do Specytikacji z dnia

OFERTA

DOTYCZACA KONKURSU OFERT DLA:

o lekarzy systemu w Zespole Ratownictwa Medycznego

Imie i nazwisko

PESEL

Adres zamieszkania

Adres do korespondencji

Telefon

Adres e-mail

NIP

REGON

0 o0 | o Lo o —

Przedmiot oferty udzielanie $wiadczen
zdrowotnych w zakresie

<

Miejsce wykonywania $wiadczen
Stacja Pogotowia Ratunkowego w Gliwicach - miejsce
stacjonowania Pyskowice

Rodzaj zespotu: S

Numer prawa wykonywania zawodu lekarza

Nr ksiegi rejestrowe]

Nazwa praktyki lekarskiej

15.

Adres praktyki lekarskiej

Dostepnos¢ (Dyspozycyjnos¢) dotyezy: Zespolow Ratownictwa Medycznego
l:

dni i godziny udzielania $wiadczenn wskazane przez
Przyjmujacego Zamdwienie (poniedziatek-piatek 7.00 -
15.00)

dni i godziny udzielania $wiadczen wskazane przez
Przyjmujacego Zamdwienie (poniedziatek — pigtek 15.00 —
7.00 oraz soboty, niedziele i $wieta)

Inne informacje, ktére moga mie¢ wptyw na wybor oferenta (referencje, kursy, itp):

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

1.

OSWIADCZENIA:

Oswiadczam, ze:

11

zdrowotnych w zespotach wyjazdowych, w ambulatoriach.

Zapoznalam(em) sie z trescig ogloszenia konkursu ofert na udzielanie $wiadczen




2. Zapoznatam(em) si¢ ze Specyfikacjq warunkéw opracowania oferty oraz Regulaminem
postepowan konkursowych o wudzielenie zamoéwienia na $wiadczenia zdrowotne
Wojewddzkiego Pogotowia Ratunkowego w Katowicach.

3. Zapoznatem si¢ z rodzajem zamawianych $wiadczen zdrowotnych.

4. Przyjmuj¢ warunki umowy wedtug projektu stanowigcego zatacznik nr 2 do Specyfikacji.
5. Posiadam wiedze¢, umiejetnosei i uprawnienia do realizacji zamOwienia oraz udzielam
swiadczen zdrowotnych zgodnie ze wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej, zasadami etyki
zawodowej, w sposob rzetelny oraz z nalezyta starannoscia.

0. Spetniam wymagania zdrowotne okreslone w obowiazujacych przepisach.

7. Samodzielnie rozliczam si¢ z Urzegdem Skarbowym oraz z Zakladem Ubezpieczen
Spotecznych.

8. Wyrazam wole zawarcia umowy o udzielenie zamdwienia na $wiadczenia zdrowotne,
na zasadach okreslonych w art. 26 i 27 ustawy o Dzialalnosci leczniczej z dnia 15 kwietnia
2011 r. (Dz. U. 2018 r., poz. 160) 1 Regulaminem postepowania konkursowego o udzielenie
zamOwienia na swiadczenia zdrowotne Wojewddzkiego Pogotowia Ratunkowego
w Katowicach.

9. Przyjmuj¢ obowigzek zawarcia umowy ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilne;j,
na zasadach okreslonych w rozporzadzeniu Ministra Finanséw z dnia 22.12.2011 r. w sprawie
obowigzkowego ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu wykonujgcego
dziatalnos¢ leczniczg ( Dz. U. z 2011 r. nr 293 poz. 1729 ) oraz dostarczenia jej najpozniej w
dniu zawarcia umowy oraz terminowego dokumentowania, wobec Udzielajacego
ZamoOwienia, spelnienia powyzszego obowigzku.

10. Petnig¢ * Nie petni¢ * (' niepotrzebne skreslic¢ ) funkceji kierowniczych lub organizacyjnych
u przedsigbiorcy prowadzacego konkurencyjng wzgledem Udzielajacego Zamowienia
dziatalnos¢ gospodarcza polegajaca na organizowaniu lub $wiadezeniu ustug zdrowotnych
wrazie wypadku, urazu, porodu, naglego zachorowania lub naglego pogorszenia stanu
zdrowia powodujgcych zagrozenie zycia, organizowaniu lub wykonywaniu ustug transportu
sanitarnego, a takze organizowaniu lub $wiadczeniu innych ustug dotyczacych ochrony
zdrowia, wykonywanych przez Udzielajacego Zamdwienia.

1. Ztozone kserokopie dokumentow sg zgodne z oryginatami.

Zamawiajgcy zastrzega sobie mozliwos¢ werytikacji ztozonych o$wiadezen poprzez zadanie
przedstawienia dokumentoéw zrodtowych.

12. Swiadezen zdrowotnych udziela¢ bede osobiscie.

13. Posiadam uprawnienia i kwalifikacje wynikajace z dokumentdéw zatgczonych do oferty.

(data, podpis oferenta, pieczec)

2. CENA udzielania $wiadczen zdrowotnych:

Oferowana cena:
» za | godzing udzielania Swiadczen zdrowotnych w zespotach ,,S”, przez lekarzy

systemu w godzinach 15.00 — 7.00 w dni powszednie oraz soboty —
stawka .............. z1,

* za | godzing udzielania $wiadczen zdrowotnych w zespolach ,.S”, przez lekarzy
systemu w niedziele i $wieta, oraz w godzinach 7.00 — 15.00 w dni powszednie -

stawka ............ zt.




3. Termin $wiadczenia ustug

Oferuje zawarcie umowy o udzielenie zamdwienia na $wiadczenia zdrowotne:
O QIIE. . .. pruwwmee pysvess ertiiob sz dodnia...........oooiinl

Zatgcznikami do oferty sa:

/it

b2

AR

kserokopia orzeczenia lekarskiego potwierdzajgca zdolnosé do wykonywania
przedmiotu umowy,

deklaracja OC * jesli dotyczy

deklaracja o okresie specjalizacji * jesli dotyczy

kserokopia zaswiadczenia o prawie wykonywania zawodu lekarza,

kserokopia dokumentow potwierdzajacych kwalifikacje zawodowe (dyplom, specjalizacja,
stopnie, karta szkolenia specjalizacyjnego),

kserokopia z wpisu do rejestru indywidualnych (specjalistycznych) praktyk lekarskich
lub zobowigzanie oferenta do przedtozenia stosownych dokumentow przed rozpoczeciem
udzielania $wiadczen na rzecz Udzielajacego Zamdwienie w przypadku wybrania oferty,
kserokopia polisy ubezpieczeniowej odpowiedzialnosci cywilnej zawartej na warunkach
okreslonych w rozporzadzeniu Ministra Finanséw z dnia 22.12.2011 r. w sprawie
obowigzkowego ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu  wykonujacego
dziatalnos¢ (Dz. U. z 2011 r. nr 293, poz.1729).* lub o$wiadczenie, ze do dnia podpisania
umowy wymagana polisa zostanie wykupiona i dostarczona do Udzielajacego Zamdwienie,
oraz ze oferent bedzie posiadal przedmiotowe ubezpieczenie przez okres obowigzywania
umowy,

dokument potwierdzajacy wpis w Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalnosci
Gospodarczej.

(miejscowose) (data) (podpis. pieczed)




Zatgcznik nr 1 do Oferty

Katowice, dnia .....ocooovvvevecieeeenn.,

Sekcja BHP i Ochrony Przeciwpozarowej
Wojewodzkiego Pogotowia Ratunkowego w Katowicach
40-024 Katowice, ul. Powstancow 52
tel. 032 609-31-61

Zaswiadczenie

L v i S 3 G S N £ Pan/Pani ........cooooiiiiiiii
pozyskal/a informacje o szkodliwosciach, ucigzliwosciach i zagrozeniach przy udzielaniu

swiadczen opieki zdrowotne;j.

podpis Kierownika

Sekcji BHP i Ochrony Przeciwpozarowej




Zatgceznik nr 2 do Oferty

DEKLARACJA

Niniejszym zobowigzuje sie do zawarcia umowy ubezpieczenia OC lekarza wykonujacego
dziatalnos$¢ jako indywidualna praktyka lekarska lub indywidualna specjalistyczna praktyka
lekarska wytacznie w przedsigbiorstwie podmiotu na okres udzielania $wiadczen opieki
zdrowotnej w Wojewodzkim Pogotowiu Ratunkowym w Katowicach na sumy gwarancyjne
w wysokosci okreslonej przepisami prawa (Rozporzadzenie Ministra Finanséw z dnia
22 grudnia 2011 r. w sprawie obowigzkowego ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej
podmiotu wykonuja{‘cego dziatalno$¢ leczniczg (Dz. U. 2011 r. Nr 293, poz. 1729), ktéra

zostanie dostarczona najpozniej w dniu podpisania umowy.




Zalgcznik nr 3 do Oferty

(miejscowosc)

(adres)

OSWIADCZENIE
Nize] podpisany/(a8)  ...oviirriiiiii i
QSOBISTYITL, o mriae s o5 e simimn s 4 04 s miolles o s 54 oswiadczam, ze:

odbywam specjalizacje w dziedzinie

jestemna ...l roku.

legitymujacy/(a)

sie

dowodem




