FORMULARZ OFERTOWY 2

POSTEPOWANIA KONKURSOWEGO COPERNICUS Podmiot Leczniczy Sp. z o.0.

- ustugi lekarza —

Szpitalny Oddziat Ratunkowy, Szpital im. Mikotaja Kopernika w Gdansku

1. Dane identyfikacyjne Oferenta:

Gdansk, dnia 04.01.2022r.

Nazwa, siedziba oferenta

Nazwisko i Imie

Numer Prawa Wykonywania Zawodu

Nr telefonu kontaktowego

Nazwa banku i nr konta

NIP

REGON

Specjalizacja

Imiona rodzicdw, nazwisko rodowe i

data urodzenia Oferenta’

Adres e-mail

2. Okreslenie rodzaju i zakresu swiadczen bedgcych przedmiotem oferty

1. Zakres $wiadczen: Swiadczenie ustug zdrowotnych w

Oddziale:

Obszar konsultacyjny:

(prosze wpisac oddziat i dany szpital)

Dane niezbedne do sprawdzenia Oferenta w Rejestrze Sprawcdéw Przestepstw na Tle Seksualnym




FORMULARZ OFERTOWY 2
POSTEPOWANIA KONKURSOWEGO COPERNICUS Podmiot Leczniczy Sp. z o.0.
- ustugi lekarza -

Szpitalny Oddziat Ratunkowy, Szpital im. Mikotaja Kopernika w Gdansku

3. Opis kompetencji (oceniane)

KRYTERIUM I WAGA Wiasciwe zaznaczy¢ krzyzykiem

1. KWALIFIKACJE ZAWODOWE Oferent posiada

1.1 STOPIEN SPECJALIZACII

Specjalista 3 pkt

1I° specjalizacji 3 pkt

1° specjalizacji 2 pkt

W trakcie specjalizacji 2 pkt

1.2 Dodatkowe kwalifikacje (potwierdzone certyfikatami odpowiednich instytucji)
Ultrasonografia 1 pkt

Endoskopia 1 pkt

Inne,

(Jakie: ) 1 pkt

KRYTERIUM WAGA Wiasciwe zaznaczy¢ krzyzykiem

2. DOTYCHCZASOWE, NIENAGANNE SWIADCZENIE PRACY LUB UStUG NA RZECZ PCT, SZPITALA SW.
WOJCIECHA, WCO LUB COPERNICUS PL SP. Z 0.0. POTWIERDZONE OPINIA*

Brak pkt
do 2 lat 1 pkt
od 2do4lat 2 pkt
powyzej 4 lat 3 pkt
Prosze przy odpowiednim przedziale
KRYTERIUM WAGA wpisa¢ deklarowang liczbe godzin

3. GOTOWOSC DO PEENIENIA DYZUROW/SWIADCZENIA UStUG POZA USTALONYM GRAFIKIEM W
SYTUACJACH LOSOWYCH, WEDtUG ZAPOTRZEBOWANIA ZAMAWIAJACEGO

TAK 1 pkt
NIE pkt
KRYTERIUM WAGA
4. KRYTERIUM CENY
Maksymalna iloé¢ punktéow™® 3 pkt
OBJASNIENIA dot. tabeli z pkt. 3
formularza
AD.CZ.1 -
Punkty uzyskane w czesci 1 (kwalifikacje zawodowe)
sumujg sie
AD.CZ.2 -
*Warunek obli yjny - warunki i ia punktow jest uzyskanie pozytywnej opinii:

- w przypadku Kierownika/zastgpcy Kierownika oddziatu — wymagana jest pozytywna opinia Dyrektora Medycznego
- w przypadku lekarzy wczesniej wspétpracujacych z COPERNICUS PL Sp. z.0.0. — wymagana jest pozytywna opinia Kierownika oddziatu, na ktéry

sktada oferte

- w przypadku lekarzy wczesniej nie wspétpracujgcych z COPERNICUS PL Sp. z.0.0 — wymagana jest rekomendacja Kierownika oddziatu, na ktéry
sktada oferte lub opinia Kierownika oddziatu z dotychczasowego miejsca pracy

N



AD.CZ.4 -
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Szpitalny Oddziat Ratunkowy, Szpital im. Mikotaja Kopernika w Gdansku

Punkty za kryterium wyliczone zostang zgodnie z zatgczonym ponizej wzorem:

Wc=Cmin/CoxW
Wc - liczba punktéw przyznanych za cene

Cmin - cena minimalna (najnizsza wartosé Co sposrdd wszystkich ztozonych)

Co - cena oferowana

W - waga kryterium

*maksymalna ilo$¢ punktéw jakg moze otrzymac oferent po zapoznaniu sie Komisji Konkursowe;j
ze wszystkimi ofertami w danym zakresie zadan i wytonieniu ceny minimalnej za dane
Swiadczenie

4. Oferta cenowa:

Zadanie Miara Cena 1 godziny Liczba godzin miesiecznie

Dyzury na SOR Godzina

5. Inne informacje mogace miec znaczenie przy udzielaniu swiadczen zdrowotnych

6. Oswiadczenie Oferenta zgodne ze wzorem stanowigcym Zatacznik nr 1 do niniejszego
Formularza Ofertowego
7. Do Formularza Ofertowego nalezy dotaczyc¢:

1.

kopie dokumentéw potwierdzajacych kwalifikacje:prawo wykonywania zawodu bez ograniczen,

dokumenty potwierdzajace uzyskane kwalifikacje (dyplom specjalizacji, certyfikaty, zaswiadczenia ukonczenia kursow
specjalizacyjnych, kwalifikacyjnych oraz inne dokumenty potwierdzajace uzyskane kompetencje),

kopie dokumentow rejestracyjnych: wypisu z wtasciwego rejestru Okregowe;j Izby Lekarskiej — na podstawie art. 18 lub 19
ustawy z dnia 15 kwietnia 2011r. o dziatalnosci leczniczej, zaswiadczenie o dokonaniu wpisu do ewidencji dziatalnosci
gospodarczej,

kopie polisy ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej za szkody wyrzadzone w zwigzku z udzielaniem Swiadczen
zdrowotnych, zgodnie z obowigzujgcymi w tym zakresie przepisami, lub oswiadczenie, ze oferent wykupi taka polise i
dostarczy jg najpdzniej w dniu podpisania umowy,

kopie zaswiadczenia o braku przeciwwskazan do udzielana $wiadczen zdrowotnych wydane przez lekarza medycyny
pracy,

oryginat petnomocnictwa w przypadku o ktérym mowa w § 6 Regulaminu przeprowadzania Swiadczer zdrowotnych przez
lekarzy

zaswiadczenie o odbyciu kursu ochrony radiologicznej (dot. specjalistéw Ortopedii i Traumatologii Narzagdu Ruchu)

Podpis Oferenta

(B8]



FORMULARZ OFERTOWY 2
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Zatacznik nr 1 do Formularza ofertowego
Dane Oferenta:

Nazwa:
adres:

nr telefonu:

Oswiadczenie Oferenta

Oswiadczam, ze jako oferent:

10.

11.
12.

Zapoznatem sie z trescig ogloszenia oraz ze wszystkimi informacjami zawartymi w Szczegdtowych
warunkach konkursu ofert o udzielanie swiadczen zdrowotnych, okreslonych przez Copernicus
Podmiot Leczniczy Sp. z o0.0.,

Posiadam uprawnienia i kwalifikacje niezbedne do udzielania swiadczen zdrowotnych objetych
ztozong ofertg, w tym Prawo Wykonywania Zawodu bez ograniczen oraz uprawnienia i znajomos¢
przepisdw zwigzanych z orzekaniem o niezdolnosci do pracy oraz wypisywaniem recept

Posiadam ubezpieczenie o odpowiedzialnosci cywilnej /zawre umowe o odpowiedzialnosci cywilnej
i dostarcze kopie polisy najpdzniej w dniu podpisania umowy*;

Dane przedstawione w ofercie i niniejszych oswiadczeniach sg zgodne ze stanem prawnym i
faktycznym,

Nie wnosze zastrzezen do projektu umowy i zobowigzuje sie do jej podpisania na warunkach
okreslonych w umowie, w miejscu i w terminie wyznaczonym przez udzielajgcego zamodwienie,
Samodzielnie rozliczam sie z urzedem skarbowym,

Zgtositem /tam swoja dziatalno$¢ gospodarczg w Zaktadzie Ubezpieczern Spotecznych celem
rozliczenia z tytutu ubezpieczenia spotecznego oraz ubezpieczenia zdrowotnego.

Wyrazam zgode na prace w systemie dyzurowym ( w dni powszednie w godzinach od 14:35 do
07:00 dnia nastepnego oraz w dni $wigteczne w godzinach od 07:00 do 07:00 dnia nastepnego)
Wyrazam zgode na prace w Poradniach Przychodni Przyszpitalnej

Oswiadczam, ze w momencie podpisania umowy o udzielenie zamdwienia na $wiadczenia
zdrowotne zobowigzuje sie dostarczyé zgode kierownika specjalizacjii na samodzielne petnienie
dyzuréw — dotyczy lekarzy w trakcie specjalizacji

Oswiadczam, ze nie bytem/-am karany/-a za przewinienia/przestepstwa umysine

W COPERNICUS PL sp. z 0.0. w Gdansku $wiadcze prace/nie $wiadcze pracy” na podstawie stosunku
pracy lub umowy cywilnoprawnej. W przypadku pozostawania w zatrudnieniu na podstawie
stosunku pracy lub udzielania sSwiadczen w ramach umowy cywilnoprawnej, oswiadczam, ze z
chwilg podpisania umowy o $wiadczenie ustug zdrowotnych ztoze w COPERNICUS Podmiot
Leczniczy Sp. z 0.0. wniosek o rozwigzanie f3czacej mnie z COPERNICUS PL Sp. z 0.0. umowy za
porozumieniem stron.

(miejscowos¢, data) (pieczatka, podpis)

*niepotrzebne skresli¢



