FORMULARZ OFERTOWY 1

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

- ustugi lekarza —

Oddziat Anestezjologii i Intensywnej Terapii, Szpital $w. Wojciecha w Gdansku

1. Dane identyfikacyjne Oferenta:

Gdansk, dnia 24.12.2024r.

Nazwa, siedziba oferenta

Nazwisko i Imie

Numer Prawa Wykonywania Zawodu

Nr telefonu kontaktowego

Nazwa banku i nr konta

NIP

REGON

Specjalizacja

Imiona rodzicéw, nazwisko rodowe i

data urodzenia lub pesel Oferenta®

Adres e-mail

2. Okreslenie rodzaju i zakresu swiadczen bedacych przedmiotem oferty

1. Zakres $wiadczen: swiadczenie ustug zdrowotnych w:

(prosze uzupetnic)

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




FORMULARZ OFERTOWY 1
POSTEPOWANIA KONKURSOWEGO COPERNICUS Podmiot Leczniczy Sp. z o.0.
- ustugi lekarza —
Oddziat Anestezjologii i Intensywnej Terapii, Szpital $w. Wojciecha w Gdarnsku

3. Opis kompetencji (oceniane)

KRYTERIUM WAGA | Wiasciwe zaznaczy¢ krzyzykiem

1. KWALIFIKACJE ZAWODOWE Oferent posiada*

1.1. STOPIEN SPECJALIZACII

Specjalista 3 pkt
II° specjalizacji 3 pkt
1° specjalizacji 2 pkt
W trakcie specjalizacji 1 pkt
1.2. Dodatkowe kwalifikacje (potwierdzone certyfikatami odpowiednich instytucji)
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 lub REKOMENDACIA **

tak 2 pkt

nie 0 pkt
KRYTERIUM WAGA

3. DEKLAROWANY MINIMALNY MIESIECZNY CZAS UDZIELANIA SWIDCZEN (bez dyzuréw)

160h 1 pkt

ponizej 160h 0 pkt

4. KRYTERIUM CENY (uzupetnia Komisja)

Maksymalna ilos¢ punktéw za oferte cenowa kazdego 3

Swiadczenie (wzor obliczen ponizej)* pkt

*maksymalna ilos¢ punktéw jaka moze otrzymaé oferent, po zapoznaniu sie Komisji Konkursowej ze wszystkimi ofertami w danym zakresie $wiadczen i
wytonieniu ceny minimalnej za kazde Swiadczenie

AD.CZ.1

Punkty uzyskane w czesci 1.1 1.2 (kwalifikacje zawodowe) sumujg sie, oferent otrzymuje punkty tylko za jedng specjalizacje.
W czesci 1.2 oferent otrzymuje maksymalnie 1 pkt. po dotgczeniu do oferty kopii dokumentéw potwierdzajacych kwalifikacje.
AD. CZ.2

Warunkiem naliczenia punktéw jest uzyskanie pozytywnej opinii/rekomendacji i dotgczenie jej do sktadanej oferty:

- w przypadku kierownika/zastepcy kierownika oddziatu — wymagana jest pozytywna opinia obecnego Dyrektora
Medycznego,

- w przypadku lekarzy wczesniej wspétpracujgcych z COPERNICUS PL Sp. z.0.0. — wymagana jest pozytywna opinia obecnego
kierownika oddziatu/jednostki, na ktdry sktada oferte,

- w przypadku lekarzy wczesniej nie wspdtpracujgcych z COPERNICUS PL Sp. z.0.0 — wymagana jest rekomendacja obecnego
kierownika oddziatu/jednostki, na ktéry sktada oferte.

W/wym. opinia wazna jest 1miesigc od daty jej sporzadzenia.

AD.CZ.4

Punkty za kryterium wyliczone zostang zgodnie z zatgczonym ponizej wzorem:

Wc=Cmin/CoxW

Woc - liczba punktéw przyznanych za cene

Cmin - cena minimalna (najnizsza wartos$é Co sposrdd wszystkich ztozonych)
Co - cena oferowana

W - waga kryterium**

**waga kryterium jest réwna 3 dla kazdego $wiadczenia

N



4.

FORMULARZ OFERTOWY 1
POSTEPOWANIA KONKURSOWEGO COPERNICUS Podmiot Leczniczy Sp. z o.0.
- ustugi lekarza —
Oddziat Anestezjologii i Intensywnej Terapii, Szpital $w. Wojciecha w Gdarnsku

Oferta cenowa:

cenal Liczba godzin

Zadanie Miara godziny/punktu miesiecznie

Oddziale*......uoveereriereereeereere e et , praca Stawka

Swiadczenie ustug medycznych na

w zespole anestezjologdéw

Swiadczenie ustug medycznych — komercja cennika obowigzujacego

% wartosci ceny z

w Spotce

(realizowane w ramach umowy ze

Dodatkowe $wiadczenia

Punkt/Stawka

*prosze uzupetni¢ nazwe i lokalizacje oddziatu

5.

Inne informacje mogace mie¢ znaczenie przy udzielaniu Swiadczen zdrowotnych

Oswiadczenie Oferenta zgodne ze wzorem stanowigcym Zatacznik nr 1 do niniejszego
Formularza Ofertowego

6.
1.
2.

Do Formularza Ofertowego nalezy dotaczy¢:

kopie dokumentéw potwierdzajacych kwalifikacje: prawo wykonywania zawodu bez ograniczen,

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

kopie dokumentdéw rejestracyjnych:

wypisu z wtasciwego rejestru Okregowej Izby Lekarskiej — na podstawie art. 18 lub 19 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011r. o
dziatalnosci leczniczej, zaswiadczenie o dokonaniu wpisu do ewidencji dziatalno$ci gospodarcze;j,

kopie polisy ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej za szkody wyrzadzone w zwigzku z udzielaniem $wiadczen
zdrowotnych, zgodnie z obowigzujgcymi w tym zakresie przepisami, lub oswiadczenie, ze oferent wykupi takg 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 ktéorym mowa w § 6 Regulaminu przeprowadzania swiadczen zdrowotnych przez
lekarzy

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

Podpis Oferenta

(B8]



FORMULARZ OFERTOWY 1
POSTEPOWANIA KONKURSOWEGO COPERNICUS Podmiot Leczniczy Sp. z o.0.
- ustugi lekarza —
Oddziat Anestezjologii i Intensywnej Terapii, Szpital $w. Wojciecha w Gdarnsku

Zatacznik nr 1 do Formularza ofertowego
Dane Oferenta:

Nazwa:
adres:

nr telefonu:

Oswiadczenie Oferenta

Oswiadczam, ze jako oferent*:

10.
11.

12.
13.

Zapoznatem sie z trescig ogtoszenia oraz ze wszystkimi informacjami zawartymi w Szczegétowych warunkach
konkursu ofert o udzielanie $wiadczen zdrowotnych, okreslonych przez Copernicus Podmiot Leczniczy Sp. z
0.0.,

Posiadam uprawnienia i kwalifikacje niezbedne do udzielania $wiadczen zdrowotnych objetych ztozong ofertg,
w tym Prawo Wykonywania Zawodu bez ograniczen oraz uprawnienia i znajomosé przepiséw 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 zamowienie,

Samodzielnie rozliczam sie z urzedem skarbowym,

Zgtositem /tam swoja dziatalno$¢ gospodarcza w Zaktadzie Ubezpieczen 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 Swigteczne w godzinach od 07:00 do 07:00 dnia nastepnego),

Oswiadczam, ze w momencie podpisania umowy o udzielenie zamodwienia na s$wiadczenia zdrowotne
zobowigzuje sie dostarczy¢ zgode kierownika specjalizacji na samodzielne petnienie dyzuréw/samodzielne
udzielanie $wiadczen zdrowotnych w poradni specjalistycznej — dotyczy lekarzy w trakcie specjalizacji,
Oswiadczam, ze nie bytem/-am karany/-a za przewinienia/przestepstwa umysine,

Zobowigzuje sie przedtozy¢ informacje o niekaralnosci z Krajowego Rejestru Karnego i ztozy¢ stosowne
oswiadczenia, zgodnie z art. 21 Ustawy z dnia 13 maja 2016r. (Dz.U. z 2023r,
poz. 1304, 1606),

Oswiadczam, ze pale papierosy/nie pale papieroséw/odmawiam udzielenia odpowiedzi*,

W COPERNICUS PL sp. z 0.0. w Gdarsku $wiadcze prace/nie $wiadcze pracy’) na podstawie stosunku pracy lub
umowy cywilnoprawnej. W przypadku pozostawania w zatrudnieniu na podstawie stosunku pracy lub
udzielania $wiadczern w ramach umowy cywilnoprawnej, oswiadczam, ze z chwilg podpisania umowy o
Swiadczenie ustug zdrowotnych ztoze w COPERNICUS Podmiot Leczniczy Sp. z 0.0. wniosek o rozwigzanie
taczacej mnie z COPERNICUS PL Sp. z 0.0. umowy za porozumieniem stron.

(miejscowos$é, data) (pieczatka, podpis)

*niepotrzebne skresli¢



FORMULARZ OFERTOWY 1

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

- ustugi lekarza —

Oddziat Anestezjologii i Intensywnej Terapii, Szpital $w. Wojciecha w Gdarnsku

Zatacznik nr 2 do Formularza ofertowego

OSWIADCZENIE
RACHUNEK BANKOWY
INQZWISKO: cuiviiteiteiicete et ettt ettt ete st st et e es et et e st et eaeaae et st seesessassastesees e et eseaseaee st sesessensesbanteseesersanease st st seennssensanteren
0 =S USSP
NP ettt sttt et ee e e et e e e s te st e e sae et e e ae sue et aea e eae e s beeeeeae et ae e eueeesbe et et eenae e et ees e ebeeeees e eteeeteneesreeeraennes
REGOIN ... ettt sttt e ste st e e e see et e et st e et e e seesue et aestesaeeessesseesaeeesses st saeeesses sbeaneeesses seearetanseesseansaesses see seseennns snnessennns
Niniejszym prosze o dokonywanie wyptaty naleznosci za Swiadczenie

na wskazany ponizej rachunek bankowy:

ustug

N ETAT T 12T 101U PR

(prosze podad petng nazwe Banku)

Numer Rachunku:

(prosze podac petny numer rachunku)

(data) (wtasnoreczny podpis Oferenta)



FORMULARZ OFERTOWY 1
POSTEPOWANIA KONKURSOWEGO COPERNICUS Podmiot Leczniczy Sp. z o.0.
- ustugi lekarza —
Oddziat Anestezjologii i Intensywnej Terapii, Szpital $w. Wojciecha w Gdarnsku

KLAUZULA INFORMACYJNA - INFORMACJA DLA OSOB WSPOLPRACUJACYCH W RAMACH UMOWY
CYWILNOPRAWNEJ

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. informuje ze:
1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest COPERNICUS Podmiot Leczniczy Sp. z 0.0. z siedzibg w Gdansku ul. Nowe
Ogrody 1-6, 80-803 Gdarisk;
2. Inspektorem ochrony danych w COPERNICUS Podmiot leczniczy Sp. z o.0. jest Andrzej Kopytek, adres e-mail:
akopytek@wss.gda.pl, nr telefonu 58 76 40 339;
3. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane bedg w celu przeprowadzenia procesu konkursu na udzielanie $wiadczen, zawarcia
umowy oraz rozliczen ksiegowych realizowanych w COPERNICUS PL Sp. z 0.0. w Gdansku na podstawie art. 6 ust. 1 lit. c ogdlnego
rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r., Ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej.
4. Dane mogg zosta¢ udostepnione podwykonawcom Copernicus Podmiot Leczniczy Sp. z 0.0. realizujgcym okreslonym w pkt 3 cele
tj. m. in. dostawcom ustug IT, podmiotom przechowujgcym dokumentacje
5. Pani/Pana dane osobowe nie bedg przekazywane do parstwa trzeciego;
6._Po zawarciu umowy Pani/Pana dane osobowe beda przechowywane przez okres 5 lat po zakoriczeniu umowy (liczac od roku
nastepnego).
7. Posiada Pani/Pan prawo dostepu do tresci swoich danych oraz prawo ich sprostowania, usuniecia, ograniczenia przetwarzania,
prawo do przenoszenia danych, prawo wniesienia sprzeciwu.
8. Ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, gdy uzna Pani/Pan, iz przetwarzanie
danych osobowych Pani/Pana narusza przepisy ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r.;
9. Podanie przez Panig/Pana danych osobowych jest wymogiem ustawowym. Jest Pani/Pan zobowigzany do ich podania,
konsekwencjg niepodania danych osobowych bedzie niemozliwos¢ zatrudnienia.
10. Pani/Pana dane nie bedg przetwarzane w sposéb zautomatyzowany i nie bedg podlegaty profilowaniu.
11. Pani/Pana dane osobowe mogg by¢ przekazywane stuzbom Gtéwnego Inspektora Sanitarnego lub innym stuzbom kryzysowym w
celu podjecia czynnosci zapobiegawczych lub kontrolnych i wspoétdziatania z innymi organami administracji publicznej w czasie
trwania epidemii.
12. W celu ochrony zdrowia i zycia pracownikow oraz zapewnienia bezpiecznych i higienicznych warunkéw pracy Pani/Pana dane
dodatkowe takie jak: informacje o miejscu przebywania podczas urlopu lub w zwigzku z pomiarem temperatury moga byé
przetwarzane przez COPERNICUS PL Sp. z 0.0. przez czas trwania epidemii.
13.Spdtka objeta jest monitoringiem video. Udzielajgcy zamdwienie uprawniony jest réwniez do monitoringu przeglgdanych przez
Przyjmujacego zamdwienie stron internetowych, sposobu korzystania z elektronicznej poczty stuzbowej oraz sposobu korzystania ze
stuzbowego sprzetu komputerowego. Cele, zakres oraz sposéb zastosowania monitoringu okreslono w aktach regulujgcych porzadek
pracy w Spofce.

(miejscowosé, data) (pieczatka, podpis Oferenta)



