Dane oferenta :

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

Wielospecijalistyczny 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 $wiadczen zdrowotnych w Wielospecjalistycznym Szpitalu
Miejskim im. J. Strusia z Zaktadem Opiekunczo- Leczniczym SPZOZ z siedzibg przy ul.
Szwaijcarskiej 3 w zakresie:

Udzielania $wiadczen zdrowotnych w zakresie chirurgii w Oddziale Chirurgii Ogélnej i
Minimalnie Inwazyjnej oraz w zakresie endoskopii diagnostycznej i zabiegowej w Pracowni

Endoskopii

Oferowane $wiadczenia opieki zdrowotnej udzielane bedg przy wykorzystaniu bazy
lokalowej, aparatury i sprzetu medycznego oraz srodkéw transportu i tgcznosci, a takze
lekow i materiatow Udzielajgcego zamowienia.

Oswiadczam, ze zapoznatem sie z trescig Zarzgdzenia Dyrektora nr 74 z dnia 11.12.2024 r.,
Regulaminem przeprowadzania konkursu ofert i pracy komisji konkursowej, Szczegotowymi
warunkami konkursu ofert oraz projektem umowy (dalej: umowa) na $wiadczenia zdrowotne i
nie wnosze do nich zastrzezen oraz posiadam informacje niezbedne do przygotowania ofert.

Zobowigzuje sie, iz umowe bede wykonywat przy udziale wykwalifikowanego Personelu w

Oddziale Chirurgii Ogoélnej i Minimalnie Inwazyjnej oraz w Pracowni Endoskopii

wg harmonogramu uzgodnionego z Udzielajgcym zamdwienia i zgodnie z postanowieniami
umowy.



Za realizacje zamowienia oczekuje naleznosci:

a) Z tytulu realizacji swiadczen w rodzaju AOS - ambulatoryjne swiadczenia
diagnostyczne kosztochtonne w Pracowni Endoskopii:

l. _ % z iloczynu liczby punktéw podlegajgcej rozliczeniu i odpowiadajgcej jej
cenie punktu rozliczeniowego stanowigcego podstawe rozliczenia miedzy
Szpitalem a NFZ z pominieciem punktéw naleznych z tytutu procedur:
5.05.00.0000105 KONSULTACJA W ZAKRESIE KWALIFIKACJI DO
WYKONANIA ZNIECZULENIA DO ZABIEGU DIAGNOSTYCZNEGO,
5.05.00.0000105 ZNIECZULENIE CALKOWITE DOZYLNE — KATEGORIA 1,

b) Z tytulu realizacji swiadczen w rodzaju leczenie szpitalne na Oddziale Chirurgii
Ogodlnej i Minimalnie Inwazyjnej:

l. __ % z iloczynu liczby punktéw podlegajgcej rozliczeniu i odpowiadajacej jej
cenie punktu rozliczeniowego stanowigcego podstawe rozliczenia miedzy
Szpitalem a NFZ dla $wiadczen realizowanych w ramach ryczattu PSZ,

Il. __ % z iloczynu liczby punktéw podlegajgcej rozliczeniu i odpowiadajgcej jej
cenie punktu rozliczeniowego stanowigcego podstawe rozliczenia miedzy
Szpitalem a NFZ dla $wiadczen realizowanych poza ryczattem PSZ,

c) Z tytutu realizacji Swiadczen realizowanych w Pracowni Endoskopii na rzecz innych
oddziatéw, anizeli Oddziat Chirurgii Ogoélnej i Minimalnie Inwazyjnej, zgodnie

Z ponizszg tabela:

Lp. Katalog uslug Pracownii Endoskopii Warto$é PLN
183-Gastroskopia
2 |184-Gastroskopia + wycinek z badaniem histopatologicznym

3 |185-Gastroskopia + wycinek bez badania histopatologicznego

4 |186-Gastroskopia + test ureazowy

5 |187-Gastroskopia + wycinki + test z badaniem
histopatologicznym

189-Gastroskopia + sklerotyzacja igtowa

190-Gastroskopia + opaskowanie

191-Gastroskopia + polipektomia z badaniem
histopatologicznym

9 |193-Gastroskopia + PEG
10 |194-Gastroskopia + koagulacja argonowa

11 [195-Gastroskopia z zatozeniem protezy samorozprezalnej

12 |199-Kolonoskopia diagnostyczna

13 [200-Kolonoskopia + biopsja
14 |1201-Kolonoskopia + polipektomia (od 1 do 3)
15 |202-Kolonoskopia + polipektomia (powyzej 3)




16

203-Kolonoskopia z zabiegiem terapeutycznym, leczenie
zmian naczyniowych

17

205-ECPW- diagnostyczne

18

206-ECPW - papilotomia

19

207-ECPW - papilotomia + protezowanie

20

208-ECPW - papilotomia + usunigcie ztogéw (od 1 do 3)

21

209-ECPW - papilotomia + usuni¢cie ztogdw (opowyzej 3
lub powyzej 12 mm)

22

210-ECPW - papilotomia + usunigcie ztogéw + protezowanie

23

212-ECPW + wymiana protez

24

213-ECPW + usunigcie protezy

25

217-Drenaz torbieli trzustki

26

300-Endoskopowe tamowanie krwawienia

27

Endosonografia drog zociowych/ trzustki (EUS)

d) % 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 zaptaty zostanie
przekazana Przyjmujgcemu Zamoéwienie po otrzymaniu przez Udzielajgcego
Zamoéwienia naleznosci za wykonane $wiadczenie. Swiadczenie zdrowotne
pacjentom nieubezpieczonym moze by¢ udzielone tylko w przypadkach
bezposredniego zagrozenia utraty zycia lub zdrowia. Planowe przyjecie na oddziat
pacjenta nieubezpieczonego skutkowac bedzie wystawieniem przez Udzielajagcego
Zamowienie noty obcigzeniowej w wysokosci kosztéw wykonania $wiadczenia
i zostanie ona skompensowana z wynagrodzeniem naleznego Przyjmujacemu
Zamowienie z tytutu realizacji niniejszej umowy, poczgwszy od najblizszej faktury
wystawionej przez Przyjmujgcego Zamowienie, na co Przyjmujgcy Zamoéwienie

niniejszym wyraza zgode.

e) Wynagrodzenie na podstawie Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 22 marca

2010 r. w sprawie szczegotowego sposobu ustalania kosztéw czynnosci zwigzanych
Z pobieraniem, przechowywaniem, przetwarzaniem, sterylizacjg i dystrybucjg
komorek, tkanek i narzadéw (Dz.U. 2022 poz. 2093) okreslane przez koordynatora
POLTRANSPLANT,

% ceny okreslonej w umowie zawartej przez Szpital lub wynikajgce;j
z obowigzujgcego w Szpitalu cennika za wykonywanie konsultacji dla podmiotéw
zewnetrznych, przy czym kwota do zaptaty zostanie przekazana Przyjmujacemu
Zamoéwienie po ofrzymaniu przez Udzielajgcego Zamoéwienia naleznosci za

wykonane Swiadczenie



Oswiadczam, ze w przypadku dokonania wyboru przez Udzielajgcego Zamowienia ztozonej
przeze mnie oferty, zobowigzuje sie do zawarcia umowy na okres od.1 stycznia 2025 r. — do
31 grudnia 2025 r. oraz przystgpienia do realizacji $wiadczen zdrowotnych w w/w okresie
Oswiadczam, ze Personel posiada odpowiednie uprawnienia i kwalifikacje do udzielania
Swiadczen opieki zdrowotnej objetych przedmiotem konkursu. Odpisy aktualnych
dokumentéw kwalifikacyjnych: dyplom, dyplom uzyskania tytutu specjalisty w dziedzinie
objetej ofertg oraz prawo wykonywania zawodu zatgczam do oferty. Nadto:

a) przedktadam oswiadczenie o miejscu zamieszkania ziozone przez kazdego z
cztonkow Personelu zgtoszonego do realizacji umowy,

b) przedktadam do oferty zaswiadczenie czionkéw Personelu Przyjmujgcego
zamowienie zgtoszonego do realizacji umowy 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

c) przedktadam do oferty oswiadczenia ztozone przez czionkéw Personelu zgtoszonego
do realizacji umowy w przedmiocie niekaralnosci, ktérzy w chwili sktadania oferty nie
posiadajg zaswiadczenie z Krajowego Rejestru Karnego lub rejestru karnego innego
panstwa zgodnie z przepisami art. 21 ustawy z dnia 13 maja 2016 r.
0 przeciwdziataniu zagrozeniom przestepczoscia na tle seksualnym i ochronie
matoletnich, i zobowigzuje sie w terminie 3 dni roboczych przed zawarciem umowy do
przediozenia zaswiadczenie wystawionego z Krajowego Rejestru Karnego Ilub
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 kazdego z cztonkdw personelu zgtoszonego do realizacji umowy '

Oswiadczam, ze zobowigzuje sie do zawarcia umowy ubezpieczenia od odpowiedzialnosci
cywilnej za szkody wyrzadzone przy wykonywaniu Swiadczen zdrowotnych objetych
niniejszg umowg na zasadach okreslonych w tresci obowigzujgcych przepiséw prawnych
oraz zgodnie z trescig umowy. Polise potwierdzajgca zawarcie w.w umowy przedstawie

w terminie zgodnym z postanowieniami umowy.

Oswiadczam, ze Personel nie ma przeciwwskazan zdrowotnych do udzielania Swiadczen

opieki zdrowotnej. Zaswiadczenia lekarskie wydane przez lekarza medycyny pracy

a) ! (pkt b) lub c) -do wyboru — w zalezno$ci od posiadanych dokumentéw



potwierdzajgce ten fakt przedstawie w terminie zgodnym z postanowieniami umowy.

Oswiadczam, ze Personel odbedzie przewidziane przepisami prawa pracy szkolenie bhp,

ppoz i stanowiskowe. Zaswiadczenia o odbytych szkoleniach dostarcze najpdzniej przed

rozpoczeciem udzielania $wiadczen zdrowotnych na podstawie zawartej umowy.

Oswiadczam, ze w ramach prowadzonej dziatalnosci leczniczej swiadcze ustugi dla ludnosci

i samodzielnie rozliczam sie z Urzedem Skarbowym i ZUS- em.

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

terminu sktadania ofert.

( pieczatka i podpis)

W zataczeniu sktadam:

1.

2.

3.

4.

5.

aktualny wpis z Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalnosci Gospodarczej/
Krajowego Rejestru Sgdowego

wykaz Personelu z zatgczonymi kserokopiami dokumentéw potwierdzajgcych
kwalifikacje

oswiadczenia o miejscu zamieszkania ztozone przez kazdego z cztonkéw Personelu
zgtoszonego do realizacji umowy,

zaswiadczenie 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,

oswiadczenia ztozone przez czionkéw Personelu zgtoszonego do realizacji umowy w
przedmiocie niekaralnosci, ktorzy w chwili sktadania oferty nie posiadajg
zaswiadczenie 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,

( pieczatka i podpis)



