WEHEWODZTWA POMORSKIEGD

SZPITALE :
q PUMURSK'E Sp Z 00 w JEDNOSTEA SAMORIADL

Konkurs 67/2018
Zatacznik nr1

FORMULARZ OFERTOWY do ogtoszenia z dnia 29.11.2018 .
(Warunki lokalowe, wyposazenia w aparature i sprzet medyczny oraz $rodki transportu i facznosci zapewnia Udzielajacy

zamowienia.)

DANE OFERENTA:
IMIQ I NGZWISKO: ...ttt e e e e e e e e e e
Nazwa, siedziba i adres prowadzenia dziatalno$ci gospodarczej (zgodnie z CEIDG):

Telefon, €-Malil : ......oiiii e
NIP: o, REGON: ......ovviiiiiieec e,
SPECIAlIZACIA: ..o —————
Proponowana cena za
Lp. | Zakres, naktéry | Wskazanie Deklarowana Forma 1 godzing udzielania
jest skiadana oferenta | Sredniomiesieczna wynagradzania Swiadczen/konsultacji
oferta liczba godzin od
min. — do max.
112 3 4 5 6
111.1. Udzielanie
$wiadczen zdrowotnych
W ramach uprawnien i
kwalifikacji psychologa
k"”'CZ“eQQ wraz z Stawka godzinowa w zt
1 koordynacjg pracy brutto
* | psychologow i
logopedow,
111.2. Udzielanie
) $wiadczen zdrowotnych Stawka godzinowa w zt
* | wramach uprawnien i brutto
kwalifikacji psychologa,
111.3. Udzielanie
$wiadczen zdrowotnych Stawka godzi !
3. w zakresie uprawnien i awka ggruztltréowa wz
kwalifikacji
fizjoterapeuty
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111.4. Udzielanie
$wiadczen medycznych
w ramach kontraktu
lekarskiego w Oddziale
Okulistycznym i Poradni
Okulistycznej —
ordynacja i dyzury

4 JEDNOSTEA SAMORIADL
WEHEWODZTWA POMORSKIEGD

Proponowane wynagrodzenie - stawka za 1 godzing $wiadczenia
ustug — ordynacja

Proponowane wynagrodzenie
- stawka za 1 godzine

Swiadczenia ustug — dyzury w

dni powszednie i soboty

Proponowane wynagrodzenie -
stawka za 1 godzine
$wiadczenia ustug- dyzury w
niedziele i $wigta

111.5.Udzielanie stawka za 1 godzine $wiadczeq

Proponowane wynagrodzenie| .
D wynag Proponowane wynagrodzenie -

ustug — dyzury w dni powszedn| stawka za 1 godzing

$wiadczen medycznych
w ramach kontraktu
lekarskiego w Oddziale
Okulistycznym - dyzury

soboty

$wiadczenia ustug — dyzury w
niedzielg i $wigta

111.6.Udzielanie
$wiadczen zdrowotnych
w ramach uprawnien i
kwalifikacji psychologa
klinicznego— konsultacje
i porady.

Stawka godzinowa w zt
brutto

Zobowigzuje sie do pozostawania w gotowosci do udzielania Swiadczen zdrowotnych w dniach i godzinach uzgodnionych z
Udzielajagcym Zaméwienia.

UWAGI:

1.

W kolumnach, gdzie wskazano, aby poda¢ proponowane wynagrodzenie nalezy je wskazaé¢ dokfadnie i
zgodnie z opisem w tabeli (za godzine/punkt).

Wynagrodzenie powinno zosta¢ podane w ztotych polskich cyfrowo.

Podana stawka — cena w zt za 1 godzine winna by¢ stata niezaleznie od pory dnia oraz pracy w dzien

Wykaz procedur dla fizjoterapeuty wraz z odpowiadajgcg im wyceng procedur w punktach wskazany jest w

Wykaz ustug zdrowotnych dla psychologa klinicznego wskazany jest w Zatgczniku nr 4 do SWKO.

2.
3.
powszedni, niedziele lub swieto.
4.
Zatgczniku nr 3 do SWKO.
S.
6.

Dla zakresu 1ll.4. i 1ll.5. suma stawek za 1 godzine $wiadczenia ustugi w dni powszednie
i soboty plus stawka za 1 godzine Swiadczenia ustugi w niedziele i Swieta.

Oswiadczam, ze:

1)

2)

Zapoznatam/-em sie z trescig Ogtoszenia konkursu ofert, SWKO oraz projektem umowy, akceptuje ich tres¢
oraz — nie wnosze zastrzezen / wnosze zastrzezenia do umowy — wykaz w zatgczeniu®.

Posiadam odpowiednie uprawnienia i kwalifikacje do udzielania $wiadczenn zdrowotnych objetych
przedmiotem zamodwienia, wymagane Szczegdtowymi Warunkami Konkursu Ofert, w tym Prawo
Wykonywania Zawodu bez ograniczen (jesli dotyczy), ktére potwierdzam stosownymi dokumentami
zatgczonymi do niniejszej oferty (kserokopie) oraz wpis do odpowiedniego rejestru podmiotow
wykonujgcych dziatalno$¢ leczniczg (zaswiadczenie/wycigg/wydruk z systemu z aktualnej ksiegi
rejestrowej) - (jesli dotyczy).
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3) Posiadam uprawnienia do wystepowania w obrocie prawnym zgodnie z wymogami ustawowymi, niezbedng
wiedze i doswiadczenie, dysponuje osobg zdolng do wykonania zamdwienia oraz pozostaje w sytuacji
zapewniajgcej nalezyte wykonanie zamowienia.

4) Zalgczone kserokopie dokumentéw wykonane zostaly z oryginatu dokumentu, a zawarte w nich dane sg
zgodne ze stanem faktycznym i prawnym.

5) Dane przedstawione w ofercie i niniejszych o$wiadczeniach sg zgodne ze stanem prawnym
i faktycznym na dzienh sktadania oferty.

6) Zobowigzuje sie do pozostawania w gotowosci do udzielania $wiadczen zdrowotnych w dniach
i godzinach wyznaczonych przez Udzielajgcego zaméwienia.

7) Posiadam ubezpieczenie o odpowiedzialnosci cywilnej /zawre umowe o odpowiedzialnosci cywilnej
i dostarcze kopie polisy najpdzniej w terminie podpisania umowy**.

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

9) Zgtositam/-tem swojg dziatalnos¢ gospodarczg w Zaktadzie Ubezpieczen Spotecznych celem rozliczenia
z tytutu ubezpieczenia spotecznego oraz ubezpieczenia zdrowotnego.

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

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

12) Oswiadczam, ze w spoice Szpitale Pomorskie Sp. z 0.0. $wiadcze prace/nie $wiadcze pracy**) na podstawie
stosunku pracy lub umowy cywilnoprawnej w zakresie pokrywajgcym sie z przedmiotem konkursu. W
przypadku pozostawania w zatrudnieniu na podstawie stosunku pracy lub udzielania Swiadczeh w ramach
umowy cywilnoprawnej w zakresie pokrywajgcym sie z przedmiotem konkursu, oswiadczam, ze z chwilg
podpisania umowy o Swiadczenie ustug zdrowotnych ztoze w wniosek o rozwigzanie tgczacej mnie ze
Spotkg Szpitale Pomorskie Sp. z 0.0. umowy za porozumieniem stron.

13) Przyjmuje do wiadomosci, ze Udzielajgcy zaméwienia dopuszcza zwigkszenie zakresu i wartosci umowy
0 25% na podstawie aneksu do umowy w sytuacjach wynikajgcych z zapotrzebowania Udzielajgcego
zamdwienia.

14) Zobowigzuje sie do niepodwyzszania ceny za realizacje Swiadczen przez okres trwania umowy.

Miejscowosé, data Podpis Oferenta / upowaznionego
przedstawiciela***- wraz z pieczatkg
**) niepotrzebne skresli¢
***) Przedstawiciel Oferenta zatgcza stosowne petnomocnictwo w oryginale, uwierzytelnione przez notariusza lub przez
mocodawce

OSWIADCZENIE
W oparciu o art. 13 ust. 1 i ust. 2 ogdlnego rozporzgdzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia
2016 r. (dalej: RODO) informujemy, Zze Inspektorem Ochrony Danych Pani/Pana jest: Szpitale Pomorskie
Spoétka z 0.0. z siedzibg 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 sg
przetwarzane) nalezy kontaktowa¢ sie z Inspektorem Ochrony Danych za pomocg adresu e-mail:
iod@szpitalepomorskie.eu lub drogg listu zwyktego na adres siedziby Szpitali Pomorskich: ul. Powstania
Styczniowego 1, 81-519 Gdynia. Informujemy, ze Pani/Pana dane osobowe przetwarzane bedg w celu
przeprowadzenia konkursu na udzielanie swiadczen zdrowotnych, do ktérego zlozyt/a Pan/Pani formularz
ofertowy na podstawie art. 6 ust 1 pkt a), b) i c) oraz art. 9 ust. 2 pkt a), b), c) i h) RODO. Pani/Pana dane
osobowe bedag przechowywane przez okres pieciu lat od daty zakonczenia konkursu z uwagi na obowigzki
prawne Inspektora Ochrony Danych zwigzane z przeprowadzeniem konkursu, a nastepnie udokumentowaniem
prawidtowos$ci wyboru ofert konkursowych. Podane przez Panig/Pana dane osobowe nie bedg przekazywane do
pahstwa trzeciego (poza teren Europejskiego Obszaru Gospodarczego), natomiast bedg udostepniane innym
odbiorcom, w szczegdlnosci podmiotom uprawionym do kontroli dziatalnosci spétki Szpitale Pomorskie, w tym w
zakresie prawidiowosci konkurséw przeprowadzanych zgodnie z przepisami ustawy o dziatalnosci leczniczej,
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organom samorzadu zawodowego, podmiotom swiadczagcym obstuge prawng spoétki Szpitale Pomorskie oraz
operatorom telekomunikacyjnym swiadczgcym ustugi teleinformatyczne na rzecz Inspektora Ochrony Danych.
Informujemy, ze przystuguje Pani/Panu prawo dostepu do swoich danych osobowych, ich sprostowania,
usuniecia lub ograniczenia przetwarzania, a takze prawo do przenoszenia danych, jak réwniez prawo do
whniesienia sprzeciwu wobec dalszego przetwarzania, a w przypadku wyrazenia zgody na przetwarzanie danych
do jej wycofania. Skorzystanie z prawa cofniecia zgody nie ma wptywu na przetwarzanie, ktére miato miejsce do
momentu wycofania zgody, a takze nie skutkuje usunieciem danych w takim zakresie w jakim obowigzujgce
przepisy prawa zobowigzujg Inspektora Ochrony Danych 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 dotyczgcych narusza przepisy RODO. Podanie przez Panig/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 rozstrzygniecia z Pani/Pana
udziatem. Pani/Pana dane nie bedg przetwarzane w sposdb zautomatyzowany w tym réwniez w formie
profilowania. Wycofanie zgody na przetwarzanie danych osobowych nalezy zlozy¢é drogg poczty elektronicznej
na adres mailowy iod@szpitalepomorskie.eu, lub drogg poczty tradycyjnej, w formie pisemnej na adres
siedziby spotki Szpitale Pomorskie.

Ja, nizej podpisana/-y oswiadczam, iz przed wyrazeniem ponizszych zgdéd zapoznatam/-em sie
Zz umieszczong powyzej Klauzulg Informacyjng i niniejszym wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych
osobowych dostarczonych przeze mnie w formularzu ofertowym i jego zatgcznikach, przez spétke Szpitale
Pomorskie Spodtka z o0.0. z siedzibg w Gdyni, ul. Powstania Styczniowego 1, 81-519 Gdynia
— Inspektora Ochrony Danych, w celu:

1. wykorzystania podanych przeze mnie dobrowolnie danych osobowych w celu przeprowadzenia konkursu na
udzielanie Swiadczen zdrowotnych w spoice Szpitale Pomorskie, na jakie ztozylem/am oferte konkursowg
zgodnie z przepisami o ochronie danych osobowych #.

D TAK

i NIE

2. uzywania przez spotke Szpitale Pomorskie telekomunikacyjnych urzgdzen koncowych, ktérych jestem
uzytkownikiem, dla celéw przeprowadzenia konkursu na udzielanie swiadczen zdrowotnych w spofce Szpitale
Pomorskie, w szczegdlnosci przeprowadzenia konkursu oraz prowadzenia negocjaciji.

D TAK

] NIE

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

# Niewyrazenie zgody wigze sie z niemozliwoscig wziecia udzialu w konkursie na udzielanie Swiadczen
zdrowotnych lekarza prowadzonym przez Inspektora Ochrony Danych.
Potwierdzam poprawno$¢ podanych powyzej moich danych osobowych i dobrowolno$¢ ich przekazania.

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

Szpitale Pomorskie Sp. z o.0.

ul. Powstania Styczniowego 1, 81-519 Gdynia | tel. + 48 58 72 60 119; fax +48 58 72 60 332

Sgd Rejonowy Gdansk-Potnoc w Gdansku, VIII Wydziat Gospodarczy KRS 0000492201

| kapitat zaktadowy: 164 480, 000,00 zt

NIP 586 22 86 770 | REGON 190 14 16 12 | Bank PKO BP S.A. nr 68 1440 1084 0000 0000 0011 0148
e-mail: sekretariat@szpitalepomorskie.eu | szpitalepomorskie.eu


mailto:iod@szpitalepomorskie.eu

STPITALE =
S POMORSKIE Sp. z 0.0. w ol B

KRYTERIA OCENY PUNKTOWEJ OFERTY - ZAKRES LEKARSKI, PSYCHOLOG, PSYCHOLOG
KLINICZNY, FIZJOTERAPEUTA, OKULISTA

Wiasciwe zaznaczy¢
KRYTERIUM - KWALIFIKACJE WAGA krzyzykiem

1. KWALIFIKACJE ZAWODOWE*

1.1. TYTUL NAUKOWY / STOPIEN NAUKOWY W DZIEDZINIE MEDYCYNY / FIZJOTERAPII /
PSYCHOLOGII

DOKTOR HABILITOWANY N. MED. 5 pkt
DOKTOR N. MED. 4 pkt
MAGISTER 5 pkt
LICENCJAT 4 pkt
Inne 3 pkt
Inne 3 pkt

1.2. POSIADANE KURSY/UPRAWNIENIA POTWIERDZONE STOSOWNYM
CERTYFIKATEM/ZASWIADCZENIEM: - dotyczy Zakresu I11.3., Ill.1., 111.2., i 11I.6.

Manualny drenaz limfatyczny 5 pkt
Kinesiology Taping 5 pkt
PNF - podstawowy 5 pkt
Terapia manualna 4 pkt
Metoda MC-KENZIEGO 4 pkt
Inne: 4 pkt
Inne: 4 pkt
Inne: 4 pkt

1.3. POSIADANE SPECJALIZACJE (INMNE NIZ WYMAGANA DLA PROFILU ODDZIALU/KOMORKI, NA
KTORA SKEADANA JEST OFERTA), nalezy wpisac, jesli Oferent posiada

3 pkt

3 pkt

3 pkt

* CZ.1 FORMULARZA - Punkty uzyskane w czesci 1 (kwalifikacje zawodowe) sumujg sie — kwalifikacje nalezy potwierdzi¢
zatgczeniem kserokopii stosownego dokumentu.

) Wiasciwe zaznaczy¢
KRYTERIUM - DOSWIADCZENIE WAGA krzyzykiem

2. DOTYCHCZASOWE, NIENAGANNE SWIADCZENIE PRACY LUB USLUG W ZAWODZIE w latach** —
potwierdzone opinig bezposredniego przetozonego 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

o Wiasciwe zaznaczy¢
KRYTERIUM - DYSPOZYCYJNOSC WAGA krzyzykiem

3. DYSPOZYCYJNOSC

3.1. DEKLAROWANA minimalna LICZBA GODZIN SWIADCZENIA USLUG W MIESIACU- Zakres III.1.,
.2, 11.3., i 111.6.

Do 120 0 pkt
120-149 1 pkt
150-179 3 pkt
Powyzej 180 5 pkt

3.1. DEKLAROWANA minimalna LICZBA GODZIN SWIADCZENIA USLUG W MIESIACU- Zakres IIl.4. i
1.5.

Do 50 0 pkt

51-65 1 pkt
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66-80 3 pkt
81-100 4 pkt
Pow. 100 5 pkt
** Do obliczen stosuje sie kazdy petny rok kalendarzowy pracy. Punkty z kolejnych lat nie sumuja sie.

Uwaga! Deklarowana minimalna liczba godzin winna byé zgodna z oferowang liczbg godzin s$wiadczenia ustug wskazanag
w formularzu ofertowo-cenowym pod rygorem uznania jako wiagzacej nizszej wartosci.

RAZEM LICZBA PUNKTOW: ......covvevevenr.

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

***Przedstawiciel Oferenta zatgcza stosowne petnomocnictwo w oryginale lub uwierzytelnione przez notariusza lub przez mocodawce
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