FORMULARZ OFERTOWY NA SWIADCZENIE UStUG ZDROWOTNYCH DLA Pielegniarki/Pielegniarza/Potoznej/Potoznego
w zakresie zabezpieczenia Jednostek Organizacyjnych Spotki COPERNICUS PL Sp. z o0.0. (jednostki organizacyjne Spoétki z wytaczeniem
blokéw operacyjnych oraz oddziatéw anestezjologii i intensywnej terapii)
Dane identyfikacyjne oferenta:

L. IMIQ T NQZWISKO...cueeieeieireniniiiii i se s st st st st sassassassassassassassassaesssassassassass sasssssnssssssssssssasssssses assessessns e snsssessssssnssns sassassns
2. NazZWa/SIEUZIDA OFErENTA......ccceeeeeiiecrrrire e cster e seesaesseass e stssaesssass e snsssesssasssasssesesassssssssssesrssesasssssssssssassssssnsssssrsassnsssnsns

3. NI telefonuU/adres @Mal.........ciieeiiieccriree et e s e sssass e sassssassass s sassssassssssssssssrssssasssssssssrsasssssssessssssasssessnssseasnansnns

B, NIP/REEON...cuecrtereereenreneessessaissssasssesssssessessessessessssssessesasssssassss sessssssessessessssssess sosssssssssssesassssssssasssessessessessssstessesssssssassnssassssssesaens

5. Imiona rodzicéw, nazwisko rodowe i data urodzenia oferenta [ub PeSEl.......... o eeeeeeciiseccerce e e s seesnas seesanennans

6. Preferowana komoérka organizacyjna - prosze wpisac preferowane miejsce udzielania swiadczen

ZOPOWOTNYCR:...... et ceesseese s seesasesesaasseesasessessssseesasessasssesnssas senassses nssreernsssses sas sreeenasssessas srsaenanssesaesssaensessssssesnas

7. PREFEROWANY TERMIN WSPOLPRACY - prosze wpisaé preferowany termin od/do obowiazywania umowy

CYWIINOPIAWNE] .. ceeiieeieiieiinniseesenssessnnnssessas sssassnsssnssassssassasssnssasssssssssssnsssssenssssessns seeasnass assns sesasnassses sns soeaenass nssns sessananssnssnssssassans

8. Przerwa w zawodzie - prosze wpisa¢ dtugos¢ przerwy w miesigcach (jesli dotyCzy)..eeeceecreeerersseesessseessarsseesanssenssseesnsssesennss

KRYTERIUM WAGA OFERTA KRYTERIUM WAGA OFERTA
1. KWALIFIKACIE ZAWODOWE* A A
2. WCZESNIEJSZA WSPOtPRACA*
2.1. DOTYCHCZASOWE, NIENAGANNE SWIADCZENIE PRACY LUB USLtUG NA
RZECZ COPERNICUS PL SP. Z 0.0. POTWIERDZONE OPINIA BEZPOSREDNIEGO
1.1. WYKSZTALCENIE (prosze zaznaczy¢ tylko jedng opcje): PRZELOZONEGO lub REKOMENDACJA PRZYSZLEGO PRZELOZONEGO:
MAGISTER Pielegniarstwa/Potoznictwa 2 pkt tak 2 pkt
) 0
nie pkt
LICENCIAT Pielegniarstwa/Potoznictwa 1 pkt
1.2. TYTUL SPECJALISTY W DZIEDZINIE MAJACEJ ZASTOSOWANIE W OCHRONIE 2.2. PRZEDTERMINOWE ROZWIAZANIE UMOWY z COPERNICUS PL Sp.zo.o. NA
ZDROWIA:** WNIOSEK lub z WINY OFERENTA niezaleznie od jej rodzaju:
3 pkt NIE 0 pkt
TAK -10 pkt
3. DEKLAROWANA MAKSYMALNA LICZBA GODZIN SWIADCZENIA UStUG W
MIESIACU (prosze wpisac¢ deklarowana liczbe godzin): h (p

dostepna w tabeli B)

4. GOTOWOSC DO PELNIENIA DYZUROW POZA USTALONYM GRAFIKIEM W

5 SYTUACJACH LOSOWYCH, WEDLUG ZAPOTRZEBOWANIA ZAMAWIAJACEGO
OBJASNIENIA

AD. CZ. 1 FORMULARZA - oferent otrzymuje punkty po dotaczeniu do
oferty dokumentéw potwierdzajgcych kwalifikacje zawodowe, punkty TAK
uzyskane w kol. 1.1 1.2 sumujg sie

1 pkt
AD. CZ. 2.1. FORMULARZA - Warunkiem naliczenia punktow jest
uzyskanie pozytywnej opinii/rekomendacji obecnego przetozonego
jednostki, ktérej dotyczy oferta (dokument musi by¢ dotgczony do oferty  |NIE
na pismie). Negatywna opinia moze stanowi¢ podstawe odrzucenia
oferty. Opinia jest wazna 1 miesigc od daty wystawienia. 0 okt

AD. CZ. 3 FORMULARZA - oferty zawierajace deklaracje udzielania

$wiadczen zdrowotnych ponizej 120h miesiecznie nie bedg rozpatrywane |5 orEROWANA STAWKA GODZINOWA (prosze podaé konkretna stawke za
przez Komisje konkursowg w postepowaniu godzine $wiadczenia ustug): zt/h (punktacjad w tabeli A)

*wtasciwe zaznaczy¢ krzyzykiem, ** wpisa¢ nazwe specjalizacji (jesli

dOtVCZV) 6. Swiadczenia w_Pracowni Kardiologii Inwazyjenj ( jesli dotyczy prosze poda¢
konkretng stawke i ilos¢ godzin ):

cena/godzina/
Dyzur pod telefonem ilos¢ h

cena/godzina/
Interwencje poza dyzurem (wezwanie) ilos¢ h




7. Swiadczenia w POZ (jesli dotyczy prosze podaé cene za jednego optowanego

8. Swiadczenia w Pracowni Endoskopowej (jesli dotyczy prosze wypetni¢ zatacznik do
formularza ofertowego - oferta cenowa Pracowni Endoskopowej)

9. Swiadczenia w Pracowni Radiologii Zabiegowej (jesli dotyczy prosze podaé
konkretna stawke i ilo$¢ zabiegéw):

cena/zabieg/ilo$¢
Zabieg interwencyjny zabiegow

cena/zabieg/ilo$¢
Zabieg diagnostyczny zabiegow

cena/zabieg/ilo$¢
Zabieg ................................ Rt zabiegéw

***uzupetnic jesli dotyczy

Zatacznik do formularza ofertowego - oferta cenowa Pracowni Endoskopowej (ap.cz.s FormuLARZA)

DEKLAROWANA CENA ZA
NAZWA SWIADCZENIA 1 SWIADCZENIE

Gastroskopia

Kolonoskopia

Badania na wezwanie+dojazd

Pozostate badania

tabela A.PUNKTACJA za OFEROWANA STAWKE
GODZINOWA swiadczenia ustug na oddziatach
Spotki dla oferenta/tki ze specjalizacja

stawka/punkty

powyzej 90,00 zt / - 10pkt.(punkty ujemne)

90,00 zt / 10pkt.(punty dodatnie)

ponizej 90,00 zt / 15pkt. (punkty dodatnie)

tabela A.PUNKTACJA za OFEROWANA STAWKE
GODZINOWA swiadczenia ustug na oddziatach
Spétki dla oferenta/tki bez specjalizacji

stawka/punkty

powyzej 85,00 zt / - 10pkt.(punkty ujemne)

85,00 zt / 10pkt.(punty dodatnie)

ponizej 85,00 zt / 15pkt. (punkty dodatnie)

tabela B. PUNKTACJA za DEKLAROWANA MAKSYMALNA LICZBE
GODZIN SWIADCZENIA UStUG W MIESIACU

120h - 192h / 2pkt.

193h - 240h / 4pkt.

Uwaga! Komisja konkursowa bedzie brata pod uwage w postepowaniu jedynie te formularze, ktére bedg ztozone wraz z zatacznikiem do
formularza dostepnym w dokumentach do pobrania

DATA i PODPIS OFERENTA



