Znak postepowania: KO 18/22

Zalgcznik nr 1 do SWKO

OFERTA
NA ZAPEWNIENIE OPIEKI LEKARSKIEJ
W RAMACH DYZUROW MEDYCZNYCH
Przedmiot konkursu:

1. CZESC 1 - ,Opieka w ramach dyzuru medycznego w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym” - W ramach tej
czesci Oferent skiada oferte na zapewnienie kompleksowej opieki lekarskiej w SOR obejmujacej udzielanie
Swiadczent zdrowotnych w ramach dyzuru medycznego — dyzur medyczny petniony w dni robocze (od
poniedziatku do piatku, w godzinach od 15:35 do 8:00 dnia nastepnego) oraz w dni $wiagteczne (soboty, niedziele
oraz dni ustawowo wolne od pracy, w godzinach od 8:00 do 8:00 dnia nastepnego).

2. CZESC2- ,,Opieka w ramach dyzuru medycznego w Poradni Nocnej i Swiatecznej Opieki Zdrowotnej” —
W ramach tej czgsci Oferent skiada ofert¢ na zapewnienie kompleksowej opieki lekarskiej w Poradni Nocnej i
Swiatecznej Opieki Zdrowotnej obejmujacej udzielanie $wiadczeri zdrowotnych w ramach dyzuru medycznego -
dyzur medyczny petniony w dni robocze (od poniedziatku do piatku, w godzinach od 18:00 do 8:00 dnia
nastepnego) oraz w dni Swiateczne (soboty, niedziele oraz dni ustawowo wolne od pracy, w godzinach od 8:00 do

8:00 dnia nastepnego).

3. CZESC 3 - »Opieka w ramach dyzuru medycznego w Szpltalnym Oddziale Ratunkowym oraz/lub w
Poradni Nocnej i Swiatecznej Opieki Zdrowotnej” — W ramach tej czesci Oferent skiada ofertg na zapewnienie
kompleksowe] opieki lekarskiej w SOR oraz/lub w Poradni Nocnej i Swiatecznej Opieki Zdrowotnej obejmujacej
udzielanie swiadczen zdrowotnych w ramach dyzuru medycznego — dyzur medyczny pelniony w dni robocze (od
poniedziatku do piatku, w godzinach od 15:35 do 8:00 dnia nastepnego lub od 18:00 do 8:00 dnia nastepnego)
oraz w dni Swiateczne (soboty, niedziele oraz dni ustawowo wolne od pracy, w godzinach od 8:00 do 8:00 dnia

nastepnego)

Udzielajacy zamdwienia:

Szpital Ogdiny im. dr Witolda Ginela w Grajewie,
ul. Konstytucji 3 Maja 34

19-200 Grajewo

NIP 19-13-61-728

REGON 450666822

Dane o Oferencie:

nazwa podmiotu wykonujacego dziatalNOSC IBCZNICZA, .........ccuvvrerreierreerrieieisesee st
IMI T NAZWISKO. ... vt e et e s D ST—
AOTeS SIBAZIING - .covmminnimunsspmsimsmigsmsss v T B T SR S S RS TR PR A%
nr wpisu do rejestru podmiotow wykonUchych 0ZiatalNOSC IBCZNICZA, .....oovvvicvreerce et
PESEL... L | REBON ssssnmummivsmsmmivssamimms
NUMET EIBIONU .. vvv.vvcev v err v eer e e B M ..ot s

1.  Zobowiazuje sie do udzielania swiadczen bedacych przedmiotem zamdwienia na zasadach okreslonych w
SzczegGlowych Warunkach Konkursu Ofert wraz z zalacznikami w terminie 12 miesiecy liczac od dnia
Zawarcia uUmowy.

Oferuje wykonywanie przedmiotu zamdwienia w ramach (wlasciwe zaznaczy¢ ).

QCzesci 1 -, Opieka w ramach dyzuru medycznego w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym”

OCzesci 2 -, Opieka w ramach dyzuru medycznego w Poradni Nocnej i Swiatecznej Opieki Zdrowotnej”

QCzesci 3 - ,Opieka w ramach dyzuru medycznego w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym oraz/lub w Poradni

Nocnej i Swiatecznej Opieki Zdrowotnej”
- Za wynagrodzeniem w wysokosci okreslonej w Cenniku, stanowigcym zalacznik nr 3 do oferty.
3. Oswiadczam, ze zapoznatem si¢ z trescig ogioszenia o konkursie, Szczeg6lowymi Warunkami Konkursu Ofert
(SKWO) oraz nie wnosze do nich zastrzezen.
Oswiadczam, iz spetniam warunki udziatu w konkursie opisane w SKWO.
Oswiadczam, ze niniejsza oferta wiaze mnie przez okres 30 dni od uptywu terminu sktadania ofert.
Zatacznikami do oferty sa,
a) Oferta na udzielanie $wiadczen zdrowotnych, stanowiaca Zatacznik nr 1 do SWKO, .
b) Oswiadczenie Oferenta, sporzadzone wg wzoru stanowiacego Zatacznik nr 2 do SWKO, \
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c¢) Cennik Oferenta, sporzadzony wg wzoru stanowiacego Zatacznik nr 3 do SWKO,
d) Klauzula informacyjna, stanowiaca Zatacznik nr 4 do SWKO,
e) wydruk z Rejestru Podmiotéw Wykonujacych Dziatalnosc Lecznicza, wraz z numerem ksiggi rejestrowej,
fy zaswiadczenie o wpisie do Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalnosci Gospodarczej/ wydruk z
Centralnej Ewidencji i Informaciji o Dziafalnosci Gospodarczej*,
g) petnomocnictwo*,
h) dokumenty potwierdzajace kwalifikacje zawodowe, w tym prawo wykonywania zawodu lekarza, dyplom
ukoriczenia studiow medycznych, posiadane specjalizacje oraz nadanie stopnia naukowego*,
i) aktualne orzeczenie lekarskie, potwierdzajace zdolnosc do pracy,
j) umowa ubezpieczenia OC podmiotu przyjmujacego zaméwienie na Swiadczenie zdrowotne.
*Niepotrzebne skregli¢
Podpis(y):
l.p. Nazwisko i imie Oferenta lub osoby (0s6b) Podpis(y) Oferenta lub osoby(oséb) Miejscowosc
upowaznionej(ych) do reprezentowania Oferenta | upowaznionej(ych) do reprezentowania i data

Oferenta

1)
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i Zatacznik nr 2 do SWKO
OSWIADCZENIE OFERENTA

Przedmiot konkursu:

1. CZESC 1 - ,Opieka w ramach dyzuru medycznego w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym” - W ramach te]

czesci Oferent sklada oferte na zapewnienie kompleksowej opieki lekarskiej w SOR obejmujace] udzielanie
Swiadczeri zdrowotnych w ramach dyzuru medycznego — dyzur medyczny pelniony w dni robocze (od
poniedziatku do piatku, w godzinach od 15:35 do 8:00 dnia nastepnego) oraz w dni Swigteczne (soboty, niedziele
oraz dni ustawowo wolne od pracy, w godzinach od 8:00 do 8:00 dnia nastepnego).

. CZESC 2 - ,,Opieka w ramach dyzuru medycznego w Poradni Nocnej i Swiatecznej Opieki Zdrowotnej” —

W ramach tej czesci Oferent sklada oferte na zapewnienie kompleksowe] opieki lekarskiej w Poradni Nocnej i
Swiatecznej Opieki Zdrowotnej obejmujacej udzielanie $wiadczeri zdrowotnych w ramach dyzuru medycznego -
dyzur medyczny petniony w dni robocze (od poniedziatku do piatku, w godzinach od 18:00 do 8:00 dnia
nastepnego) oraz w dni Swigteczne (soboty, niedziele oraz dni ustawowo wolne od pracy, w godzinach od 8:00 do

8:00 dnia nastepnego).

. CZESC 3 - ,Opieka w ramach dyzuru medycznego w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym oraz/lub w

Poradni Nocnej i Swiatecznej Opieki Zdrowotnej” — W ramach tej czesci Oferent skiada oferte na zapewnienie
kompleksowej opieki lekarskiej w SOR oraz/lub w Poradni Nocnej i Swiatecznej Opieki Zdrowotnej obejmujace
udzielanie swiadczeri zdrowotnych w ramach dyzuru medycznego — dyzur medyczny pelniony w dni robocze (od
poniedziatku do pigtku, w godzinach od 15:35 do 8:00 dnia nastepnego lub od 18:00 do 8:00 dnia nastepnego)
oraz w dni Swigteczne (soboty, niedziele oraz dni ustawowo wolne od pracy, w godzinach od 8:00 do 8:00 dnia

nastepnego)

Udzielajacy zamdwienia:

Szpital Ogolny im. dr Witolda Ginela w Grajewie,
ul. Konstytucji 3 Maja 34

19-200 Grajewo

NIP 19-13-61-728

REGON 450666822

¢ 8 Zapoznatem / zapoznatam* sie z trescig ogloszenia i Szczegdtowymi Warunkami Konkursu Ofert dotyczacego konkursu
na udzielenie ww. Swiadczeri zdrowotnych i nie wnosze do nich zastrzezeri.

2, Zapoznalem / zapoznatam*  sie z projektem umowy przygotowanym  przez Udzielajacego zamdwienie
i nie wnosze do niego zastrzeZen.

3. Oswiadczam, ze zapewnie ciaglosc, kompleksowosc, dostepnosc, jakosc udzielanych swiadczen.
*Niepotrzebne skreslic

Podpis(y):

Lp. Nazwisko i imie Oferenta lub osoby (0séh) Podpis(y) Oferenta lub osoby(osdh) Miejscowosé
upowaznionej(ych) do reprezentowania Oferenta upowaznionej(ych) do reprezentowania i data

Oferenta

1)
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Zalgcznik nr 3 do SWKO
CENNIK OFERENTA

Przedmiot konkursu:
1. CZESC 1 - ,Opieka w ramach dyzuru medycznego w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym” - W ramach tej czesci

Oferent sktada oferte na zapewnienie kompleksowej opieki lekarskiej w SOR obejmujacej udzielanie Swiadczen
zdrowotnych w ramach dyzuru medycznego — dyzur medyczny peiniony w dni robocze (od poniedziatku do piatku, w
godzinach od 15:35 do 8:00 dnia nastepnego) oraz w dni Swigteczne (soboty, niedziele oraz dni ustawowo wolne od pracy,
w godzinach od 8:00 do 8:00 dnia nastepnego).

CZESC 2 - , Opieka w ramach dyzuru medycznego w Poradni Nocnej i Swiatecznej Opieki Zdrowotnej” — W ramach
tej czesci Oferent skiada oferte na zapewnienie kompleksowej opieki lekarskiej w Poradni Nocnej i Swiatecznej Opieki
Zdrowotnej obejmujacej udzielanie $wiadczeri zdrowotnych w ramach dyZuru medycznego — dyzur medyczny petniony w dni
robocze (od poniedziatku do pigtku, w godzinach od 18:00 do 8:00 dnia nastepnego) oraz w dni Swigteczne (soboty,
niedziele oraz dni ustawowo wolne od pracy, w godzinach od 8:00 do 8:00 dnia nastepnego).

CZESC 3 - ,Opieka w ramach dyzuru medycznego w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym oraz/lub w Poradni Nocnej i
Swiatecznej Opieki Zdrowotnej” - W ramach te] czedci Oferent skiada oferte na zapewnienie kompleksowej opieki
lekarskiej w SOR orazflub w Poradni Nocnej i Swiatecznej Opieki Zdrowotnej obejmujacej udzielanie $wiadczer
zdrowotnych w ramach dyzuru medycznego — dyzur medyczny pefniony w dni robocze (od poniedziatku do piatku, w
godzinach od 15:35 do 8:00 dnia nastepnego lub od 18:00 do 8:00 dnia nastgpnego) oraz w dni Swiateczne (soboty,
niedziele oraz dni ustawowo walne od pracy, w godzinach od 8:00 do 8:00 dnia nastepnego)

Udzielajacy zaméwienia:

Szpital Ogdlny im. dr Witolda Ginela w Grajewie,
ul. Konstytucji 3 Maja 34,19-200 Grajewo

NIP 19-13-61-728

Lp. Zakres zadari Oferenta Cena jednostkowa brutto zi
1. | Opieka w ramach dyzuru medycznego w Wynagrodzenie godzinowe — dyzur zwykly
Szpitalnym Oddziale Ratunkowym E
Wynagrodzemé godzmowe dyzur swiateczny
........................ 2
2. | Opieka w ramach dyzuru medycznego w Wynagrodzeme godzinowe — dyzur zwykly
Poradni Nocnej i Swiatecznej Opieki ;
S - T T .. z
oo Wynagrodzeme godzinowe - dyzur Swiateczny
........................ z
3. | Opieka w ramach dyzuru medycznego w Wynagrodzeme godzinowe — dyzur zwykly w SOR
Szpitalnym  Oddziale  Ratunkowym 4
oraz/lub w Poradni Nocnej i Swiatecznej e e
Opieki Zdrowotnej Wynagrodzenie godzinowe — dyzur swigteczny w SOR
........................ z

Wynagrodzenie godzmowe dyzur zwykly w Poradni Nocnej i Swigtecznej
Opieki Zdrowotnej

Wynagrodzenie godzmowe dyzur $wiateczny w Poradni Nocnej i
Swiatecznej Opieki Zdrowotnej

Wynagrodzenie godzmowe dyzur zwykly w SOR oraz Poradni Nocnej i
Swiatecznej Opieki Zdrowotnej (tacznie)

Wynagrodzenie godzmowe dyzur Swiateczny w SOR oraz Poradni Nocnej
i Swiatecznej Opieki Zdrowotnej (facznie)

........................ zt
*Nalezy wypelni¢ tylko w ramach tych czesci co do ktdrych skladana jest Oferta. Pozostale pola nalezy przekreéllé
Podpis(y):
Lp. Nazwisko i imig Oferenta lub osoby (osdb) Podpis(y) Oferenta lub osoby(oséb) Miejscowos¢
upowaznionej{ych) do reprezentowania Oferenta upowaznionej(ych) do reprezentowania Oferenta i data

1)
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Zalgcznik nr 4 do SWKO

Klauzula informacyjna

Tres¢ klauzuli
Zgodnie z art. 13 ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r.

(Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016) informuje, iz:

1) administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Szpital Ogdiny im. dr Witolda Ginela w Grajewie,

2) kontakt z Inspektorem Ochrony Danych - iod@szpital-grajewo.pl

3) Pani/Pana dane osobowe przetwarzane bed3 w celu rozpatrzenia Pani/Pani oferty w postepowaniu
o udzielenie zamdwienia na udzielanie $wiadczen zdrowotnych, na podstawie art. 6 ust c) lit. 1c ogdlnego
rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r.

W przypadku wyboru Pani/Pana oferty w postepowaniu Pani/Pana dane beda przetwarzane w celu realizacji
umowy- na podstawie art. 6 ust 1 lit. b) ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia

27 kwietnia 2016 .

4) odbiorcami Pani/Pana danych osobowych beda podmioty, ktérym dane zostaty powierzone i organy publiczne
z wyjatkiem organdw publicznych, ktére moga otrzymywac dane osobowe w ramach konkretnego postgpowania
zgodnie z prawem Unii lub prawem panstwa cztonkowskiego,

5) Pani/Pana dane osobowe przechowywane beda przez okres niezbedny do realizacji celu okreslonego w pkt 3, a
po tym czasie przez okres oraz w zakresie wymaganym przez przepisy powszechnie obowigzujacego prawa oraz
przez przepisy wewnetrzne administratora

6) posiada Pani/Pan prawo do zadania od administratora dostepu do danych osobowych, ich sprostowania,
usuniecia lub ograniczenia przetwarzania

7) ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego

8) podanie danych osobowych jest dobrowolne, jednakie odmowa podania danych bedzie skutkowa¢ odmowa
rozpatrzenia Pani/Pana oferty oraz odmowa zawarcia umowy

9) Pani/Pana dane nie bedg przetwarzane w sposéb zautomatyzowany i nie bedg profilowane.

Lp. Nazwisko i imie Oferenta lub osoby (oséb) Podpis(y) Oferenta lub osoby(oséb) Miejscowos¢
upowaznionej(ych) do reprezentowania Oferenta upowaznionej(ych) do reprezentowania idata
Oferenta

1)
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