Dane oferenta:

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

PESEL oferenta
Wielospecjalistyczny Szpital Miejski im. J. Strusia
z Zaktadem Opiekunczo- Leczniczym SPZ0Z z
siedzibg w Poznaniu przy ul. Szwajcarskiej 3
61-285 Poznan, ul. Szwajcarska 3

, OFERTA
NA UDZIELANIE SWIADCZEN OPIEKI ZDROWOTNEJ

Sktadam oferte na udzielanie Swiadczen zdrowotnych w Wielospecjalistycznym Szpitalu Miejskim im.
J. Strusia z Zaktadem Opiekunczo- Leczniczym SPZOZ z siedzibg przy ul. Szwajcarskiej 3 w zakresie:

Udzielania swiadczen zdrowotnych w zakresie leczenia szpitalnego w Oddziale Okulistyki

Oferowane $wiadczenia opieki zdrowotnej udzielane bedg przy wykorzystaniu bazy lokalowe;j,
aparatury i sprzetu medycznego oraz srodkow transportu i fgcznosci, a takze lekow i materiatéw
Udzielajgcego zaméwienia.

Oswiadczam, ze zapoznatem sie z trescig ogtoszenia , regulaminem przeprowadzania konkursu ofert i
prac komisji konkursowej oraz projektem umowy na $wiadczenia zdrowotne i nie wnosze do nich
zastrzezen.
Przyjmujacemu Zamoéwienie przystuguje nastepujace wynagrodzenie brutto, z :
a) Z tytutu realizacji Swiadczen w rodzaju leczenie szpitalne (z wytaczeniem programow
lekowych) na Oddziale Okulistyki:
l. Z tytutu realizacji $wiadczen realizowanych w ramach ryczattu PSZ wynosi __ % ceny

punktu rozliczeniowego stanowigcego podstawe rozliczna miedzy Szpitalem a NFZ,



1. Z tytutu realizacji Swiadczen realizowanych w poza ryczattem PSZ wynosi _ % ceny
punktu rozliczeniowego stanowigcego podstawe rozliczna miedzy Szpitalem a NFZ,

b) _ zt za godzine pracy w godzinach wykraczajgcych poza nominalne godziny pracy
oddziatéw (tj. 14.35 — 7.00 dnia nastepnego, w dniach od poniedziatku do soboty, oraz 7.00 —
7.00 dnia nastepnego, w soboty oraz niedziele, dni ustawowo wolne od pracy i dni wolne od
pracy u Udzielajagcego Zamowienie),

c) __ % wartosci swiadczen udzielonych pacjentom finansowanych ze srodkéw innych niz
kontrakt z NFZ (np. pacjenci spoza Unii Europejskiej) w przypadkach bezposredniego
zagrozenia zycia lub zdrowia, przy czym kwota do =zapfaty zostanie przekazana
Przyjmujagcemu Zamoéwienie po otrzymaniu przez Udzielajacego Zaméwienia naleznosci
za wykonane swiadczenie.

d) Woynagrodzenie na podstawie Rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z dnia 22 marca 2010 r. w
sprawie szczegotowego sposobu ustalania kosztéw czynnosci zwigzanych z pobieraniem,
przechowywaniem, przetwarzaniem, sterylizacjg i dystrybucjg komoérek, tkanek i narzadow
(Dz.U. 2022 poz. 2093) okreslane przez koordynatora POLTRANSPLANT,

e) __ % ceny okreslonej w umowie zawartej przez Szpital lub wynikajgcej z obowigzujacego w
Szpitalu cennika za wykonywanie konsultacji / ustug dla podmiotéw zewnetrznych, pod
warunkiem, ze swiadczenia te finansowane sg ze srodkéw publicznych, przy czym kwota do
zaptaty zostanie przekazana Przyjmujagcemu Zaméwienie po otrzymaniu przez

Udzielajacego Zamowienia naleznosci za wykonane $wiadczenia.

Oswiadczam, ze posiadam odpowiednie uprawnienia i kwalifikacje do udzielania swiadczen opieki
zdrowotnej objetych przedmiotem zamdéwienia. Odpisy aktualnych dokumentoéw kwalifikacyjnych:
dyplom, dyplom uzyskania tytutu specjalisty w dziedzinie objetej ofertg oraz prawo wykonywania
zawodu oraz inne dokumenty uprawniajgce do udzielania $wiadczen zdrowotnych objetych
przedmiotem zamdwienia. zatgczam do oferty

Oswiadczam, ze zobowigzuje sie zawrze¢ umowe ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej za
szkody wyrzadzone przy udzielaniu swiadczen zdrowotnych objetych niniejszg umowg na zasadach
przewidzianych w art. 25 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej ( t.j. Dz. U. z 2015
r. poz. 618) idostarczy¢ Udzielajgcemu zamdwieni.

Oswiadczam, ze nie mam przeciwwskazan zdrowotnych do udzielania $wiadczen opieki zdrowotne;j i
zaswiadczenie lekarskie wydane przez lekarza medycyny pracy potwierdzajgce ten fakt przedstawie
najpozniej w przeddzien podpisania umowy.

Oswiadczam, ze odbytem / odbytam* przewidziane przepisami prawa pracy szkolenie bhp, ppoz i
stanowiskowe. Zaswiadczenia o odbytych szkoleniach dostarcze najpézniej w przeddzieh podpisania
umowy.

Oswiadczam, ze w ramach prowadzonej praktyki lekarskiej Swiadcze ustugi dla ludnosci i
samodzielnie rozliczam sie z Urzedem Skarbowym i ZUS- em.

Oswiadczam, ze w przypadku wyboru przez Udzielajgcego zamdwienia mojej oferty dokonam wpisu w
rejestrze Podmiotéw Wykonujgcych Dziatalno$¢ Leczniczg uwzgledniajgcego rodzaj i zakres
Swiadczen zdrowotnych wskazanych w ofercie.



Oswiadczam, ze uwazam sie za zwigzanego niniejszg ofertg przez 30 dni od daty uptywu terminu
sktadania ofert

( pieczatka i podpis)

W zataczeniu sktadam:

1. wypis z rejestru podmiotow wykonujgcych dziatalnos¢ leczniczg

2. aktualny odpis z CEiDG /KRS

3. kserokopie dyplomu’

4. kserokopie dokumentéw uprawniajgcych do udzielania $wiadczen zdrowotnych objetych przedmiotem zamoéwienia

5. Informacje z Krajowego Rejestru Karnego lub rejestru karnego innego panstwa zgodnie z przepisami art. 21 ustawy z dnia 13

maja 2016 r. o przeciwdziataniu zagrozeniom przestepczoscig na tle seksualnym i ochronie matoletnich lub o$wiadczenie o
przedtozeniu informacji przed przystapieniem do realizacji umowy



