Dane oferenta :

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

PESEL oferenta
Wielospecjalistyczny Szpital Miejski im. J. Strusia z
Zaktadem Opiekunczo- Leczniczym SPZOZ z siedzibag
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 Ambulatoryjnej Opieki Specjalistycznej w

oY = Lo 1 |1

Oferowane $wiadczenia opieki zdrowotnej udzielane bedg przy wykorzystaniu bazy lokalowe;j,
aparatury i sprzetu medycznego oraz srodkéw transportu i tgcznosci, a takze lekéw i materiatéw
Udzielajacego zamdéwienia.

Oswiadczam, ze zapoznalem sie z trescig Zarzgdzenia Dyrektora nr ........ z dnia 20.02.2025r
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

Za realizacje zamowienia oczekuje naleznosci :
1. Przyjmujacemu Zamoéwienie przystuguje nastepujgce wynagrodzenie brutto:



a) Z tytutu realizacji Swiadczen w rodzaju AOS — ambulatoryjna opieka specjalistyczna: % z
iloczynu liczby punktéw podlegajgcej rozliczeniu i odpowiadajgcej jej cenie punktu

rozliczeniowego stanowigcego podstawe rozliczenia miedzy Szpitalem a NFZ,

b) _ % wartosci $wiadczen udzielonych pacjentom finansowanych ze $rodkéw 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.

c) ___ % ceny okreslonej w umowie zawartej przez Szpital lub wynikajgcej z obowigzujgcego 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 Zamédwienie po otrzymaniu przez

Udzielajagcego Zamoéwienia 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 oferta oraz prawo wykonywania
zawodu oraz inne dokumenty uprawniajgce do udzielania swiadczen zdrowotnych objetych
przedmiotem zamaodwienia. 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 zaméwieni.

Oswiadczam, ze nie mam przeciwwskazan zdrowotnych do udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej 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 najpdzniej w przeddzien 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 zamowienia mojej oferty dokonam wpisu w
rejestrze Podmiotéw Wykonujacych 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
skftadania ofert

( pieczagtka i podpis)
W zalagczeniu sktadam:

1. wypis z rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalno$¢ leczniczg

2. aktualny odpis z CEIDG /KRS

3. kserokopie dyplomu

4. kserokopie dokumentéw uprawniajgcych do udzielania swiadczen zdrowotnych objetych przedmiotem
zamowienia

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 przystgpieniem do realizacji umowy



