OFERTA

w konkursie na swiadczenie ustug zdrowotnych w latach 2023-2024 w SP ZOZ w Sejnach.

I. Dane oferenta:
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Il. Zamawiajgcy:

Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej w Sejnach, 16-500 Sejny, ul. Dr Edwarda Rittlera 2.

lll. Zgtaszam cheé podjecia wspétpracy w ramach umowy cywilnoprawnej, w Samodzielnym Publicznym
Zaktadzie Opieki Zdrowotnej w Sejnach jako osoba legitymujgca sie nabyciem fachowych kwalifikacji do
udzielania $wiadczen zdrowotnych w SP ZOZ w Sejnach.

IV. W oparciu o ogtoszenie Samodzielnego Zaktadu Opieki Zdrowotnej w Sejnach, dot. konkursu na swiadczenie
ustug zdrowotnych w SP ZOZ w Sejnach oferuje(my) udzielanie $wiadczenh zdrowotnych w okresie od 01 lipca
2023r. do 30 wrzesnia 2024 r.

V. Posiadam odpowiednie uprawnienia i kwalifikacje niezbedne do udzielania swiadczen zdrowotnych objetych

przedmiotem konkursu ofert w zakresie:

VI. Posiadam .......... - letni staz w zawodzie.

VII. Warunki lokalowe, wyposazenie w aparature i sprzet medyczny oraz $rodki transportu i tgcznosci: od
SP ZOZ w Sejnach/inne....................... *,

VIII. Za udzielanie $wiadczen w SP ZOZ w Sejnach proponuje:

1. Za swiadczenie lekarskich ustug medycznych w Zaktadzie Pielegnacyjno-Opiekunczym w Sejnach
- stawka za jedng godzine swiadczenia Ustug ..........c.cooiiiiiiiii (zt/godz.);

2. Zaswiadczenie lekarskich ustug medycznych na oddziatach szpitala a takze wykonywanie konsultac;ji
medycznych w innych komadrkach organizacyjnych SP ZOZ w Sejnach:

Oddziat/komérka! | Ryczalt za kazdy | Ryczalt za jeden | Stawka zajedng godzine | Ryczait za dyzur
dzien swiadczenia | miesigc Swiadczenia | $wiadczenia ustug w dni | medyczny w dni
ustug - w dzien | ustug w dni robocze | robocze w godz. 08.00- | robocze w godz. 08.00-
roboczy w godz. | od 08.00-15.35 (zt/m- | 15.35 lub 15.35-08.00 | 15.35 lub 15.35-08.00

08.00 - 1535 c) (zt/h) i/lub w dni wolne od | (zt/dyzur) i/lub w dni
(zt/dzien) pracy w godz. 08.00- | wolne od pracy w godz.
08.00 (zt/h) 08.00-08.00 (zt/dyzur)

3. Za swiadczenie lekarskich ustug medycznych lIzbie przyjeé oraz w nocnej i sSwigtecznej opiece
zdrowotnej (stacjonarnej i wyjazdowej):

Stawka za jedna godzine $wiadczenia | Ryczait za jeden dzien Swiadczenia | Ryczalt za jeden dzien Swiadczenia

ustug (stacjonarna) w dni robocze w ustug (wyjazdowa opieka) w dni ustug (wyjazdowa opieka) w dni

godz. 08.00-15.35 lub 15.35-08.00 powszednie w godz. 18.00 — 08.00 wolne od pracy w godz. 08.00 —

(z#/h) i/lub w dni wolne od pracy w dnia nastepnego (zt./dzien) 08.00 dnia nastepnego (zt. za 1
godz. 08.00-08.00 (zi/h) dzien)

! Wskaza¢ oddziat/komodrke



4. Za swiadczenie lekarskich ustug medycznych w Poradni lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej
POZ:

Ryczalt za kazdy dzien Swiadczenia | Ryczatt za  jeden miesigc | Stawka za jedna godzine
ustug - w dzien roboczy w godz. 08.00 — | $wiadczenia ustug w dni robocze od | swiadczenia ustug w dni robocze w
15.35 lub 10.25-18.00 (zt/dzien) 08.00-15.35 lub 10.25-18.00 (zt/m- | godz. 08.00-15.35 Ilub 10.25-18.00
c.) (zt/h)

5. Za $wiadczenie lekarskich ustug medycznych w Poradniach specjalistycznych a takze wykonywanie
konsultacji medycznych w innych komoérkach organizacyjnych SP ZOZ w Sejnach:

Nazwa poradni % wyceny punktu przez | stawka za jedng godzing | Cena za 1 konsultacje
NFZ za kazdy wykonany | Swiadczenia ustug
punkt (zt/godz.);

Poradnia kardiologiczna

Poradnia ortopedyczna

6. Za udzielania pielegniarskich swiadczeh zdrowotnych w ZPO, na oddziatach Szpitala i w jednostkach
organizacyjnych SP ZOZ w Sejnach - stawka za jedng godzine $wiadczenia ustug .................. (zt/godz.);

7. Za udzielania swiadczen zdrowotnych jako potozna na oddziatach Szpitala i w jednostkach
organizacyjnych SP ZOZ w Sejnach - stawka za jedng godzine swiadczenia ustug .................. (zt/godz.);

8. Za $wiadczenie ustug jako ratownik medyczny w ZPO na oddziatach Szpitala i w jednostkach
organizacyjnych SP ZOZ w Sejnach - stawka za jedng godzine swiadczenia ustug .................. (zt/godz.);

9. Za Swiadczeniu ustug z zakresu logopedii w ZPO ($redniotygodniowo 9 godzin) - stawka za jedng
godzine Swiadczenia ustug ..............ocoeeiinnnn. (zt/godz.).

10.Za $wiadczeniu ustug z zakresu terapii zajeciowej w ZPO ($redniotygodniowo 19 godzin) - stawka za
jedng godzine swiadczenia ustug ..............c.oeel. (zt/godz.);

(podpis osoby uprawnionej, data)

OSWIADCZENIA:

1. Oswiadczam, ze zapoznatem sie z trescig ogtoszenia na wstepie powotanego, szczegétowymi warunkami
przeprowadzania konkursu oraz wzorem umowy obowigzujgcymi w przedmiotowym postepowaniu i przyjmuje
je bez zastrzezen oraz, ze zdobyliSmy informacje konieczne do przygotowania oferty.

2. Oswiadczam, ze uwazam sie zwigzany niniejszg ofertg na czas okreslony w szczegdtowych warunkach
przeprowadzania konkursu w przedmiocie, ktérego moja oferta dotyczy, tj. przez okres 30 dni od uptywu terminu
skfadania ofert.

3. Zobowigzuje sie do wykonywania ustug z nalezytg starannoscig i wymogami aktualnej wiedzy medyczne;.
4. Oswiadczam, ze nie toczg sie przeciwko mnie postepowania dyscyplinarne ani karne z tytutu nienalezytego
wykonywania zawodu technika sterylizacji i nie bytem karany dyscyplinarnie ani karnie z tego tytutu.

5. Oswiadczam, ze pozostaje w dyspozycji w celu wykonywania przyjetego zaméwienia.



6. Oswiadczam, iz wyrazam zgode na to, aby zaoferowana cena podlegata negocjacjom przed zawarciem
umowy.

7. Zobowigzuje sie do zawarcia umowy cywilnoprawnej z Samodzielnym Publicznym Zakfadzie Opieki
Zdrowotnej w Sejnach na swiadczenie ustug zdrowotnych w SP ZOZ w Sejnach.

8. Oswiadczam, ze do chwili zawarcia umowy z SP ZOZ w Sejnach zawre umowe ubezpieczenia od
odpowiedzialnosci cywilnej za szkody wyrzadzone w zwigzku z udzielaniem swiadczen zdrowotnych, zgodnie z
obowigzujgcymi przepisami, zapewnie ciggtos¢ polisy w trakcie obowigzywania umowy oraz zobowigzuje sie
niezwtocznie dostarcza¢ kopie nowej polisy*.

9. Oswiadczam, ze do chwili zawarcia umowy z SP ZOZ w Sejnach, zgodnie z obowigzujgcymi przepisami,
dostarcze zaswiadczenie lekarskie o braku przeciwwskazan zdrowotnych do wykonywania pracy na danym
stanowisku w trakcie obowigzywania umowy oraz zobowigzuje sie niezwlocznie dostarcza¢ kopie
zaswiadczenia potwierdzajgcg brak ww. przeciwwskazan*.

(podpis osoby uprawnionej, data)

Zataczniki:
1. Kopie aktualnych dokumentéw potwierdzajgcych kwalifikacje i uprawnienia zawodowe oséb, ktore bedg udzielaty $wiadczen

zdrowotnych w postaci:

- kserokopia dyplomu uprawniajgcego do wykonywania zawodu,

- kserokopie dokumentéw potwierdzajacych posiadanie specjalizacji,

- kserokopie dokumentow potwierdzajgcych posiadanie uprawnienia.

2. Ubezpieczenie odpowiedzialnosci cywilnej wymagane zgodnie z powszechnie obowigzujagcymi przepisami prawa lub o$wiadczenie
oferenta, ze zostanie ono dostarczone przed podpisaniem umowy,

3. Zaswiadczenie lekarskie o braku przeciwwskazan zdrowotnych do wykonywania pracy na stanowisku, o ktére ubiega sie oferent lub
dofgczone o$wiadczenie, ze zostanie dostarczone przed podpisaniem umowy,

4. Zgoda na przetwarzanie danych osobowych.

*  jedli dotyczy



