Zalacznik nr 1 do ,Szczegdétowych warunkéw konkursu ofert” na udzielanie $wiadczen zdrowotnych
w Uniwersyteckim Szpitalu Klinicznym nr 1 im. Norberta Barlickiego Uniwersytetu Medycznego w Lodzi.

£6dzZ, dnia . 2021r.

Samodzielny Publiczny Zaklad Opieki Zdrowotnej
Uniwersytecki Szpital Kliniczny nr 1 im. Norberta
Barlickiego Uniwersytetu Medycznego w Lodzi

ul. Kopcinskiego 22, 91-153 L.6dz

OFERTA
Na udzielanie $wiadczen zdrowotnych przez lekarzy na okres 3 lat w rodzaju Kod 85111200-2 Medyczne ustugi
szpitalne w zakresie:
calodobowej opieki lekarskiej w dni powszednie i Swiateczne
w Oddziale Klinicznym Neurochirurgii i Onkologii Centralnego Ukladu Nerwowego

w Samodzielnym Publicznym Zakladzie Opieki Zdrowotnej Uniwersyteckim Szpitalu Klinicznym nr 1
im. Norberta Barlickiego Uniwersytetu Medycznego w Lodzi
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Przedmiotem niniejszej oferty jest udzielanie Swiadczen zdrowotnych przez lekarzy na okres 3 lat w rodzaju Kod
CPV 85111200-2 Medyczne ustugi szpitalne w zakresie catodobowej opieki lekarskiej w dni powszednie
i Swigteczne w Oddziale Klinicznym Neurochirurgii i Onkologii Centralnego Uktadu Nerwowego w Samodzielnym
Publicznym Zaktadzie Opieki Zdrowotnej Uniwersyteckim Szpitalu Klinicznym nr 1 im. Norberta Barlickiego
Uniwersytetu Medycznego w L.odzi w siedzibie Udzielajagcego Zaméwienia zgodnie ze wzorem umowy o udzielanie
$Swiadczen zdrowotnych objetych konkursem.



Oferent proponuje nastepujace warunki wynagrodzenia:

Oddziat Neurochirurgii

Grupa JGP | Nazwa $wiadczenia Stawka
A67 Diagnostykapadaczki (pobytpowyzej3dni) | e zt
All Monitorowanie neurofiZologiczne podczas kompleksowych zabiegow zt
wewnatrzczaszkowych
A22 Monitorowanie neurofiziologiczne podczas duzych zabiegow na rdzeniuf -
kregowymikanale kregowym (pobytpowyzej 3 dni)
Inne badania/zabiegi neurochirurgiczne w Oddziale =~ | ... % od wartosci grupy JGP

Pracownia Neurofizjologii, EEG

Swﬁ?idczzijnia Nazwa badania Prowizja
Préba tezyczkowa (Elektromiografia) | zt
Somatosensoryczne potencjaty wywotane (SEP) | zt
Badanie metodg pojedynczego wtékna (SFEMG) | zt

Badania Elektroencefalogram (EEG) | zt
V‘gﬁ:;ﬁg{gﬁe Elektromiografia (do 2 miesni) | zt
USK nr 1 Elektroneurografia (do 2 nerwéw) | L zt
Elektromiografia (od 3 miesni) | zt
Elektroneurografia (od 3 nerwéw) | L zt

VEP (wzrokowe potencjaty wywotane) | L zt

Badania wykonywane dla badan ptatnych i jednostek zewnetrznych

Podpis Oferenta

Zalacznik Nr 1 do OFERTY

ZALACZNIKI - odpowiednio dla OFERENTA**:

Oryginatly lub pos$wiadczone kopie dokumentéw potwierdzajacych kwalifikacje zawodowe iuprawnienia do
wykonywania zawodu, w szczegblnosci:

1. Prawo wykonywania zawodu,

2. DYPIOM ottt e e e e e e nr e ,

3. Kopie dokumentéw dotyczacych specjalizacji, kurséw, szkolen,

4. Kopie dokumentéw potwierdzajacych wymagane kwalifikacje, inne posiadane dokumenty potwierdzajgce

nabycie fachowych umiejetnosci, dokumenty/zaswiadczenia/oswiadczenia dotyczace stazu pracy.

Oryginaty lub po$wiadczone kopie dokumentéw okreslajgcych status prawny oferenta, w szczego6lnosci:

1.

Ul wN

Zaswiadczenie o wpisie do rejestru indywidualnych/grupowych specjalistycznych praktyk,

Zaswiadczenie o wpisie do Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalno$ci Gospodarczej,

Zaswiadczenie o wpisie do Rejestru Podmiotéw Wykonujgcych Dziatalno$¢ Lecznicza,

Zaswiadczenie o wpisie do KRS,

Kopie polisy OC,

Pelnomocnictwo wystawione zgodnie z ,Szczegétowymi warunkami konkursu ofert”, o ile oferta sktadana
jest przez osobe upowazniong do wystepowania w imieniu Oferenta.

**. skredli¢ jezeli nie dotyczy.



OFERENT OSWIADCZA, 1Z:

Zapoznat sie z trescig ogtoszenia o konkursie, ,Szczegétowymi warunkami konkursu ofert” i nie wnosi do nich
zastrzezen.

Zapoznat sie z warunkami umowy okre$lonymi w zataczniku nr 2 do ,Szczegétowych warunkéw konkursu
ofert” i akceptuje je bez zastrzezen oraz zobowigzuje sie w przypadku wyboru jego oferty do zawarcia umowy
w miejscu iterminie wyznaczonym przez Udzielajagcego Zamoéwienia. W przypadku uchylania sie od
podpisania przez wybranego Oferenta umowy, w terminie wyznaczonym przez Udzielajacego Zamoéwienia,
moze to stanowi¢ podstawe do wykluczenia od udzielania przez niego $wiadczen zdrowotnych na rzecz
Udzielajgcego zamowienie.

Uwaza sie zwigzany oferta przez okres 30 dni od uptywu terminu sktadania ofert.

Wszystkie zatagczone dokumenty lub kserokopie sg zgodne z aktualnym stanem faktycznym i prawnym. Stan
prawny okres$lony w dokumentach nie ulegt zmianie na dzien ztoZenia oferty.

Zapoznat sie z Regulaminem Przeprowadzania Konkursu obowigzujacym u Udzielajagcego Zamdwienie.
Swiadczenia zdrowotne objete konkursem wykonywaé bedzie w siedzibie Udzielajagcego Zamoéwienia,
w pomieszczeniach udostepnionych Przyjmujagcemu zamoéwienie na warunkach okreslonych przez
Udzielajacego Zamoéwienia oraz przy uzyciu sprzetu nalezacego do Udzielajagcego Zaméwienia.

Prowadzi Indywidualng Praktyke zarejestrowang w rejestrze indywidualnych praktyk zgodnie z danymi
wymienionym na wstepie niniejszej oferty.

Swiadczen zdrowotnych udziela¢ bedzie osobiscie.

Zgodnie z jego wiedza nie zostato wszczete ani nie toczy sie przeciwko niemu w krajach Unii Europejskiej oraz
panstwach trzecich postepowanie o pozbawienie prawa do wykonywania zawodu ani nie zostat on w zadnym
kraju Unii Europejskiej oraz panstwach trzecich pozbawiony prawa do wykonywania zawodu prawomocnym
orzeczeniem sadu lub ostateczng decyzjg wtasciwych organéw.

Posiada aktualne ubezpieczenie od odpowiedzialnosci cywilnej (OC) na minimalng kwote gwarantowanag
W WYSOKOSCI v zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Finanséw z dnia 29 kwietnia 2019 r.
w sprawie obowigzkowego ubezpieczenia odpowiedzialnos$ci cywilnej podmiotu wykonujacego dziatalnosé
leczniczg (Dz. U. poz. 866) i/lub Rozporzadzeniem Ministra Finansow z dnia 22 grudnia 2011 r. w sprawie
obowigzkowego ubezpieczenia odpowiedzialnos$ci cywilnej $wiadczeniodawcy niebedjcego podmiotem
wykonujgcym dziatalno$¢ lecznicza, udzielajgcego $wiadczen opieki zdrowotnej (Dz. U. Nr 293, poz. 1728).
Zobowigzuje sie do przedlozenia kopii polisy OC na réwnowartos¢ .........c.cceeveenee. na dzien podpisania umowy.

Podpis Oferenta



