Zatgcznik nr 3 do Ogtoszenia z dnia 14 wrzeénia 2020 r.

pieczec oferenta

FORMULARZ OFERTY NA UDZIELANIE LEKARSKICH SWIADCZEN ZDROWOTNYCH
w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym

W zwigzku z konkursem ofert ogtoszonym przez Dyrektora Samodzielnego Publicznego
Zaktadu Opieki Zdrowotnej Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego Nr 1 im. Norberta Barlickiego
Uniwersytetu Medycznego w todzi na ustugi lekarskie w zakresie dyzuréw w Szpitalnym
Oddziale Ratunkowym na rzecz pacjentéw Samodzielnego Publicznego Zaktadu Opieki
Zdrowotnej Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego nr 1 im. Norberta Barlickiego Uniwersytetu
Medycznego w todzi, niniejszym sktadam oferte.
W zatgczeniu do oferty przedktadam:
1. kserokopie decyzji o wpisie do rejestru zakladéw opieki zdrowotnej wojewody lub
Ministra Zdrowia, albo wypis z takiego rejestru, wystawione nie wcze$niej niz 6 miesiecy
przed uptywem terminu sktadania ofert / kserokopie dokumentu stwierdzajgcego wpis
do rejestru praktyki prowadzonego przez wtasciwa okregows izbe lekarska*,
2. kserokopie¢ zaswiadczenia o wpisie do ewidencji dziatalno$ci gospodarczej lub
aktualnego odpisu z Krajowego Rejestru Sagdowego wystawionych nie wcze$niej niz
6 miesiecy przed uptywem terminu sktadania ofert / kserokopie aktualnego
zaSwiadczenia o wpisie do dziatalno$ci gospodarczej wystawionego nie wczeéniej niz
6 miesiecy przed uptywem terminu sktadania ofert, lub aktualny wydruk z wlasciwego
rejestru dziatalnosci gospodarczych *,
3. kserokopie obowigzujgcego statutu zaktadu opieki zdrowotnej*,
4. kserokopie dokumentéw potwierdzajacych kwalifikacje zawodowe o0séb udzielajacych
$wiadczen zdrowotnych, w tym prawa wykonywania zawodu lekarza, dyplomu
ukonczenia uczelni medycznej oraz posiadanych specjalizacji,
5. umowe ubezpieczenia lub o$wiadczenie o zobowigzaniu sie do zawarcia takiej umowy
ubezpieczenia, najpdzniej w dniu zawarcia umowy w ramach niniejszego postepowania,
a) odpowiedzialnosci cywilnej obejmujacej szkody bedace nastepstwem udzielania
$wiadczen zdrowotnych albo niezgodnego z prawem zaniechania udzielania
Swiadczen zdrowotnych

b) OC lekarzy i lekarzy dentystéw wykonujgcych zawdd na terytorium RP*.

c) z tytulu zdarzen medycznych okre§lonych w przepisach o prawach pacjenta
i Rzeczniku Praw Pacjenta obejmuje zdarzenia medyczne w rozumieniu tej ustawy,
ktore mialy miejsce w okresie ochrony ubezpieczeniowej*.

miejscowos¢ i data podpis osoby upowaznionej

* niepotrzebna skresli¢
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FORMULARZ OFERTY NA UDZIELANIE LEKARSKICH SWIADCZEN ZDROWOTNYCH
w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym

Oswiadczam, ze:

1. zapoznatem sie z trescig ogloszenia opublikowanego przez Samodzielny Publiczny Zaktad
Opieki Zdrowotnej Uniwersytecki Szpital Kliniczny nr 1 im. N. Barlickiego Uniwersytetu
Medycznego w Lodzi, 90-153 L4dz, ul. Kopcinskiego 22, dotyczacego konkursu w zakresie
stanowiacym przedmiot oferty.

2. zapoznatem sie z projektem umowy przygotowanym przez Udzielajacego zaméwienie i nie
wnosze do niego zastrzezen.

3. nie pozostaje w stosunku pracy z Samodzielnym Publicznym Zaktadem Opieki Zdrowotnej
Uniwersyteckim Szpitalem Klinicznym nr 1 im. N. Barlickiego Uniwersytetu Medycznego
w todzi, 90-153 £6dZ, ul. Kopcinskiego 22.

4. wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez Samodzielny Publiczny
Zaktad Opieki Zdrowotnej USK nr 1 im. N. Barlickiego UM w Lodzi, dotyczacych: imienia,
nazwiska, adresu do korespondencji, prawa wykonywania zawodu lekarza/lekarza
specjalisty, kwalifikacji zawodowych, numeréw telefonu stacjonarnego i komoérkowego,
w zwigzku z udzielaniem $wiadczen dla potrzeb realizacji umowy na udzielanie $wiadczen
zdrowotnych w SP ZOZ USK nr 1 im. N. Barlickiego UM w t.odzi.

5. bede przestrzegat ochrony danych osobowych pacjentéw oraz bede przestrzegat Zarzadzen i
innych aktéw wewnetrznych stosowanych w Szpitalu.

6. wszystkie zatgczone do formularza ofertowego dokumenty lub kserokopie sg zgodne
z aktualnym stanem faktycznym i prawnym. Stan prawny okres$lony w dokumentach nie ulegt
zmianie na dzien ztozenia oferty.

Zobowiazuje sie:

1. do udzielania $wiadczen, z zachowaniem najwyzszej staranno$ci, zgodnie ze wskazaniami
aktualnej wiedzy medycznej, dostepnymi metodami i $rodkami zapobiegania, rozpoznawania
i leczenia choréb, respektujac prawa pacjenta oraz zgodnie z zasadami etyki zawodowe;j.

2. do zawarcia umowy w ciagu 20 dni od daty ogloszenia zawiadomienia o zakofczeniu
konkursu i jego wyniku.

3. rozwigzania stosunku pracy z Samodzielnym Publicznym Zakladem Opieki Zdrowotnej
Uniwersyteckim Szpitalem Klinicznym nr 1 im. N. Barlickiego Uniwersytetu Medycznego
wtodzi, 90-153 Lédz, ul. Kopcinskiego 22, ze skutkiem rozwigzujacym, na dzien
poprzedzajgcy termin podpisania umowy.
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OFERTA CENOWA

Oferuje udzielanie lekarskich $wiadczen zdrowotnych w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym:

Stawka za 1 godzing pracy podczas dyzuru lekarskiego wg harmonogramu:
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L e el S ec';?;;iia/r;io ien | Staz pracy (w latach)
p: $wiadczenia peqaiizacja/stop pracy
specjalizacji
1 2 3 4

.......................................
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