Zatacznik nr 2 do SWKO
FORMULARZ OFERTOWY

ZAWARCIE UMOW O UDZIELANIE SWIADCZEN OPIEKI ZDROWOTNE] W RODZAJU:
LECZENIE SZPITALNE W ZAKRESIE:

- ORTOPEDIA I TRAUMATOLOGIA NARZADU RUCHU - HOSPITALIZACJA

- ORTOPEDIA 1 TRAUMATOLOGIA NARZADU RUCHU - HOSPITALIZACJA - PAKIET
ONKOLOGICZNY

- ORTOPEDIA I TRAUMATOLOGIA NARZADU RUCHU - HOSPITALIZACJA - SWIADCZENIA
DIAGNOSTYKI I LECZENIA ONKOLOGICZNEGO - POZA PAKIETEM ONKOLOGICZNYM

- ORTOPEDIA I TRAUMATOLOGIA NARZADU RUCHU - HOSPITALIZACJA - SWIADCZENIA
ENDOPROTEZOPLASTYKI STAWU BIODROWEGO LUB KOLANOWEGO (SWIADCZENIA
FINANSOWANE ODREBNIE W PSZ)

- ORTOPEDIA I TRAUMATOLOGIA NARZADU RUCHU - HOSPITALIZACJA - ZABIEGI
ENDOPROTEZOPLASTYKI (SWIADCZENIA SPRAWOZDAWANE W RYCZALCIE PSZ)

- ORTOPEDIA 1 TRAUMATOLOGIA NARZADU RUCHU - HOSPITALIZACJA- SWIADCZENIA
UDZIELANE 0SOBOM DO UKONCZENIA 18. ROKU ZYCIA (SWIADCZENIA FINANSOWANE
ODREBNIE W PSZ)

W SAMODZIELNYM PUBLICZNYM ZAKEADZIE OPIEKI ZDROWOTNE] MSWIA W POZNANIU
IM. PROF. LUDWIKA BIERKOWSKIEGO
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Nr wpisu do Rejestru podmiotow prowadzacych dziatalno$¢ lecznicza

Podane powyzej dane s3 srodkami komunikacji, ktérymi bede sie postugiwa¢ w kontakcie
z Udzielajgcym zamoéwienia w trakcie prowadzonego konkursu.  Wszelkie informacje,
o$wiadczenia lub wezwania kierowane za posrednictwem przywolanych wyzej Srodkéw
komunikacji uznaje za skutecznie ztozone przez Udzielajacego zamdowienia.

2. Przedmiot oferty

Ztozona przeze mnie oferta jest ofertg na udzielanie swiadczenn zdrowotnych przez lekarzy
posiadajacy specjalizacje w zakresie ORTOPEDII I TRAUMATOLOGII NARZADU RUCHU,
CHIRURGII URAZOWO - ORTOPEDYCZNE] w Samodzielnym Publicznym Zaktadzie Opieki
Zdrowotnej MSWiA w Poznaniu im. prof. Ludwika Bierkowskiego
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Data i podpis

3. Oferta

a)

©)

o

b)

Cena
Cena jaka oferuje za udzielanie Swiadczen zdrowotnych, ktére stanowig przedmiot
Konkursu ofert to:

brutto ........ 2 (P zlotych) za jedna godzine petnienia dyzuru
medycznego w Oddziale i Izbie Przyje¢ zgodnie z Harmonogramem;

udzial w kwocie do podziatu stanowigcej ........ % od wartosci wykonanych i
zatwierdzonych przez NFZ procedur operacyjnych w ramach ryczattu PSZ,
ktérg Strony definiujg jako warto$¢ wykonanych i zatwierdzonych przez NFZ
procedur operacyjnych podlegajacych rozliczeniu w danym miesigcuy,
wykonanych przez lekarzy w Oddziale na podstawie umowy, w zakresie ortopedii
i traumatologii narzadu ruchu, w ramach ryczattu PSZ, przy uwzglednieniu czasu
pracy zapewniajgcego funkcjonowanie Oddziatu;

udzial w kwocie do podziatu stanowigcej ........ % od wartosci wykonanych i
zatwierdzonych przez NFZ procedur operacyjnych poza ryczaltem PSZ,
ktérg Strony definiujg jako warto$¢ wykonanych i zatwierdzonych przez NFZ
procedur operacyjnych w danym miesigcu, wykonanych przez lekarzy w Oddziale
na podstawie umowy, w zakresie ortopedii i traumatologii narzadu ruchu, poza
ryczattem PSZ, przy uwzglednieniu czasu pracy zapewniajgcego funkcjonowanie
Oddziatu ;

Tytuly naukowe, zawodowe i doswiadczenie w udzielaniu $wiadczen zdrowotnych
w rodzaju leczenie szpitalne:

ZAZNACZYC WEASCIWE

Tytul naukowy w
zakresie nauk
medycznych

tytul doktora nauk medycznych - 5 pkt,
tytut doktora habilitowanego nauk medycznych - 10 pkt,
tytul profesora nauk medycznych - 15 pkt.

Doswiadczenie
w przedmiocie udzielania
Swiadczen

do 5 lat do$wiadczenia -5 pkt,
do 10 lat doswiadczenia - 10 pkt,
powyzej 15 lat doswiadczenia - 15 pkt,

PN

5. OKkres udzielania §wiadczen zdrowotnych stanowiacych przedmiot konkursu:

Oferuje zawarcie umowy na udzielanie Swiadczen zdrowotnych przez lekarzy posiadajacy
specjalizacje w zakresie ORTOPEDII 1 TRAUMATOLOGII NARZADU RUCHU, CHIRURGII
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URAZOWO - ORTOPEDYCZNE] w Samodzielnym Publicznym Zaktadzie Opieki Zdrowotnej
MSWiA w Poznaniu im. prof. Ludwika Bierkowskiego od 1 pazdziernika 2023 r. do 30
wrze$nia 2026 r.

Data i podpis
6.0swiadczenia:

Oswiadczam, ze zapoznatem sie z tre$cig ogloszenia, Szczegdétowymi Warunkami Konkursu
Ofert, wzorem umowy na udzielanie $wiadczen zdrowotnych przez lekarzy posiadajacy
specjalizacje w zakresie ORTOPEDII I TRAUMATOLOGII NARZADU RUCHU, CHIRURGII
URAZOWO - ORTOPEDYCZNE] stanowigcym zatacznik nr 1 do SWKO) i akceptuje zawarte
w nich postanowienia, nie wnosze do nich zastrzezen oraz posiadam informacje niezbedne
do przygotowania oferty.

Data i podpis

Oswiadczam, Ze posiadam uprawnienia niezbedne do realizacji $wiadczen stanowigcych
przedmiot Konkursu ofert oraz dysponuje niezbedng wiedza i do§wiadczeniem do wykonywania
$Swiadczenn zdrowotnych oraz spetniam okres$lone prawem oraz w tre$ci Szczegdétowych
Warunkéw Konkursu Ofert warunki ich realizacji.

Data i podpis

Oswiadczam, Ze jestem uprawniony do wystepowania w obrocie prawnym zgodnie z
wymaganiami wynikajgcymi z tre$ci powszechnie obowigzujgcych przepiséw prawnych.

Data i podpis

Oswiadczam, ze w przypadku dokonania wyboru przez Udzielajacego zamoéwienia ztozonej
przeze mnie oferty, zobowigzuje sie do zawarcia umowy o treSci zgodnej ze wzorem
stanowiagcym Zatgcznik nr 1 do SWKO oraz przystapienia do realizacji $wiadczen zdrowotnych.

Data i podpis

Oswiadczam, ze swiadczenia wykonywane beda w Samodzielnym Publicznym Zaktadzie Opieki
Zdrowotnej MSWiA w Poznaniu im. prof. Ludwika Bierkowskiego przy wykorzystaniu aparatury
i sprzetu medycznego znajdujgcego sie w posiadaniu Udzielajagcego zamdwienia.

Data i podpis
Zobowiazuje sie do posiadania waznej umowy ubezpieczenia od odpowiedzialno$ci cywilnej za
szkody wyrzadzone przy wykonywaniu $wiadczen zdrowotnych na zasadach okreslonych w

tresci obowigzujacych przepiséw prawnych oraz zgodnie z trescig umowy, ktérej wzor stanowi
zatacznik nr 1 do SWKO.
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Data i podpis

Oswiadczam, Ze nie jestem pozbawiona/y, ani zawieszona/y w prawach do wykonywania
zawodu na mocy prawomocnego wyroku karnego sadu powszechnego ani zawodowego sadu
lekarskiego, a w chwili sktadania niniejszej oferty nie toczy sie przeciwko mnie postepowanie
przygotowawcze, ktére mogtoby prowadzié¢ do pozbawienia mnie prawa wykonywania zawodu.

Data i podpis

Ja, nizej podpisana/ny wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych
w rozumieniu rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27
kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony danych oséb fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem
danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy
95/46/WE, w podanym wyzej zakresie przez Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej
MSWiA im. prof. Ludwika Bierkowskiego w Poznaniu wytacznie w celu i zakresie niezbednym
do przeprowadzenia Konkursu ofert. OSwiadczam, Ze jestem $wiadoma/y przystugujacych mi
praw zwigzanych z przetwarzaniem moich danych osobowych. Zadanie zaprzestania
przetwarzania danych osobowych jest rownoznaczne z wycofaniem oferty z Konkursu.

Data i podpis osoby wyrazajacej zgode

ZALACZNIKI DO OFERTY:

1. Dokument potwierdzajacy prawo wykonywania zawodu, dokument potwierdzajacy tytut naukowy, dyplom
lekarza, dyplom specjalizacji,

Whis do rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza (Okregowa Rada Lekarska),

Whis do centralnej ewidencji i informacji o dziatalnosci gospodarczej (CEIDG),

Polise ubezpieczenia OC,

Aktualne zaswiadczenia lekarza medycyny pracy o zdolnosci do wykonywania $wiadczen objetych umowsg,
Opis przebiegu pracy zawodowej wraz z dokumentami potwierdzajacymi spetnianie wymagan okreslonych
w SWKO - CV
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