OFERTA
w konkursie na $wiadczenie ustug zdrowotnych w roku 2021 w SP ZOZ w Sejnach.

l. Dane oferenta:

SIBAZIDA .t e

KONEAKLE ..o

NIP .o REGON L Nr ksiegi rejestrowej: .....................

I Zamawiajacy:

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

Il Zgtaszam che¢ podjecia wspodtpracy w ramach umowy cywilnoprawnej, w Samodzielnym Publicznym
Zaktadzie Opieki Zdrowotnej w Sejnach jako podmiot, uprawniony do udzielania swiadczen zdrowotnych.

V. W oparciu o ogtoszenie Samodzielnego Zaktadu Opieki Zdrowotnej w Sejnach, dot. konkursu na
Swiadczenie ustug zdrowotnych w SP ZOZ w Sejnach oferuje(my) udzielanie swiadczen zdrowotnych w okresie
od 01 stycznia 2022 r. do 31 grudnia 2023 r.

V. Posiadam odpowiednie uprawnienia i kwalifikacje niezbedne do udzielania $wiadczeh zdrowotnych
objetych przedmiotem konkursu ofert w zakresie:

VI. Posiadam - letni staz w zawodzie.

VII. Deklaruje cheé petnienia ...........ccccccne. dyzuréw miesiecznie (dotyczy pielegniarek, potoznych i ratownikow
medycznych).

VIIl.Warunki lokalowe, wyposazenie w aparature i sprzet medyczny oraz $rodki transportu i tgcznosci: wynajem
0d SP ZOZ w Sejnach **) [ INNE **)......uuuuuiiiiiiiiii i ee e

IX. Za udzielanie Swiadczeh w SP ZOZ w Sejnach proponuje:

1. Za swiadczenie lekarskich ustug medycznych w Szpitalu SP ZOZ w Sejnach:

Oddzial/ jednostka

Stawka za kazda
godzine/konsultacje*
Swiadczenia ustug
(zt/godzine)

Ryczatt za kazdy
miesigc /zabieg?
Swiadczonych ustug
(zt/miesiagc)

Stawka za kazdy dzien

Swiadczenia ustug w dni

robocze w godz. 15.35-
08.00 (zt/dzien)

Stawka za kazdy dzien

Swiadczenia ustug w dni

wolne od pracy w godz.
08.00-08.00 (zt/dzien)

O. Chirurgiczny i Izba Przyje¢

O. Wewnetrzny i Izba Przyje¢

Odziat Intensywnej Terapii oraz
Blok Operacyjny

Izba Przyje¢

Zespot Specjalistycznym
Ratownictwa Medycznego
Pogotowia Ratunkowego,
Ambulatorium oraz Izba
Przyje¢

Oddziat dzienny rehabilitacji
(19 godzin /tydzien) w tym
takze petnienie funkcji
Kierownika Oddziatu

Przychodnia Lekarzy
podstawowej opieki zdrowotnej

Poradnia chirurgii urazowo —
ortopedycznej (z zakresu

1 Konsultacje bedg optacane wedtug faktycznego wykonania

2 ryczatt za kazdy zabieg z zakresu ortopedii, oznaczony kodem 80.453 oraz kodem 80.454




ortopedii, 0znaczony kodem
80.453 oraz kodem 80.454)

Poradnia Gruzlicy i choréb ptuc
ryczatt za $wiadczone ustugi
(min.12 godzin/tydzien)

Poradni Rehabilitacji
Medycznej (7 godzin /tydzien)

2. Ustugi lekarskie w ramach nocnej i $wigtecznej wyjazdowej opieki POZ:

Ryczatt za jeden dzieh Swiadczenia ustug Ryczatt za jeden dzieh Swiadczenia ustug
w godz. 18.00 — 8.00 w dni powszednie w dni wolne od pracy w godz. 08.00 — 08.00
(zt. za 1 dyzur) (zt. za 1 dyzur)

3. Za udzielanie pozostatych $wiadczen zdrowotnych:

Stawka za jedng Stawka za jedng Stawka za jedng
Ryczalt za Ryczalt za godzine godzine godzine pozostawania
kazdy dzieh jeden miesigc Swiadczenia ustug Swiadczenia ustug w gotowosci do
$wiadczenia $wiadczenia bez dodatku wraz z dodatkiem $wiadczenia ustug ,pod
ustug ustug ministerialnego i ministerialnym i telefonem”
(zt/dzien) (zt/m-c.) wyjazdowego wyjazdowym (zt/godz.)
(zt/godz.) (zt/godz.)

Swiadczenia
pielegniarskie

Swiadczenia potoznej

Swiadczenia ratownika
medycznego (zespot
P+S+T)

Swiadczenia ratownika
medycznego — kierowcy
(zespdt P+S+T)

Pielegniarki systemu
ratownictwa
medycznego (zespot
P+S+T)

Swiadczenia ratownika
medycznego (transport
sanitarny)

Swiadczenia ratownika
medycznego — kierowcy
(transport sanitarny)

Pielegniarki systemu
ratownictwa
medycznego (transport
sanitarny)

4. Za $wiadczenie ustug polegajgcych na:
- Swiadczeniu roznych form terapii i technik terapii zajeciowej w ZPO (19 godzin w tygodniu) oraz w Oddziale
dziennym Rehabilitacji (5 godzin w tygodniu) - stawka za jedng godzine $wiadczenia ustug
.................................................... (zt/godz.);

- Swiadczeniu ustug z zakresu logopedii w ZPO dwa razy w tygodniu (dwa razy w tygodniu przez 4 godziny i 30
minut) - stawka za jedng godzine Swiadczenia Ustug ..........ccoviiiiiiiiiii (zt/godz.);

- $wiadczeniu ustug mikrobiologa w Zespole Zakazen Szpitalnych - stawka za jedng godzine swiadczenia
USIUQG - (zt/godz.);

- Swiadczenie ustug psychologa w ZPO (Sredniotygodniowo 19 godzin) oraz w Oddziale Dziennym Rehabilitacji
(Sredniotygodniowo 5 godzin) oraz na oddziatach Szpitala Powiatowego w Sejnach (wg. potrzeb) - stawka za
jedng godzine swiadczenia uUstug ...........oooviiiiiiiii (zt/godz.);

(podpis osoby uprawnionej, data)
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OSWIADCZENIA:

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

2. Oswiadczam(my), ze uwazam(my) sie zwigzany(i) niniejszg ofertg na czas okreslony w szczegétowych
warunkach przeprowadzania konkursu w przedmiocie, ktérego moja (nasza) oferta dotyczy, tj. przez okres 30 dni
od uptywu terminu sktadania ofert.

3. Zobowigzuje(my) sie do wykonywania ustug z nalezytg starannoscig i wymogami aktualnej wiedzy
medyczne;j.
4, Oswiadczam(y), ze nie toczg sie przeciwko mnie (nam) postepowania dyscyplinarne ani karne z tytutu

nienalezytego wykonywania zawodu technika sterylizacji i nie bylem (nie byliSmy) karany(i) dyscyplinarnie ani
karnie z tego tytutu.

5. Oswiadczam(y), ze pozostaje(emy) w dyspozycji w celu wykonywania przyjetego zamowienia.

6. Oswiadczam(y), iz wyrazam(y) 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 wyrzgdzone w zwigzku z udzielaniem swiadczeh zdrowotnych, zgodnie z
obowigzujacymi przepisami, zapewnie ciggtos¢ polisy w trakcie obowigzywania umowy oraz zobowigzuje sie
niezwtocznie dostarczaé¢ 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 si¢ niezwtocznie dostarcza¢ kopig zaswiadczenia
potwierdzajgcg brak ww. przeciwwskazan *).

10. Podaje(my) numer konta bankowego:.........c.ouiuiii
(podpis osoby uprawnionej, data)
Zataczniki:
1. Kopie aktualnych dokumentéw potwierdzajgcych kwalifikacje i uprawnienia zawodowe osdéb, ktére beda udzielaly Swiadczen

zdrowotnych w postaci:
- kserokopia dyplomu uprawniajgcego do wykonywania zawodu,
- kserokopie dokumentéw potwierdzajgcych posiadanie specjalizacji,

- kserokopie dokumentéw potwierdzajgcych posiadanie uprawnienia.

2. aktualny wypis z Rejestru Sgdowego lub aktualny wycigg z CEIDG (jesli dotyczy),

3. wyciag z rejestru podmiotéw wykonujgcych dziat. Leczniczg (jesli dotyczy),

4. kopie zaswiadczenia potwierdzajgcego Numer Identyfikacji Podatkowej NIP(jesli dotyczy),

5. Ubezpieczenie odpowiedzialnosci cywilnej wymagane zgodnie z powszechnie obowigzujgcymi przepisami prawa lub oswiadczenie

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

7. Zgoda na przetwarzanie danych osobowych,

*) dotyczy oséb, ktére dotychczas nie dopetnity tego obowigzku

**)  zakresli¢ wtasciwe



