Znak sprawy: ZP/K/15/2025

Zalacznik nr 1 do Szczegbétowych warunkow konkursu ofert

Piecze¢ Oferenta: 1 Wojskowy Szpital Kliniczny
z Poliklinika Samodzielny Publiczny Zaktad
Opieki Zdrowotnej w Lublinie
20-049 Lublin, Al. Ractawickie 23

OFERTA

na udzielanie §wiadczen zdrowotnych przez lekarza specjaliste w dziedzinie chirurgii onkologicznej lub
lekarza specjaliste w dziedzinie chirurgii ogélnej bedacego w trakcie specjalizacji w dziedzinie chirurgii
onkologicznej lub lekarza specjaliste w dziedzinie chirurgii ogélnej w 1 WSzKzP SP ZOZ w Lublinie,
20-049 Lublin, Al. Ractawickie 23

| w Oddziale Chirurgii Onkologicznej
¢ w charakterze lekarza zabiegowego
e wramach normalnej ordynacji:
- w przedziale czasowym 7:30 - 15:05
e wramach dyzuru medycznego:

- w godzinach: 15:05-7:30 dnia nastepnego w dni robocze
- w godzinach: 7:30-7:30 dnia nastepnego w niedziele, $wieta i dni dodatkowo wolne od pracy

Obowiazek petnienia przynajmniej 1 dyzuru w miesigcu w przypadku, kiedy zabezpieczenie dyzurowe przez
lekarzy Oddziatu Chirurgii Ogélnej, Endokrynologicznej i Bariatrii nie bedzie mozliwe.

Petnienie dyzuru chirurgicznego obejmuje swym zakresem pacjentéw Oddziatu Chirurgii Onkologicznej oraz
pacjentéw Oddziatu Chirurgii Ogélnej, Endokrynologicznej i Bariatrii oraz Oddziatu Urologii

- zgodnie z harmonogramem pracy ustalonym wspoélnie z Kierownikiem Oddziatu Chirurgii
Onkologicznej, a w przypadku dyzuréw medycznych zgodnie z harmonogramem pracy ustalonym
wspoOlnie z Kierownikiem Oddziatu Chirurgii Ogélnej Endokrynologicznej i Bariatrii oraz Oddziatu
Urologii

e ramach dyzuru medycznego pod telefonem (gotowos¢)
-w przedziale czasowym:
15.05 - 07.30 dnia nastepnego - w dni robocze
7.30-07.30 dnia nastepnego w niedziele, Swieta i dni dodatkowo wolne od pracy,
kiedy zabezpieczenie gotowosci przez lekarzy Oddziatu Chirurgii Ogélnej, Endokrynologiczne;j i
Bariatrii nie bedzie mozliwe

| w Poradni Chirurgicznej

- w dni robocze
- wedlug potrzeb Udzielajacego Zamdéwienie

| wykonywanie zabiegow, asystowanie do zabiegéw na potrzeby innych
oddziatow szpitala

I. Dane Oferenta:
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I1. Kwalifikacje zawodowe Oferenta: (zaznaczy¢ krzyzykiem)
a) Specjalizacja w dziedzinie chirurgii onkologicznej ]
b) Specjalizacja w dziedzinie chirurgii ogélnej ]

c) Specjalizacja w dziedzinie chirurgii ogdlnej, bedgcy w trakcie specjalizacji w dziedzinie chirurgii

onkologicznej ]

III. Doswiadczenie w pracy /udzielaniu $wiadczen zdrowotnych przez lekarza specjaliste w dziedzinie
chirurgii onkologicznej lub lekarza specjaliste w dziedzinie chirurgii ogélnej bedacego w trakcie
specjalizacji w dziedzinie chirurgii onkologicznej lub lekarza specjaliste w dziedzinie chirurgii ogélnej

(zaznaczy¢ krzyzykiem)

a) 2-5lat ]
b) 6-15 lat ]
c) powyzej 15 lat ]

IV. Ciagltos¢ swiadczen zdrowotnych na podstawie umowy z Udzielajacym Zamodéwienia tozsamych z
przedmiotem niniejszego postepowania

(zaznaczy¢ krzyzykiem)
a) Tak ]

b) Nie ]

V. Oferta cenowa na wykonywanie $wiadczen zdrowotnych przez lekarza specjaliste w dziedzinie
chirurgii onkologicznej lub lekarza specjaliste w dziedzinie chirurgii ogdlnej bedacego w trakcie
specjalizacji w dziedzinie chirurgii onkologicznej lub lekarza specjaliste w dziedzinie chirurgii ogélnej

1) w Oddziale

- [ % (stownie procent: ............ccscsierseneesnnnnnn) wartosci procedury nielimitowanej i do
................. % (stownie procent: ..........cccesseesrssrssennnnnn ) Wartosci procedury limitowanej (dla zespotu
operacyjnego - dzielone na poszczegdlnych operatoréw przez Kierownika Oddziatu) oraz ............ %
(stownie procent: .......coemenmmenennnns) Wartoéci procedury za asystowanie do zabiegéw na innych

oddzialach zabiegowych.
Wynagrodzenie za zabieg obejmuje takze opieke pooperacyjna.

o) [ zl (stownie zlotych: ... e )brutto za 1 godzine udzielania $wiadczen
zdrowotnych w ramach normatywu na Oddziale Chirurgii Onkologicznej

o) IR zl (stownie zlotych: ........cccecesiiereiissnssseeene ) brutto za 1 godzine udzielania $wiadczen
w ramach dyzuru medycznego plus ............cwe. Z1 (slownie zlotych: ...l

brutto dodatku za 1 godzine zabezpieczenie opieki w ramach pelnionego dyzuru stacjonarnego nad
pacjentami Oddziatu Chirurgii Ogdlnej, Endokrynologicznej i Bariatrii, Oddziatu Urologii.

d) e zl (stownie zlotych: ..o )brutto zal godzmq udzielania Swiadczen
zdrowotnych w ramach gotowosc1 W przypadku wezwania . .. zl (stownie zlotych:
............................................. )brutto za 1 godzine w miejscu.

2) w Poradni

L2 % (stownie procent: .............csesseeeenennnnnns) Wartosci procedury medycznej wykonanej,
okreslonej w umowie z NFZ

VI. Proponowana liczba godzin udzielania $wiadczen miesiecznie na rzecz Udzielajacego Zamoéwienie
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Oddziat: (zaznaczy¢ krzyzykiem)

a) wramach normatywu w dni powszednie 7:30-15:05, w ramach dyzuru medycznego w godzinach:
15:05-7:30 dnia nastepnego w dni robocze w godzinach: 7:30-7:30 dnia nastepnego w niedziele, $wieta

i dni dodatkowo wolne od pracy ]

b) w dniach i godzinach zaproponowanych przez Oferenta : ................. godzin/m-c w dni powszednie
7:30-15:05, w ramach dyZzuru medycznego w iloSci max. do ......c.ceecevevrvvrnineiinniennns godzin/m-c w
godzinach: 15:05-7:30 dnia nastepnego w dni robocze w godzinach: 7:30-7:30 dnia nastepnego w
niedziele, $wieta i dni dodatkowo wolne od pracy ]

Poradnia : (zaznaczy¢ krzyzykiem)

a) zgodnie z potrzebami UZ []

b) w dniach i godzinach zaproponowanych przez Oferenta ..........ccccoovvvevrinineeniinnnenns ]

VIIL. O$wiadczenie Oferenta:

1. Os$wiadczam, Ze zapoznatem/tam sie z tre$cig ogloszenia o konkursie ofert, szczegétowymi warunkami
konkursu ofert oraz wzorem umowy i nie wnosze do nich zastrzezen.

2. Oswiadczam, ze w razie wybrania mojej oferty zobowigzuje sie do podpisania umowy na warunkach
okreslonych we wzorze umowy, w miejscu i terminie wskazanym przez Udzielajacego Zamoéwienie.

3. OsSwiadczam, ze posiadam mozliwos¢ wykonania $wiadczen na warunkach podanych w materiatach
konkursowych oraz wzorze umowy.

4. Oswiadczam, ze posiadam mozliwos¢ realizacji przedmiotu zamdwienia zgodnie z wymogami NFZ
i poddam sie kontroli prowadzonej przez NFZ oraz Udzielajacego Zamoéwienie.

5. Oswiadczam, ze wszystkie zalaczone dokumenty lub kserokopie sg zgodne z aktualnym stanem faktycznym
i prawnym.

6. Oferta zostata ztozona na .............. stronach.

7. Integralng cze$¢ oferty stanowia nastepujgce dokumenty:

Data v ————

(podpis i piecze¢ Oferenta)

*niepotrzebne skresli¢
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