
Numer sprawy: WSZ.DAT.SZP.042.1.3/2024     
  Załącznik nr 1B do SWKO- Praktyka indywidualna/Lekarza
 - FORMULARZ OFERTY DLA PRAKTYKI INDYWIDUALNEJ / LEKARZA -
OFERTA
na udzielanie świadczenie zdrowotnych w zakresie intensywnej terapii i anestezjologii
I. DANE OFERENTA (PRZYJUMUJĄCEGO ZAMÓWIENIE)
	1.
	Imię i nazwisko 
	

	2.
	Adres korespondencyjny  wraz z kodem pocztowym
	

	3.
	Nazwa oraz adres prowadzenia działalności gospodarczej (zgodnie z wpisem do Centralnej Ewidencji i Informacji o Działalności Gospodarczej)
	

	4.
	Numer wpisu do Rejestru Podmiotów Wykonujących Działalność Leczniczą (o ile dotyczy)
	

	5.
	Numer wpisu do Rejestru Podmiotów Wykonujących Działalność Leczniczą (o ile dotyczy) 
	

	6.
	Numer telefonu
	

	7.
	Adres e-mail
	

	8.
	Numer NIP
	

	9.
	Numer REGON
	


II. OFERTA  CENOWA  

Przystępując do konkursu ofert na udzielanie w/w świadczeń zdrowotnych na rzecz pacjentów Wojewódzkiego Szpitala Zespolonego im. Stanisława Rybickiego w Skierniewicach oferujemy realizację zamówienia zgodnie z wymogami opisu przedmiotu zamówienia na okres 24 miesięcy.

Udzielający zamówienia będzie oceniać oddzielnie każdy z pakietów. Oferenci nie muszą złożyć ofert we wszystkich pakietach. W ramach jednego pakietu Przyjmujący zamówienie zobowiązany jest podać cenę dla wszystkich rodzajów usług pod rygorem odrzucenia oferty. Oferty nie można uzupełnić!
Pakiet  1 – Ordynacja dzienna 
1) wynagrodzenie brutto ……………….. zł za 1 godzinę usługi w ordynacji dziennej
2) gwarantuję dyspozycyjność do wykonywania w miesiącu ……… dni dyżurów w ordynacji dziennej
Pakiet  2 – Dyżur lekarski zwykły  
1) wynagrodzenie brutto ……………….. zł za 1 godzinę usługi w ramach dyżuru lekarskiego zwykłego
2) gwarantuję dyspozycyjność do wykonywania w miesiącu ……… dni dyżurów w ramach dyżuru lekarskiego zwykłego

Pakiet 3 – Dyżury lekarskie świąteczne oraz dyżury lekarskie szczególnie świąteczne
1) wynagrodzenie brutto ……………….. zł za 1 godzinę usługi w ramach dyżuru lekarskiego świątecznego
2) gwarantuję dyspozycyjność do wykonywania w miesiącu ……… dni dyżurów w ramach dyżuru lekarskiego świątecznego

3) wynagrodzenie brutto ……………….. zł za 1 godzinę usługi w ramach dyżuru lekarskiego w dni szczególnie świąteczne

4) gwarantuję dyspozycyjność do wykonywania w ciągu 12 miesięcy ……… dni dyżurów w ramach dyżuru lekarskiego w dni szczególnie świąteczne

Oświadczam, że jestem gotów do prowadzenia negocjacji z Udzielającym zamówienia w celu ustalenia ceny jednostkowej zamówienia, a także ilości godzin udzielania świadczeń.





                   ………….…………..…………………………….………………………………………….....                                              (podpis i pieczęć osoby uprawnionej do podpisania i złożenia oferty)
III. OŚWIADCZAM, ŻE:
1. posiadam uprawnienia niezbędne do wykonania przedmiotu konkursu; 

2. zapoznałem się z treścią ogłoszenia konkursu ofert, SWKO oraz projektem umowy, akceptuje ich treść i nie wnoszę zastrzeżeń, a co za tym idzie zobowiązuję się do zawarcia umowy na warunkach przedstawionych w projekcie umowy w terminie wskazanym przez Udzielającego zamówienia; 
3. uważam się związany ofertą na czas wskazany w SWKO tj. 30 dni od jej złożenia; 

4. CIĄGŁOŚĆ- w okresie 12 miesięcy poprzedzających złożenie oferty udzielałam/em świadczeń zdrowotnych będących przedmiotem konkursu na rzecz Pacjentów podmiotu leczniczego udzielającego świadczeń zdrowotnych w trybie szpitalnym (zaznaczyć x odpowiednie okienko):

□
udzielałam/em świadczeń zdrowotnych

□
nie udzielałam/em świadczeń zdrowotnych

W przypadku zaznaczenia odpowiedzi „udzielałam/em świadczeń zdrowotnych” załączam dowód świadczący o udzielaniu świadczeń zdrowotnych w przedmiotowym zakresie jak np. referencje. 
IV. DODATKOWO OŚWIADCZAM, ŻE:
1. jestem świadomy, iż, po wyborze mojej oferty jako najkorzystniejszej, a przed zawarciem umowy o udzielenie zamówienia będącego przedmiotem niniejszego postępowania konkursowego zobowiązuje się do przedłożenia w terminie 3 dni od dnia wezwania przez Udzielającego zamówienie 
1) aktualnej polisy ubezpieczeniowej od odpowiedzialności cywilnej obejmujące swym przedmiotem zakres świadczeń oraz usług udzielanych na rzecz Udzielającego zamówienie o minimalnej wysokości określonej przez akt wykonawczy wydany na podstawie art. 25 ust. 5 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (Dz. U. z 2018 r. poz. 2190 i 2219 oraz z 2019 r. poz. 492 i 730) i obowiązujący w dniu zawarcia umowy - Rozporządzenia Ministra Finansów z dnia 29 kwietnia 2019 r. w sprawie obowiązkowego ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej podmiotu wykonującego działalność leczniczą (Dz.U.2019.866 z dnia 2019.05.10 z późn. zm.) poszerzony o pakiet dotyczący przenoszenia chorób  zakaźnych; 

2) zaświadczenie o wpisie do rejestru Podmiotów Wykonujących Działalność Leczniczą http://rpwdl.csioz.gov.pl ujawniający zakres świadczeń objętych konkursem (jeżeli dotyczy). Przyjmujący zamówienie nie jest zobowiązany do złożenia dokumentów, jeżeli Udzielający zamówienia może je uzyskać za pomocą bezpłatnych i ogólnodostępnych baz danych, w szczególności rejestrów publicznych w rozumieniu ustawy z dnia 17 lutego 2005 r. o informatyzacji działalności podmiotów realizujących zadania publiczne w oparciu o informacje przekazane przez Przyjmującego zamówienie;
3) informacji z Krajowego Rejestru Karnego w zakresie przestępstw określonych w rozdziale XIX i XXV Kodeksu karnego, w art. 189a i art. 207 Kodeksu karnego oraz w ustawie z dnia 29 lipca 2005 r. o przeciwdziałaniu narkomanii (Dz. U. z 2023 r. poz. 172 oraz z 2022 r. poz. 2600), lub za odpowiadające tym przestępstwom czyny zabronione określone w przepisach prawa obcego (w przypadku podmiotów leczniczy Przyjmujący zamówienie przedkłada informacje dla personelu wskazanego w wykazie osób stanowiącym załącznik do Formularza oferty). W przypadku lekarza posiadającego obywatelstwo innego państwa niż Rzeczpospolita Polska informację z rejestru karnego państwa obywatelstwa uzyskiwaną do celów działalności zawodowej związanej z kontaktami z dziećmi, a jeżeli prawo państwa obywatelstwa nie przewiduje wydawania informacji do celów działalności zawodowej związanej z kontaktami z dziećmi - informację z rejestru karnego tego państwa; 
4) oświadczenia (w przypadku podmiotów leczniczy Przyjmujący zamówienie przedkłada informacje dla personelu wskazanego w wykazie osób stanowiącym załącznik do Formularza oferty) o państwie lub państwach, w których lekarz zamieszkiwał w ciągu ostatnich 20 lat, innych niż Rzeczpospolita Polska i państwo obywatelstwa zawierającego klauzulę: "Jestem świadomy odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia" oraz jednocześnie informację z rejestrów karnych tych państw uzyskiwaną do celów działalności zawodowej związanej z kontaktami z dziećmi, a jeżeli prawo tych państw nie przewiduje wydawania informacji do celów działalności zawodowej związanej z kontaktami z dziećmi - informację z rejestru karnego tych państw. W przypadku gdy prawo państwa, z którego ma być przedłożona informacja, o której mowa w powyżej nie przewiduje jej sporządzenia lub w danym państwie nie prowadzi się rejestru karnego oświadczenie o tym fakcie wraz z oświadczeniem, że lekarz nie był prawomocnie skazany w tym państwie za czyny zabronione odpowiadające przestępstwom określonym w rozdziale XIX i XXV Kodeksu karnego, w art. 189a i art. 207 Kodeksu karnego oraz w ustawie z dnia 29 lipca 2005 r. o przeciwdziałaniu narkomanii oraz nie wydano wobec niego innego orzeczenia, w którym stwierdzono, iż dopuścił się takich czynów zabronionych, oraz że nie ma obowiązku wynikającego z orzeczenia sądu, innego uprawnionego organu lub ustawy stosowania się do zakazu zajmowania wszelkich lub określonych stanowisk, wykonywania wszelkich lub określonych zawodów albo działalności, związanych z wychowaniem, edukacją, wypoczynkiem, leczeniem, świadczeniem porad psychologicznych, rozwojem duchowym, uprawianiem sportu lub realizacją innych zainteresowań przez małoletnich, lub z opieką nad nimi;
5. uprawnienia do wykonania usługi są aktualne i że nie toczy się wobec mnie postępowanie wyjaśniające przed Okręgowym Rzecznikiem Odpowiedzialności Zawodowej ani postępowanie przygotowawcze;

6. Zobowiązuję się do wykonywania usług zgodnie z harmonogramem i zapotrzebowaniem Udzielającego zamówienia.
7. Zostałem poinformowany, że:

a) administratorem moich danych osobowych jest Wojewódzki Szpital Zespolony im. St. Rybickiego w Skierniewicach, ul. Rybickiego 1, 96-100 Skierniewice;

b) administrator wyznaczył Inspektora Ochrony Danych, z którym mogę się kontaktować w sprawach przetwarzania moich danych osobowych za pośrednictwem poczty elektronicznej: iod@wsz-skier.pl;

c) administrator będzie przetwarzał Państwa dane osobowe na podstawie art. 6 ust. 1 lit. b) RODO, tj. przetwarzanie jest niezbędne w celu wykonania umowy, której stroną jest osoba, której dane dotyczą, lub do podjęcia działań na żądanie osoby, której dane dotyczą, przed zawarciem umowy;
d) dane osobowe mogą być udostępnione innym uprawnionym podmiotom, na podstawie przepisów prawa, a także na rzecz podmiotów, z którymi administrator zawarł umowę w związku z realizacją usług na rzecz administratora (np. kancelarią prawną, dostawcą oprogramowania, zewnętrznym audytorem, zleceniobiorcą świadczącym usługę z zakresu ochrony danych osobowych);
e) administrator nie zamierza przekazywać Państwa danych osobowych do państwa trzeciego lub organizacji międzynarodowej;
f) mam prawo uzyskać kopię swoich danych osobowych w siedzibie administratora;
g) moje dane osobowe będą przechowywane do momentu upływu okresu przewidzianego w przepisach prawa;
h) przysługuje mi prawo dostępu do treści moich danych, ich sprostowania lub ograniczenia przetwarzania, a także prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego;
i) podanie danych osobowych jest dobrowolne, jednakże niezbędne do realizacji celu ich przetwarzania. Konsekwencją niepodania danych osobowych jest brak możliwości realizacji umowy;
j) administrator nie podejmuje decyzji w sposób zautomatyzowany w oparciu 
o Państwa dane osobowe

              
        ……………..……………………...………………………………………...............

                       



            (podpis i pieczęć osoby uprawnionej do podpisania i złożenia oferty)
ZAŁĄCZNIKI DO FORMULARZA OFERTY:
1. zaświadczenie o wpisie do rejestru Podmiotów Wykonujących Działalność Leczniczą http://rpwdl.csioz.gov.pl.Przyjmujący zamówienie nie jest zobowiązany do złożenia dokumentów, jeżeli Udzielający zamówienia może je uzyskać za pomocą bezpłatnych i ogólnodostępnych baz danych, w szczególności rejestrów publicznych w rozumieniu ustawy z dnia 17 lutego 2005 r. o informatyzacji działalności podmiotów realizujących zadania publiczne w oparciu o informacje przekazane przez Przyjmującego zamówienie;
2. wydruk z Centralnej Ewidencji i Informacji o Działalności Gospodarczej lub wydruk informacji odpowiadającej odpisowi aktualnemu z Krajowego Rejestru Sądowego. Przyjmujący zamówienie nie jest zobowiązany do złożenia dokumentów, jeżeli udzielający zamówienia może je uzyskać za pomocą bezpłatnych i ogólnodostępnych baz danych, w szczególności rejestrów publicznych w rozumieniu ustawy z dnia 17 lutego 2005 r. o informatyzacji działalności podmiotów realizujących zadania publiczne w oparciu o informacje przekazane przez Przyjmującego zamówienie;
3. kopię dyplomu potwierdzającą posiadaną specjalizację lub aktualną kartę specjalizacji,
4. kopię prawa wykonywania zawodu, 
5. kopię aktualnego zaświadczenia lekarskiego (badania profilaktyczne) uprawniającego udzielanie świadczeń zdrowotnych objętych konkursem, 
6. kopię aktualnego zaświadczenia o ukończeniu szkolenia z BHP i PPOŻ;
7. pełnomocnictwo do złożenia oferty i podpisywania dokumentów w imieniu oferenta – jeśli dotyczy, w formie oryginału lub kserokopii poświadczonej za zgodność z oryginałem przez osoby do tego uprawnione.
Kserokopie dokumentów muszą być poświadczone za zgodność z oryginałem przez Oferenta, radcę prawnego, notariusza, adwokata lub inną osobę upoważnioną do reprezentowania Oferenta. 
W przypadku, gdy dokumenty Przyjmującego zamówienie znajdują się w posiadaniu Udzielającego zamówienia, Przyjmujący zamówienie może złożyć stosowne oświadczenie w tym zakresie.  Oświadczenie stanowi załącznik nr 3 do SWKO.

………………………………..………………………………………...............………… 

                      


 (podpis i pieczęć osoby uprawnionej do podpisania i złożenia oferty)
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