Zatgcznik nr 2

. do Ogtoszenia
konkursu ofert na udzielanie Swiadczen zdrowotnych
przez lekarzy: w Oddziale Choréb Wewnetrznych,

+ Szpital Miejski w poradni diabetologicznej oraz w pracowni USG
Szpitala Miejskiego w Rabce — Zdroju Sp. z 0. 0.

w Rabce-Zdroju

~ozpital Miejski w Rabce-Zdroju” sp. z 0. o.
Zalacznik nr 2: KONKURS OFERT Znak: SP.4240.4.2022

OFERTA
na udzielanie Swiadczen zdrowotnych
przez lekarzy: w Oddziale Choréb Wewnetrznych, w poradni diabetologicznej oraz w pracowni USG

Szpitala Miejskiego w Rabce — Zdroju Sp. z 0. o.

Data:

Imie i nazwisko / Nazwa Wykonawcy:

Adres / siedziba:

Nr telefonu:

Adres e-mail:

Odpowiadajac na konkurs oferuje ustugi medyczne na rzecz pacjentéw Szpitala Miejskiego w Rabce

— Zdroju Sp. z 0. 0. , o ktérych mowa w rozdziale Il Szczegétowych Warunkéw Konkursu Ofert,

na nastepujacych warunkach:

Zakres nr 1:  Udzielanie $wiadczen zdrowotnych z zakresu choréb wewnetrznych (praca co najmniej cztery
dni w tygodniu w godzinach 7.30 — 14.30) w obszarze Oddziatu Choréb Wewnetrznych, Izby
Przyje¢ i w innych komoérkach organizacyjnych Spotki oraz w razie potrzeby konsultacje w
oddziatach Szpitala na rzecz pacjentéw Szpitala Miejskiego w Rabce Zdroju Sp. z o. o.

Cena: ,......cevueeeen. (---./100) Zh (STOWNIE ...eeneeiee e
......................................................................................................... (..../100) zt.”

wyrazona jako kwota brutto okreslona w zt polskich, za godzine udzielania swiadczen.

Posiadam nastepujgce kwalifikacje w dziedzinie medycyny zgodnej z profilem realizowanego swiadczenia:



Zatgcznik nr 2
do Ogtoszenia
konkursu ofert na udzielanie Swiadczen zdrowotnych
przez lekarzy: w Oddziale Choréb Wewnetrznych,
w poradni diabetologicznej oraz w pracowni USG

Szpitala Miejskiego w Rabce — Zdroju Sp. z 0. 0.

Zakres nr 2 Petnienie dyzurow medycznych 16 i 24 godzinnych co najmniej dwa razy w miesigcu w dni

powszednie i Swigteczne w obszarze Oddziatu Choréb Wewnetrznych, Izby Przyje¢i w innych
komoérkach organizacyjnych Spétki oraz w razie potrzeby konsultacje w innych oddziatach
Szpitala na rzecz pacjentéw Szpitala Miejskiego w Rabce Zdroju Sp. z 0. o.

Cena: ,.....cccvueeee. (--../100) ZE (STOWNI@ ..cveeeeiie e
................................................................................... (..../100) zt.)” wyrazona jako

kwota brutto okreslona w zt polskich, za kazdg godzine petnienia dyzuru medycznego.

Zakres nr 3 Udzielanie swiadczen zdrowotnych w Poradni diabetologicznej (ok 5 godzin tygodniowo) na

rzecz pacjentéw Szpitala Miejskiego w Rabce Zdroju Sp. z o. o.

........................................................................................................ %) od wartosci
punktu okreslonej przez NFZ, za $wiadczenia udzielane w Poradni diabetologicznej

Zakres nr 4. Wykonywanie komercyjnych badan USG (minimum raz w tygodniu, co najmniej 10

pacjentow) w pracowni USG Szpitala Miejskiego w Rabce — Zdroju.

Cena: ,,......ccueeee. (---/100) zh (STOWNIE ...eneeiee
................................................................... (..../100) zt.)” wyrazona jako kwota brutto

okreslona w zt polskich, za wykonanie pojedynczego badania USG (badanie komercyjne).

Data Podpis i piecze¢ przyjmujgcego zamowienie

Zataczniki:

1. Wypis (odpis, wyciag, lub wydruk) z wiasciwego rejestru z podaniem imienia i nazwiska, numeru wpisu
i oznaczenia organu dokonujgcego wpisu, potwierdzajgcy dopuszczenie do obrotu prawnego w zakresie
objetym zaméwieniem.

2. Dokumenty potwierdzajgce kwalifikacje zawodowe lekarza sktadajgcego oferte lub wykaz oséb
realizujgcych zaméwienie wraz z dokumentami poswiadczajgcymi ich kwalifikacje i uprawnienia
zawodowe:

a) dyplom lekarza.

b) prawo wykonywania zawodu lekarza.

c) kopia/e innych dokumentow potwierdzajgcych dodatkowe kwalifikacje zawodowe i uprawnienia
zawodowe (w tym specjalizacje, stopnie i tytuty naukowe lub dokument potwierdzajgcy odbywanie
specjalizacji lub innej formy ksztatcenia podyplomowego).

d) kopia dokumentoéw potwierdzajgcych doswiadczenie zawodowe lekarza.

3. polisa OC z dokumentem potwierdzajgcym jej optacenie.
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Szpitala Miejskiego w Rabce — Zdroju Sp. z 0. 0.

Oswiadczenia:

Wszelkie podane przeze mnie informacje sg prawdziwe.

Zapoznatem sie z trescig ogtoszenia i nie zgtaszam zastrzezen.

Oswiadczam, ze spetniam warunki okreslone w Ogtoszeniu.

Zobowigzuje sie do zawarcia umowy w terminie wskazanym przez Udzielajgcego zamowienia.
Uwazam sie zwigzany ofertg na czas wskazany w Ogtoszeniu

Zobowigzuje sie do wykonywania ustug zgodnie ze ztozong ofertg

Zapewniam ze S$wiadczenia zdrowotne bedg udzielane ze szczegdlng starannoscig, zgodnie ze
wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej i obowigzujgcymi aktualnymi standardami z zakresu badanh
diagnostycznych oraz zgodnie z zasadami etyki zawodowej, przy respektowaniu praw pacjenta
i zachowaniu ochrony danych osobowych,

Posiadam aktualne ubezpieczenie od odpowiedzialnosci cywilnej (OC) na minimalng kwote gwarantowang

W WYSOKOSCi .....c.evvenenn. obejmujgcg Ustugi swiadczone przez zgtoszony personel (Zobowigzuje sie
do przedtozenia kopii polisy OC na rownowarto$¢ ...............ccoeeeieeeennne. na dzien podpisania umowy.)*
Data ......................................... Podp |s | p|ecze,c p rZyJ mujacego Zamo w|en |e

Signature | Verified
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