WOJEWODZKI SZPITAL SPECJALISTYCZNY

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

WSzSSPZOZ_DOP.O232.47.20§2
Lublin, 24 maja 2022 r.

Informacja
dotyczaca konkursu ofert na zawarcie umowy na udzielanie $wiadczen zdrowotnych
w Pracowni Dzialu Diagnostyki RTG Nr 2 przy ul. Herberta 21
Wojewodzkiego Szpitala Specjalistycznego im. Stefana Kardynata Wyszynskiego
Samodzielnego Publicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej w Lublinie

Dziatajac w imieniu Wojewodzkiego Szpitala Specjalistycznego im. Stefana Kardynata
Wyszyriskiego Samodzielnego Publicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej w Lublinie, w oparciu
o zapis Rozdziatu Xl ust. 1 Materiatébw Informacyjnych i Szczegdtowych Warunkow
Konkursu (w skrocie MI) o nr. WSzSSPZ0OZ.DOP.0232.47.2022 dotyczacych udzielanie
$wiadczen zdrowotnych przez lekarzy w Poradniach Nocnej i Swiatecznej Opieki Zdrowotne;
Wojewoddzkiego Szpitala Specjalistycznego im. Stefana Kardynata Wyszynskiego
Samodzielnego Publicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej w Lublinie dokonuje nastepujgcych
zmiany w prowadzonym Konkursie:

.. Formularz Ofert otrzymuje nowe nastepujace brzmienie , ktéry stanowi zalgcznik
nr 1 do niniejszej informacji.

Il. w Materiatach Informacyjnych i Szczegétowych Warunkach Konkursu (dalej jako
MI) wprowadza sie nastepujace zmiany:

1. w Rozdziale IV Ml zostaje wykreslony zapis ust. 3 pkt 13
2. w Rozdziale V MI zmianie ulega zapis ust. 1, ktéry otrzymuje nastepujgce
brzmienie:
.» 1. Przyjmujacy Zamoéwienie bedzie wykonywat przedmiot umowy, o ktérym
mowa w Rozdziale || powyzej zgodnie z nastepujacymi zakresami czasu:

1) $wiadczenia zdrowotne w ramach normalnej ordynacji udzielane bedg w dni
robocze, tj. od poniedziatku do piatku w godz. 7:30-15:00, (dot. Zakresu | i
1))

2) $wiadczenia zdrowotne w ramach dyzuru medycznego pod telefonem
obejmuja wytaczenie badania RTG i TK od poniedziatku do piagtku w godz.
15:00-7:30 dnia nastepnego, z mozliwoscig zastosowania zdalnego trybu
opisywania badan poprzez udostepnione tacze teleinformatyczne, w sytuacji
klinicznej nie wymagajacej udzielania $wiadczenn zdrowotnych w lokalizaciji
Udzielajacego Zamowienie, wg. oceny Przyjmujgcego Zamoéwienie, (dot.
Zakresu I)

3) éwiadczenia zdrowotne w ramach dyzuru medycznego pod telefonem
obejmujg wylgcznie badania RTG i TK catodobowo w soboty, niedziele i
swieta i dni dodatkowo wolne od pracy, z mozliwoscig zastosowania
zdalnego trybu opisywania badan poprzez udostepnione facze
teleinformatyczne w sytuacji klinicznej nie wymagajgcej udzielania



swiadczen w lokalizacji Udzielajacego Zamoéwienie, wg. oceny
Przyjmujacego Zamowienie (dot. Zakresu I).

ll. w Zataczniku nr 2 do Materiatéw Informacyjnych i Szczegoétowych Warunkach
Konkursu wprowadza sie nastepujace zmiany:

1. zmianie ulega zapis § 3 ust. 2, ktory otrzymuje nastepujace brzmienie:

1. Przyjmujacy Zamoéwienie bedzie wykonywat przedmiot umowy, o ktérym mowa w
§ 1 ust.1 powyzej zgodnie z nastepujgcymi zakresami czasu:

1) od poniedziatku do pigtku w godz. 7:30 - 15:00 (dot. Zakresu | i ll), oraz

2) dyzur medyczny pod telefonem od poniedziatku do pigtku w godz. 15:00 - 7:30
dnia nastepnego oraz catodobowo w soboty, niedziele i Swieta i dni dodatkowo
wolne od pracy, ktory obejmuje wylgczenie badania RTG i TK z mozliwoscig
zastosowania zdalnego trybu opisywania badan poprzez udostgpnione tgcze
teleinformatyczne, w sytuacji klinicznej nie wymagajgcej udzielania Swiadczen
zdrowotnych w lokalizacji Udzielajacego Zamoéwienie wg. oceny Przyjmujgcego
Zamowienie (dot. Zakresu |),

3) swiadczenia zdrowotne w ramach dyzuru medycznego pod telefonem obejmuja
wytacznie badania RTG i TK catodobowo w soboty, niedziele i Swieta i dni
dodatkowo wolne od pracy, z mozliwoscig zastosowania zdalnego trybu
opisywania badan poprzez udostepnione tgcze teleinformatyczne w sytuacji
klinicznej nie wymagajgcej udzielania $wiadczen w lokalizacji Udzielajgcego
Zamowienie, wg. oceny Przyjmujgcego Zamoéwienie (dot. Zakresu I).

2. w zapis § 10 ust. 1 pkt. 13 zostaje wykreslony 7 upowaznienia Dyrektora
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Zalgcznik Nr 1 do MI
WS8zSSPZOZ DOP.0232.47.2022

Pieczatka firmowa z pefng nazwa oferenta

Formularz oferty

l. Instrukcja dla Oferenta :

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

2. Wszystkie wyszczegoélnione rozdzialy muszg by¢é wypetlnione wraz z zatgczeniem
odpowiednich wymaganych dokumentdw.

3. Dokumenty w postaci kserokopii muszg by¢é potwierdzone ,za zgodnos¢ z oryginatem”,
podpisem i pieczatkg Oferenta, przez Oferenta lub upowaznionego przedstawiciela Oferenta.

4. Upowaznienie do podpisania oferty winno by¢ dotgczone do oferty, o ile nie wynika z innych
dokumentow zataczonych przez Oferenta.

5. Wszystkie strony Formularza oferty wraz zataczonymi do niego dokumentami musza by¢
parafowane i opieczetowane przez Oferenta lub upowaznionego przedstawiciela Oferenta.

. Dane Oferenta:

Imie i nazwisko lekarza

Rodzaj praktyki Nr prawa wykonywania zawodu

Organ prowadzacy rejéétr . S Nr ksiegi rejesfrOWéj
{nazwa Okregowej/Wojskowej Rady Lekarskiej)

Adres zamieszkania

| Kraj . Miejscov;ois'ié

! Kod pbéztowy | Poczta

Ulica - S Nr domu - ;N-rlo.kalu
}E-mail |telc-afon ' o ' irfax

Adres do korespondencji (wypetni¢ jezeli rézni sie od adresu zamieszkania):

' Kraj Miejscowosé

|

[~ ;

Kod pocztowy Poczta

Ulica B iNr domu 'Nr lokalu

Dzialalnosé gospodarcza

Firma Siedziba

Numer identyfikacji podatkowej (NIP) REGON




Zatgeznik Nr 1 do MI
WS8zSSPZOZ. DOP.0232.47.2022

lll. Zakres, ktérego dotyczy oferta (wedtug Rozdziatu Il MI):
[ Zakres |

(] Zakres Il

(zaznaczy¢ X przy wtasciwym zakresie, ktdrego dotyczy oferta)

IV. Kwalifikacje zawodowe Oferenta wymagana w zakresie przewidzianym warunkami

konkursu

(numer dyplomu lekarza i posiadane specjalizacje)

V. Oferowana kwota wynagrodzenia:

VL.

N =

ZAKRES I[:

1) kwota .....coevviiiicanans PLN brutto za godzine udzielania swiadczen zdrowotnych w

godzinach normalnej ordynacji;

2) kwota .......ceeeeninnnnns PLN brutto za godzine udzielania $wiadczen zdrowotnych poza

godzinami normalnej ordynacji, jako dyzur medyczny w trybie ,,dyzuru pod telefonem”;
oraz

za opisywanie badan w trybie ,,dyzur pod telefonem” {j..

g za opis jednego badania TK gtowy;
L - za opis jednego badania TK zatoki/twarzoczaszki;
3)  csssssremm za opis jednego badania TK klp bez kontrastu;
LT o za opis jednego badania TK klp z kontrastem;
B)  wsesvesseneni za opis jednego badania TK kregostup jednego odcinka,;
T za opis jednego badania TK angio jednej okolicy anatomiczne;j;
T)  vassismesasveyivaues za opis jednego badania TK jama brzuszna bez kontrastu,
B) sssnanansang za opis jednego badania TK jama brzuszna i miednica bez kontrastu;
0) nncaEnaETan za opis jednego badania TK jama brzuszna i miednica z kontrastem;
1 1) SRS za opis jednego badania TK kosci jednej okolicy anatomicznej;
[ za opis jednego badania TK tkanek migkkich szyi;
1 172 [ za opis jednego badania RTG jednej okolicy anatomiczne;j.
ZAKRES II:
1) kwota .....coveiiiinnns PLN brutto za godzine udzielania $wiadczen zdrowotnych w

godzinach normalnej ordynacji.

Oswiadczenie:

W okresie trwania umowy zapewniam niezmiennos¢ cen.

Oferuje termin ptatnosci 14 dni od chwili otrzymania faktury przez Udzielajgcego Zamédwienia.
Oswiadczam, ze staz pracy w zawodzie lekarza wynosi ... ..... lat.

O$wiadczam, ze posiadam ......... - letni staz pracy w charakterze specjalisty w dziedzinie
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Zatgcznik Nr 1 do MI
WSzSSPZOZ DOP.0232.47.2022

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

Oswiadczam, ze wyrazam / nie wyrazam* zgody na udzielanie $wiadczen zdrowotnych,
w zwigzku z wystapieniem szczegodinych potrzeb Udzielajgcego Zaméwienia, w wymiarze
godzinowym wiekszym w danym miesigcu niz wynikajacy z harmonogramu na dany miesigc.
Oswiadczam, ze udzielalem / nie udzielatem* $wiadczen zdrowotnych na rzecz
Udzielajgcego Zamdwienie w okresie ostatnich dwadch lat.

Oswiadczam, ze jestem czynnym podatnikiem podatku od towaréw i ustug (VAT) / jestem
zwolniony z podatku VAT*.

Oséwiadczam, ze zalgczony 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 Udzielajgcego Zamodwienia.

Zobowigzuje sie do zawarcia umowy ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu
przyjmujgcego zamoéwienie na $wiadczenia zdrowotne, na zasadach okreslonych w M,
zgodnie z regulacjami okreslonymi w rozporzadzeniu wydanym na podstawie art. 25 ust 5
ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalno$ci leczniczej (tekst jednolity Dz. U. z 2022 r., poz.
633 z pbézn. zm.).

Zobowigzuje sie do zawarcia umowy o udzielenie zamoéwienia na $wiadczenia zdrowotne na
okres od dnia 01.06.2022 r. do 31.05.2024 r.

Zobowigzuje sie, ze nie bede zatrudniony u Udzielajagcego Zamdwienia na podstawie umowy
o prace w czasie wykonywania Swiadczen zdrowotnych bedacych przedmiotem niniejszego
postepowania.

Oswiadczam, ze zapoznatem sie z tre$cig ogtoszenia.

Oswiadczam, ze zapoznatem sie z Materiatami Informacyjnymi i szczegétowymi warunkami
konkursu oraz zatgcznikami nr 3 i 4 do Ml i nie wnosze w tym zakresie Zadnych zastrzezen.
Zainteresowatem sie wszystkimi koniecznymi informacjami, niezbednymi do przygotowania
oferty oraz wykonania przedmiotowego zamowienia.

Uwazam sie zwigzany ofertg przez okres 30 dni.

Oswiadczam, ze wszystkie zatgczone dokumenty lub kserokopie sa zgodne z aktualnym
stanem faktycznym i prawnym.

Oferowane $wiadczenia zdrowotne udzielane beda przy wykorzystaniu bazy lokalowej,
aparatury i sprzetu medycznego oraz srodkow transportu i tgcznosci Udzielajgcego
Zamaowienia.

Zobowigzuje sie do udzielania $wiadczen zdrowotnych w dniach i godzinach zgodnie
z ustalonym przez Udzielajgcego Zamowienia harmonogramem.

Do oferty zalaczam:

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

aktualny odpis wilasciwego rejestru Krajowego Rejestru Sgdowego / wyciag z Centralnej
Ewidenciji i Informacji o Dziatalnosci Gospodarczej*,

umowa spotki cywilnej (jezeli dziatalno$¢ gospodarcza jest prowadzona w formie spoftki
cywilngj) *,



Zalgcznik Nr 1 do MI
WSzSSPZOZ.DOP.0232.47.2022

4. certyfikat ochrony radiologicznej pacjenta, w przypadku braku w/w certyfikatu nalezy ztozy¢
zobowigzanie do jego uzupetnienia w terminie do 3 miesiecy od rozpoczecia udzielania
$wiadczen zdrowotnych,

dyplom lekarza,

dyplom specjalizacji,

prawo wykonywania zawodu lekarza przyznane przez odpowiednig Okregowg Rade Lekarska,
ktore nie ulegto zawieszeniu oraz nie zostalo ograniczone w zakresie wykonywania
okreslonych czynnosci medycznych,

8. inne dokumenty potwierdzajace kwalifikacje zawodowe (wskazac jakie):

1Y cmonnoio oo smsas s s s e s R 5 AR R . e, SEABEA R 05

N oo

DY sssmsnmceni wassrmoscosninowsrmsws s iasniaces s S50 M A AR SN R Y A
PP (inne dokumenty — wskazac jakie)

*_niewtasciwe skresli¢

(pieczatka i podpis Oferenta)

(miejscowos¢ i data)



