SZPITALE

POMORSKIE Sp. z 0..

Konkurs nr 58/2018

DANE OFERENTA:

FORMULARZ OFERTOWY
Z KRYTERIAMI OCENY PUNKTOWEJ

(Warunki lokalowe, wyposazenia w aparature i sprz¢t medyczny oraz $rodki transportu i tacznosei zapewnia
Udzielajgcy zamowienia)

SAMORZAD
WOILWODZ PWA POMORSKIEGO

Zalgeznik nr 1

Telefon: ... E-MATL I Lo
NIP: REGON: e
Oferuje udzielanie $wiadczen zdrowotnych lekarza w lokalizacji przy ul. Smoluchowskiego 18 80-214 Gdansk
w zakresie:
Oferowana
L.p Zakres, na ktory jest Wskazanie Proponowane wynagrodzenie liczba
skladana oferta Oferenta godzin
$wiadezenia
ustug w
przedziale
od min-do
max
1. 2. 3. 4, 5.
1. | Swiadczenia zdrowotne Wynagrodzenie | Wynagrodzenie | Wynagrodzenie brutto —
ambulatoryjne ~ w  Poradni brutto — stawka | brutto — stawka stawka za 1 godzing
Choroh‘ Laledngoh. i za | wizyte za | wizyte pelnienia dyzuru
dor"}‘“y“h - obejmujaca obejmujaca
wykonywaniem $wiadczen w e e
ramach programoéw lekowych . llFiZIC]CnIC udznelenle
oraz W Poradni swiadezen na swiadczen na
Hepatologicznej, a  takze rzecz | rzecz |
pelnienie  dyzurdw w  Izbie pacjenta AOS pacjenta AOS
Przyje¢ i oddzialach choréb programy
zakaznych dla doroslych lekowe
2. | Swiadczenia zdrowotne Wynagrodzenie brutto — stawka za 1 godzing pelnienia
ambulatoryjne w Poradni Swiadczen
Chorob Zakaznych dla
dorostych wraz z
wykonywaniem $wiadczen w
ramach programow lekowych
oraz w Poradni
Hepatologicznej
3. | Swiadczenia zdrowotne w Wynagrodzenie brutto — stawka za 1 udzielenie swiadczenia
Pracowni USG wykonywanie na rzecz 1 pacjenta w Pracowni USG (badanie i opis)
i opis badan USG narzadow '
Jjamy brzusznej , sutka,
tarczycy, narzadow miednicy
mniejszej, wezlow chionnych
SZy1
Uwaga:

1.

W kolumnach, gdzie wskazano, aby poda¢ proponowane wynagrodzenie nalezy je wskazaé dokladnie i

zgodnie z opisem w tabeli.
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2. Dla zakresu nr 1 cena oferty jest suma stawki za | wizytg w ramach AOS x 70 plus stawka za 1 wizyte AOS
programy lekowe x 47 plus stawka za | godzing dyzurowa x 80.

3. Wynagrodzenie nalezy poda¢ w zlotych polskich cyfrowo.

Oswiadezam, ze:

1) Zapoznalam/-em si¢ z tre§cia Ogloszenia konkursu ofert, SWKO, akceptuje ich tres¢ oraz — nie wnosze
zastrzezen / wnosze zastrzezenia do umowy — wykaz w zalaczeniu*.

2) Posiadam odpowiednie uprawnienia i kwalifikacje do udzielania $wiadczen zdrowotnych objetych
przedmiotem zamowienia, wymagane Szczegotowymi Warunkami Konkursu Ofert, w tym Prawo
Wykonywania Zawodu bez ograniczen (jesli dotyczy), ktore potwierdzam stosownymi dokumentami
zataczonymi do niniejszej oferty (kserokopie) oraz wpis do odpowiedniego rejestru podmiotéw
wykonujacych dziatalnos¢ lecznicza (zaswiadczenie/wyciag/wydruk z systemu z aktualnej ksiegi
rejestrowej) - (jesli dotyczy).

3) Posiadam uprawnienia do wystepowania w obrocie prawnym zgodnie z wymogami ustawowymi,
niezbedna wiedze i doswiadczenie, dysponuje¢ osoba zdolna do wykonania zamdéwienia oraz pozostaje w
sytuacji zapewniajacej nalezyte wykonanie zamowienia.

4) Zalaczone kserokopie dokumentow wykonane zostaly z oryginatu dokumentu, a zawarte w nich dane sa
zgodne ze stanem faktycznym i prawnym.

5) Dane przedstawione w ofercie i niniejszych oswiadczeniach sa zgodne ze stanem prawnym
i faktycznym na dzien skladania oferty.

0) Zobowiazuje si¢ do pozostawania w gotowosci do udzielania $wiadczen zdrowotnych w dniach
i godzinach wyznaczonych przez Udzielajacego zamowienia.

7) Posiadam ubezpieczenie o odpowiedzialnosci cywilne] /zawre umowe o odpowiedzialnosci cywilnej
i dostarczg kopig polisy najpdzniej w terminie podpisania umowy**.

8) Samodzielnie rozliczam sig z urzedem skarbowym i ZUS-em.

9) Zglositam/-lem swoja dzialalnos¢ gospodarcza w Zakladzie Ubezpieczen Spolecznych celem rozliczenia z
tytulu ubezpieczenia spolecznego oraz ubezpieczenia zdrowotnego.

10) Zobowigzuje sie do dostarczenia w dniu zawarcia umowy kserokopii dokumentu potwierdzajacego
ukonczenie kurs BHP oraz stosownych zaswiadczen lekarskich.

11) Oswiadczam, ze nie bytam/-em karana/-y za przewinienia/przestepstwa umyslne.

12) Oswiadczam, Zze w spolce Szpitale Pomorskie Sp. z 0.0. swiadcze prace/nie $wiadcze pracy  na podstawie
stosunku pracy lub umowy cywilnoprawnej w zakresie pokrywajacym sig z przedmiotem konkursu. W
przypadku pozostawania w zatrudnieniu na podstawie stosunku pracy lub udzielania swiadczen w ramach
umowy cywilnoprawnej w zakresie pokrywajacym sie¢ z przedmiotem konkursu, o$wiadczam, ze z chwila
podpisania umowy o $wiadczenie ustug zdrowotnych zloze w wniosek o rozwiazanie taczacej mnie ze
Spotka Szpitale Pomorskie Sp. z 0.0. umowy za porozumieniem stron.

13) Przyimuje do wiadomoéci, ze Udzielajacy zamowienia dopuszcza zwigkszenie zakresu i wartosci umowy o
25% na podstawie aneksu do umowy w sytuacjach wynikajacych z zapotrzebowania Udzielajacego
zamowienia.

14) Zobowiazuje si¢ do niepodwyzszania ceny za realizacje $wiadczen przez okres trwania umowy.

)

Migjscowosc¢, data Podpis Oferenta / upowaznionego przedstawiciela***-
wraz z pieczatka

**) niepotrzebne skresli¢

*#%) Przedstawiciel Oferenta zalgcza stosowne pelnomocnictwo w oryginale, uwierzytelnione przez notariusza lub przez

OSWIADCZENIE
W oparciu o art. 13 ust. 1 i ust. 2 ogélnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia
2016 r. (dalej: RODO) informujemy, ze Administratorem Pani/Pana Danych Osobowych jest: Szpitale
Pomorskie Spdtka z 0.0. z siedziba w Gdyni, ul. Powstania Styczniowego 1, 81-519 Gdynia (dalej: Szpitale
Pomorskie). W sprawach zwigzanych z przetwarzaniem Pani/Pana danych osobowych (jako osoby, ktérej dane
osobowe sa przetwarzane) nalezy kontaktowac si¢ z Inspektorem Ochrony Danych za pomoca adresu e-mail:

Szpitale Pomorskie Sp. z 0.0.

ul. Powstania Styczniowego 1, 81-519 Gdynia | tel. + 48 58 72 60 119; fax +48 58 72 60 332
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iodi@szpitalepomorskie.eu lub droga listu zwyklego na adres siedziby Szpitali Pomorskich: ul. Powstania
Styczniowego 1, 81-519 Gdynia. Informujemy, ze Pani/Pana dane osobowe przetwarzane beda w celu
przeprowadzenia konkursu na udzielanie swiadczen zdrowotnych lekarza, do ktérego ztozyl/a Pan/Pani
formularz ofertowy na podstawie art. 6 ust 1 pkt a), b) i ¢) oraz art. 9 ust. 2 pkt a), b), ¢) i h) RODQ. Pani/Pana
dane osobowe beda przechowywane przez okres pieciu lat od daty zakonczenia konkursu z uwagi na obowigzki
prawne Administratora Danych Osobowych zwigzane z przeprowadzeniem konkursu, a nastepnie
udokumentowaniem prawidtowosci wyboru ofert konkursowych. Podane przez Panig/Pana dane osobowe nie
beda przekazywane do panstwa trzeciego (poza teren Europejskiego Obszaru Gospodarczego), natomiast bgda
udostgpniane innym odbiorcom, w szczegdlnosci podmiotom uprawionym do kontroli dzialalnosci spotki
Szpitale Pomorskie, w tym w zakresie prawidlowosci konkursow przeprowadzanych zgodnie z przepisami
ustawy o dziatalnosci leczniczej, organom samorzadu lekarskiego, podmiotom $wiadczacym obstuge prawna
spotki Szpitale Pomorskie oraz operatorom telekomunikacyjnym $wiadczacym ustugi teleinformatyczne na rzecz
Administratora Danych Osobowych. Informujemy. ze przystuguje Pani/Panu prawo dostepu do swoich danych
osobowych, ich sprostowania, usunigcia lub ograniczenia przetwarzania, a takze prawo do przenoszenia danych,
Jjak réwniez prawo do wniesienia sprzeciwu wobec dalszego przetwarzania, a w przypadku wyrazenia zgody na
przetwarzanie danych do jej wycofania. Skorzystanie z prawa cofnigcia zgody nie ma wplywu na przetwarzanie,
ktore miato miejsce do momentu wycofania zgody, a takze nie skutkuje usunieciem danych w takim zakresie w
jakim obowigzujace przepisy prawa zobowigzuja Administratora Danych Osobowych do ich dalszego
przetwarzania. Przystuguje Pani/Panu takze prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, w wypadku jezeli
uzna Pani/Pan, iz przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana dotyczacych narusza przepisy RODO. Podanie
przez Pania/Pana danych osobowych jest dobrowolne, jednak jezeli nie poda Pan/Pani danych osobowych i nie
wyrazi zgody, nie bedziemy mogli przeprowadzi¢ postepowania konkursowego i dokona¢ jego rozstrzygnigcia z
Pani/Pana udzialem. Pani/Pana dane nie bgda przetwarzane w sposob zautomatyzowany w tym réwniez w
formie profilowania. Wycofanie zgody na przetwarzanie danych osobowych nalezy zlozyé droga poczty
elektronicznej na adres mailowy iod(@szpitalepomorskie.eu lub droga poczty tradycyjnej, w formie pisemnej na
adres siedziby spotki Szpitale Pomorskie.

Ja, nizej podpisana/-y o$wiadczam, iz przed wyrazeniem ponizszych zgéd zapoznatam/-em sie
z umieszczona powyzej Klauzula Informacyjna i niniejszym wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych
osobowych dostarczonych przeze mnie w formularzu ofertowym i jego zalacznikach, przez spotke Szpitale
Pomorskie Spotka z o.0. z siedziba w Gdyni, ul. Powstania Styczniowego 1, 81-519 Gdynia — Administratora
Danych Osobowych, w celu:

I. wykorzystania podanych przeze mnie dobrowolnie danych osobowych w celu przeprowadzenia konkursu na
udzielanie swiadczefi zdrowotnych lekarza w spolce Szpitale Pomorskie, na jakie zlozylem/am oferte
konkursowa zgodnie z przepisami o ochronie danych osobowych #.

D TAK

NIE
2. uzywania przez spotke Szpitale Pomorskie telekomunikacyjnych urzadzen koncowych, ktorych jestem
uzytkownikiem, dla celéw przeprowadzenia konkursu na udzielanie swiadczen zdrowotnych lekarza w spolce
Szpitale Pomorskie, w szczegolnosci przeprowadzenia konkursu oraz prowadzenia negocjacji.

|:| TAK
‘:] NIE

(data, czytelny podpis
Oferenta/upowaznionego przedstawiciela
Oferenta®*¥)

# Niewyrazenie zgody wiaze sic z niemozliwoscia wziecia udzialu w konkursie na udzielanie $wiadczen

zdrowotnych lekarza prowadzonym przez Administratora Danych Osobowych

Potwierdzam poprawno$¢ podanych powyzej moich danych osobowych i dobrowolnos¢ ich przekazania.

(data, czytelny podpis Oferenta/
upowaznionego przedstawiciela Oferenta***)
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KRYTERIA OCENY PUNKTOWEJ OFERTY — ZAKRES LEKARSK

Wiasciwe
zaznaczy¢
KRYTERIUM - KWALIFIKACJE WAGA krzyzykiem
1. KWALIFIKACJE ZAWODOWE*
1.1. TYTUL NAUKOWY / STOPIEN NAUKOWY W DZIEDZINIE MEDYCYNY:

PROFESOR 5 pkt
DOKTOR HABILITOWANY N. MED. 4 pkt
DOKTOR N. MED. 3 pkt

1.2. POSIADANE SPECJALIZACJE (INNE NIZ WYMAGANA DLA PROFILU
ODDZIALU/KOMORKI, NA KTORA SKLADANA JEST OFERTA), nalezy wpisa¢, jesli Oferent
posiada

3 pkt
3 pkt
3 pkt
3 pkt
* CZ. 1 FORMULARZA - Punkty uzyskane w czgsei | (kwalifikacje zawodowe) sumuja si¢ — kwalifikacje nalezy
otwierdzi¢ zalgczeniem kserokopii stosownego dokumentu.

Wiasciwe
zaznaczy¢

KRYTERIUM - DOSWIADCZENIE WAGA krzyzykiem
2. DOTYCHCZASOWE, NIENAGANNE SWIADCZENIE PRACY LUB USLUG W ZAWODZIE
LEKARZA w latach** — potwierdzone opinig bezpos$redniego przelozonego jako warunek konieczny
uwzglednienia oceny.

brak 0 pkt
do 2 lat 1 pkt
powyzej 2 do 4 lat 2 pkt
powyzej 4 lat do 8 lat 3 pkt
|powyzej 8 5 pkt

** Do obliczen stosuje sig kazdy pelny rok kalendarzowy pracy. Punkty z kolejnych lat nie sumuja sie.

KRYTERIUM - DYSPOZYCYJNOSC WAGA Wiasciwe zaznaczy¢ krzyzykiem

3. DYSPOZYCYJNOSC
3.1. DEKLAROWANA minimalna LICZBA GODZIN SWIADCZENIA USLUG W MIESIACU:)

Do 120 5 pkt
121-160 4 pkt
161-180 3 pkt
181-200 2 pkt
Powyzej 201 1 pkt

Uwaga! Deklarowana minimalna liczba godzin winna by¢ zgodna z oferowang liczbg godzin $§wiadczenia ustug
wskazang w formularzu ofertowo-cenowym pod rygorem uznania jako wigzacej nizszej wartosci.

RAZEM LICZBA PUNKTOW: oo,

(data i podpis Oferenta (pieczatka) /
upowaznionego przedstawiciela Oferenta)

***Przedstawiciel Oferenta zatacza stosowne pelnomocnictwo w oryginale lub uwierzytelnione przez notariusza lub przez mocodawce
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