Formularz ofertowy 5L M/KO/2024

Konkurs ofert uzupelniajacy na udzielanie §wiadczen zdrowotnych Nr oferty:
przez lekarza systemu w zespotach wyjazdowych ,,S” w Stacjach
Pogotowia Ratunkowego nalezacych do Samodzielnego Publicznego
Zakladu Opieki Zdrowotnej Rejonowego Pogotowia Ratunkowego W | Wypeinia Zamawiajacy
Sosnowcu z siedziba w Sosnowcu ul. Teatralna 9, 41-200 Sosnowiec

1. Dane oferenta

Nazwa dzialalnosci gospodarczej:

Imie: Nazwisko:

PESEL: NIP: REGON:

Adres dzialalnosci gospodarczej:
Adres (do korespondencji) lub jw.:

E-mail (wymagany):

Telefon: Numer prawa wykonywania zawodu:

2. Oferuje udzielanie §wiadczen zdrowotnych jako:

lekarz systemu

Zespol wyjazdowy ,,S”

3. Wyksztalcenie

Zaznaczy¢ Dokument potwierdzajacy
Lp. (wybra¢ jedno z trzech) PKT wlasciwe (strona oferty)

1. medycyna ratunkowa 30 ]
2. choroby wewnetrzne, anestezjologia i intensywna terapia, 25

chirurgia ogo6lna, chirurgia dziecigca, ortopedia i H

traumatologia narzadu ruchu, ortopedia i traumatologia,

pediatria
3. | ukonczony drugi rok ww. specjalizacji 20 ]
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4. Kursy
1. ITLS lub BTLS 5 ]
2. ALSIlub ACLS 5 ]
3. | EPLS lub PALS 5 ]
5. Doswiadczenie
1.  pracaw zawodzie lekarza 1-10 LAT
2. praca w zawodzie lekarza w zespotach ratownictwa 1-10
medycznego lub oddziale ratunkowym | . LAT
6. Ciaglo§é pracy
1. nieprzerwana praca do dnia zlozenia oferty w zawodzie 1-10 LAT
lekarza zatrudnionego u Zamawiajgcego | v

7. Dostepnos¢ (Dyspozycyjnosc)

1. dni i godziny udzielania s$wiadczen wskazane przez 10 H
Zamawiajacego

2. |dni i godziny udzielania $wiadczen uzgodnione z 5 []
oferentem

8. Miejsce udzielania §wiadczen

1. | SPR Sosnowiec 1 ]
2. SPR Zawiercie 1 ]
3. PPR Szczekociny 1 ]
» Inne informacje, ktore mogg mie¢ wptyw na wybor oferenta (referencje, kursy):
I. OSWIADCZENIA:
Oswiadczam, ze:

1. zapoznale(a)m si¢ z informacja o szczegdtowych warunkach pisemnego konkursu ofert na udzielenie zamowienia
na §wiadczenia zdrowotne w Stacjach Pogotowia Ratunkowego nalezacych do Zamawiajacego.

2. zapoznale(a)m si¢ ze wzorem umowy o udzielanie $swiadczen zdrowotnych i akceptuj¢ jej postanowienia oraz
zobowigzuje si¢ do zawarcia Umowy W termini€ do ............c.oivveriiereiieieie e ee e

3. $wiadczen zdrowotnych udziela¢ bede w miejscu uzgodnionym z Zamawiajgcym oraz przy uzyciu sprzetu i
aparatury medycznej nalezacych do Zamawiajagcego. Odziez ochronng jestem zobowigzany zapewni¢ sobie
wilasnym kosztem i staraniem.

4. prowadze dziatalno$¢ lecznicza W dZI€dZINIE ......ccoccooveeviiicieriieienieeieie et e , zarejestrowang w
rejestrze podmiotéw wykonujacych dziatalno$¢ leczniczg W ............evvievievceerienieiieeeien zgodnie z danymi
wymienionym na wstgpie niniejszej oferty.

5. $wiadczen zdrowotnych udziela¢ bedg¢ osobiscie.

6. posiadam uprawnienia i kwalifikacje wynikajace z dokumentoéw zataczonych do oferty.

(data, podpis oferenta, pieczec)
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I11. Cena udzielania $wiadczen zdrowotnych:

1) =za 1 godzing udzielania $wiadczen zdrowotnych w zespotach wyjazdowych ,,S” przez lekarzy
systemu w dni powszednie — stawka 90,00 zt,
2) za 1 godzing udzielania $wiadczen zdrowotnych w zespotach wyjazdowych ,,S” przez lekarzy

systemu w niedziele i swigta - stawka 100,00 zt.

Za kazda godzing udzielania §wiadczen zdrowotnych lekarzowi systemu przystuguje dodatkowe wynagrodzenie
w wysokosci 30% stawki godzinowej okreslonej w pkt 1 lub 2 powyzej.

(AVA

Oferent zwigzany jest ofertg 30 dni od uptywu terminu sktadania ofert

UWAGI:

Zalacznikami do oferty sa:

1.

2.
3.
4

S

kserokopia zaswiadczenia o prawie wykonywania zawodu lekarza,
kserokopia dokumentow potwierdzajacych kwalifikacje zawodowe (dyplom, specjalizacja, stopnie),
kserokopia z wpisu do rejestru indywidualnych (specjalistycznych) praktyk lekarskich,
kserokopia polisy ubezpieczeniowe] odpowiedzialnosci cywilnej zawartej na warunkach okreslonych w
rozporzadzeniu Ministra Finanséw z dnia 29.04.2019 r. w sprawie obowiazkowego ubezpieczenia
odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu wykonujacego dziatalnos$¢ leczniczg (Dz. U. z 2019 r., poz. 866 ze
zm.),* lub o$wiadczenie, ze do dnia podpisania umowy wymagana polisa zostanie wykupiona i dostarczona
do Zamawiajgcego, oraz ze oferent bedzie posiadal przedmiotowe ubezpieczenie przez caly okres
obowigzywania umowy,
Aktualne zaswiadczenie lekarskie/ orzeczenie lekarskie potwierdzajace zdolno$¢ do wykonywania
przedmiotu umowy,
wydruk z CEIDG,
podpisana Klauzula RODO.
........................... dnia ...ooooviiniiiies
(miejscowosc) (data) (podpis, pieczel)
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