstawie zawartej umowy.

Oswiadczam, ze w ramach prowadzonej praktyki lekarskiej swiadcze¢ ustugi dla ludnosci
1 samodzielnie rozliczam si¢ z Urzedem Skarbowym i ZUS- em.

Oswiadczam, ze w przypadku wyboru przez Udzielajagcego zamoéwienia mojej oferty
dokonam wpisu w rejestrze Podmiotdéw Wykonujacych Dziatalno$¢ Lecznicza
uwzgledniajacego rodzaj 1 zakres $wiadczen zdrowotnych wskazanych w  ofercie,



wykonywanych w pomieszczeniach Udzielajacego zamowienia w terminie do dnia..........
roku.

Oswiadczam, ze uwazam si¢ za zwigzanego niniejszg oferta przez 30 dni od daty uplywu
terminu skladania ofert.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w rozumieniu ustawy z dnia 29
sierpnia 1997 roku o ochronie danych osobowych (tj. Dz.U.2019.1781 ze zm.) wylacznie w
celu i w zakresie niezbednym dla przeprowadzenia Konkursu oraz jestem s$wiadomaly
przystugujacych mi praw zwiazanych z przetwarzaniem moich danych osobowych. Zadanie
zaprzestania przetwarzania danych osobowych jest rownoznaczne z wycofaniem oferty z
Konkursu.

( pieczatka i podpis)

W zalaczeniu sktadam:

1. aktualny wpis z Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalno$ci Gospodarcze;j

2. zaswiadczenie o wpisie do rejestru podmiotéw leczniczych prowadzonego przez Wojewode Wielkopolskiego
3. kserokopi¢ dyplomu

4. kserokopi¢ dokumentéw uprawniajacych do udzielania $wiadczen zdrowotnych objetych przedmiotem
zamowienia

( pieczatka i podpis)

*niepotrzebne skresli¢






