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WOJEWODZKI SZPITAL SPECJALISTYCZNY

im. Stefana Kardynata Wyszynskiego
Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej w Lublinie

Lublin, dnia 16 lutego 2022 r.
WSzSSPZ0OZ.DOP.0232.13.2022

Informacija

dotyczaca konkursu ofert na zawarcie umowy na udzielanie $wiadczen zdrowotnych
w zakresie wykonywania zabiegéw synowektomii radioizotopowej
w Zakladzie Medycyny Nuklearnej
Wojewodzkiego Szpitala Specjalistycznego im. Stefana Kardynata Wyszynskiego
Samodzielnego Publicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej w Lublinie

Dziatajac w imieniu Wojewddzkiego Szpitala Specjalistycznego im. Stefana Kardynata
Wyszyniskiego Samodzielnego Publicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej w Lublinie, w oparciu
o0 zapis Rozdziatu Xl ust. 1 Materiatéw Informacyjnych i Szczegétowych Warunkow
Konkursu (w skrécie MI) o nr. WSzSSPZOZ.DOP.0232.13.2022 dotyczacych udzielania
Swiadczen zdrowotnych w zakresie wykonywania zabiegdéw synowektomii radioizotopowej w
Zaktadzie Medycyny Nuklearnej Wojewddzkiego Szpitala Specjalistycznego im. Stefana
Kardynata Wyszynskiego Samodzielnego Publicznego Zakfadu Opieki Zdrowotnej w Lublinie
dokonuje nastepujacych zmiany w prowadzonym Konkursie:

1. w Rozdziale |l Ml zmianie ulega zapis ust. 1, ktéry otrzymuje nastepujgce brzmienie:
1. Swiadczenia zdrowotne bedace przedmiotem postepowania konkursowego maja
by¢ udzielane przez osoby wykonujace zawdd lekarza posiadajace prawo do jego
wykonywania oraz:
1. posiadajgce tytut specjalisty lub specjalizacje |l stopnia z zakresu reumatologii
lub chirurgii ortopedycznej lub chirurgii urazowo-ortopedycznej lub ortopedii i
traumatologii lub ortopedii i traumatologii narzadu ruchu, oraz
2. posiadajace certyfikat ochrony radiologicznej pacjenta; w przypadku braku
wiw certyfikatu nalezy ztozy¢ zobowigzanie do jego uzupetnienia w terminie
do 3 miesiecy od dnia rozpoczecia udzielania swiadczen zdrowotnych”.

3. Formularz Ofert otrzymuje nowe nastepujgce brzmienie, ktéry stanowi zatgcznik
nr 1 do niniejszej Informacii.
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Zatgeznik Nv 1 do M1
WSzSSPZOZ.DOP(232.13.2022

Pieczgtka firmowa z pefng nazwa oferenta

Formularz oferty

l. Instrukcja dla Oferenta :

1.

Adres zamieszkania

. Dane Oferenta:

Niniejszy Formularz oferty — traktowany jako wzér — winien by¢ wypetniony po polsku,
pismem czytelnym, maszynowym lub komputerowo, podpisany i opieczetowany przez
osobe do tego uprawniona.

Wszystkie wyszczegdlnione rozdziaty muszag by¢ wypetnione wraz z zatgczeniem
odpowiednich wymaganych dokumentéw.

Dokumenty w postaci kserokopii musza by¢ potwierdzone ,za zgodno$¢ z oryginatem”,
podpisem i pieczatkg Oferenta, przez Oferenta lub osobe przez niego upowazniona.
Upowaznienie do podpisania oferty winno by¢ dotaczone do oferty, o ile nie wynika z
innych dokumentéw zatgczonych przez Oferenta.

Wszystkie strony Formularza oferty wraz zatgczonymi do niego dokumentami muszg by¢
parafowane i opieczetowane przez Oferenta lub upowazniong przez niego osobe.
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Réaiéj braktgi;irlei(iarrskit;j Nr brau;a wykonywania zawodu

Organ 'pro\i\rradzacy rejestr (nazwa
Okregowej/Wojskowej Rady Lekarskiej)

1
\ ,
Nr ksiegi rejestrowej

Kraj | Miejscowos¢

;Kod pbéztowy ) Poczta 7
?Ulica 7 AR R erl:domu 'Nr lokalu
E—mail telef;)n féx

Y Acirés do korespondencji (wypetnic jezeli ;6ini sie od adresu zamieszkania):

Kraj Miejscowosc¢
Kod pocztowy 'Poczta
Ulica | Nr domu Nr lokalu

Dziatalno$¢ gospodarcza

Firma Siedziba

Numer identyfikacji podatkowej (NIP) REGON




Kwalifikacje zawodowe i specjalizacja Oferenta wymagana w zakresie
przewidzianym warunkami konkursu

(numer dyplomu lekarza i posiadane specjalizacje)

Uwagal!

Sktadajgc oferte nalezy dotgczy¢ ,Wykaz lekarzy zgtoszonych do udzielania $wiadczen
zdrowotnych” sporzadzony zgodnie z Zatgcznikiem Nr 1 do umowy oraz dotgczyé wymagane
dokumenty lub ztozy¢ o$wiadczenie o posiadaniu przez wskazane osoby wymaganych
kwalifikacji, uprawnien i doswiadczenia (nie dotyczy Oferenta, ktéry bedzie swiadczyt
ustugi medyczne osobiscie)

V.

Oferowana kwota wynagrodzenia:

Za realizacje zamdwienia proponuje nastepujgca stawke wynagrodzenia w wysokosci .........
PLN brutto za wykonanie jednego zabiegu synowektomii radioizotopowej.

V.

:
2,

11.

12

Oswiadczenie:

W okresie trwania umowy zapewniam niezmiennos¢ cen.
Oferuje termin ptatnosci 14 dni od chwili otrzymania faktury przez Udzielajgcego
Zamowienia.

Oswiadczam, ze staz pracy w zawodzie lekarza wynosi ......... (dla indywidualnych
praktyk lekarskich).
Oswiadczam, ze staz pracy w Zaktadzie Medycyny Nuklearnej wynosi ..... lat (dla

indywidualnych praktyk lekarskich).

Oswiadczam, ze ilos¢ lat udzielania swiadczen bedgcych przedmiotem postepowania
konkursowego wynosi ..... lat (dla podmiotow leczniczych).

Proponuje udzielanie dodatkowych $wiadczen zdrowotnych (innych niz bedace
przedmiotem zamowienia):

T T

. .

Oswiadczam, ze wyrazam / nie wyrazam* zgody na udzielanie swiadczen zdrowotnych,
w zwigzku z wystgpieniem szczegodlnych potrzeb Udzielajgcego Zaméwienia, w
wymiarze godzinowym wigkszym niz wynikajacy z ust. 2 Projektu Umowy.

Oswiadczam, Zze udzielalem / nie udzielalem* $wiadczen zdrowotnych na rzecz
Udzielajgcego Zamowienie w okresie ostatnich dwdch lat.

Oswiadczam, ze posiadam stopien naukowy............................... (jezeli dotyczy).
Oswiadczam, ze jestem czynnym podatnikiem podatku od towarow i ustug (VAT) /
jestem zwolniony z podatku VAT™.

Oswiadczam, ze zatgczony wzér umowy zostat przeze mnie zaakceptowany
i zobowigzuje sie w przypadku wyboru mojej oferty do zawarcia umowy na wyzej
wymienionych warunkach w miejscu i terminie wyznaczonym przez Udzielajacego
Zamowienia.

Zobowigzuje sie do zawarcia umowy ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej
podmiotu przyjmujgcego zamowienie na Swiadczenia zdrowotne, na zasadach
okreslonych w MI, zgodnie z regulacjami okreslonymi w rozporzadzeniu wydanym na
podstawie art. 25 ust 5 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej ( tekst
jednolity Dz. U. z 2021 r., poz. 711 z p6Zn. zm.)



13. Zobowigzuje sie do zawarcia umowy o0 udzielenie zamoéwienia na $wiadczenia
zdrowotne na okres od dnia 01.03.2022 r. do 31.12.2024 r.

14. Zobowigzuje sie, ze nie bede zatrudniony u Udzielajgcego Zamédwienia na podstawie
umowy 0 prace w czasie wykonywania Swiadczen zdrowotnych bedacych przedmiotem
niniejszego postepowania.

15. Oswiadczam, ze zapoznatem sie z trescig ogtoszenia.

16. Oswiadczam, ze zapoznatem sie z Materiatami Informacyjnymi i szczegdétowymi
warunkami konkursu oraz zatacznikami nr 2, 3 i 4 do Ml i nie wnosze w tym zakresie
Zadnych zastrzezen

17. Zainteresowalem sie wszystkimi koniecznymi informacjami, niezbednymi do
przygotowania oferty oraz wykonania przedmiotowego zaméwienia.

18. Uwazam sie zwiazany oferta przez okres 30 dni.

19. O$wiadczam, ze wszystkie zatgczone dokumenty lub kserokopie sg zgodne z aktualnym
stanem faktycznym i prawnym.

20. Oferowane $wiadczenia zdrowotne udzielane bedg przy wykorzystaniu bazy lokalowej,
aparatury i sprzetu medycznego oraz srodkéw transportu i tacznosci Udzielajacego
Zamdwienia.

21. Zobowigzuje sie do udzielania $wiadczen zdrowotnych w dniach i godzinach zgodnie z
ustalonym przez Udzielajacego Zamdwienia harmonogramem.

V. Do oferty zalagczam:

1. odpis z rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalno$¢ leczniczg / zaswiadczenie o wpisie
do rejestru podmiotéw wykonujgcych dziatalnos¢ lecznicza*,

2. aktualny odpis wiasciwego rejestru Krajowego Rejestru Sgdowego / wycigg z Centralnej
Ewidencji i Informacji o Dziatalnosci Gospodarczej*,

3. umowa spotki cywilnej (jezeli dziatalno$¢ gospodarcza jest prowadzona w formie spétki
cywilnej) *,

4. dyplom lekarza,

5. dyplom naukowy (jeZeli dotyczy),

6. prawo wykonywania zawodu lekarza przyznane przez odpowiednig Okregowg Rade
Lekarska, ktére nie ulegto zawieszeniu oraz nie zostato ograniczone w zakresie
wykonywania okreslonych czynnosci medycznych,

7. dyplom specjalizacji,

8. certyfikat z =zakresu ochrony radiologicznej pacjenta lub zobowigzanie do jego
uzupetnienia w terminie do 3 miesiecy od rozpoczecia udzielania $wiadczen

zdrowotnych,
9. inne dokumenty potwierdzajgce kwalifikacje zawodowe (wskazac jakie):

L —— (inne dokumenty -
wskazac jakie)
*-niewtasciwe skresli¢

""" (pieczatka i podpis Oferenta)

(miejscowos¢ i data)



