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 swiadczen zdrowotnych w zakresie lecznictwa szpitalnego i ambulatoryjnego przez
lekarza posiadajacego tytul specjalisty w dziedzinie potoznictwa i ginekologii w 1 WSzKzP SP ZOZ w
Lublinie, 20-049 Lublin, Al. Raclawickie 23

| na Oddziale Ginekologii i Endokrynologii Ginekologicznej

¢ w ramach normalnej ordynacji
- w przedziale czasowym 7:30 - 15:05
- wilo$ci 3 razy w tygodniu max. do 100 godzin w miesigcu

e wramach dyZzuru medycznego pod telefonem (gotowos¢):
- w ilo$ci do 130 godzin miesiecznie
- 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

® 7zgodnie z harmonogramem pracy ustalonym wspoélnie z Kierownikiem Oddziatu
| asystowanie do zabiegéw na potrzeby innych oddzialéw szpitala

| w Poradni Ginekologicznej
- wilo$ci 2 razy w tygodniu

| udzielanie konsultacji pacjentom RWKL

I. Dane Oferenta:

1) Nazwa podmiotu wykonujgcego dziatalno$¢ leczniczg

2) Zarejestrowany w CEIDG, KRS*
3) IMIE T NAZWISKO ettt e e et sttt e et e et e e e et e e e e e e e e et e e e neae
) 10 53 S 3 TR

5) Nr prawa WYKONYWANIA ZAWOMU ....ccecieveiieeieieiieee ettt sttt st eiesre st eaesee st eaeseeeaesse st eaeebesee saeeaesessaeseeseees seesessessenee

9) e-mail, na ktdry bedzie wysytana KOreSpOondencja ..........oevereererern e e ss s ss e sa s

I1. Kwalifikacje zawodowe Oferenta: (zaznaczy¢ krzyzykiem)

a) Specjalizacja w dziedzinie ginekologii i potoZnictwa []



Znak sprawy: ZP/K/15/2025

IIl. Doswiadczenie w pracy /udzielaniu $wiadczen zdrowotnych w zakresie lecznictwa szpitalnego i
ambulatoryjnego przezlekarza posiadajacego tytul specjalisty w dziedzinie potoznictwa i ginekologii

(zaznaczy¢ krzyzykiem)

a) 1-5lat ]
b) 6-15 lat ]
c) powyzej 15 lat ]

IV. Ciaglos¢ swiadczen zdrowotnych na podstawie umowy z Udzielajacym zamdowienia tozsamych z
przedmiotem niniejszego postepowania

(zaznaczy¢ krzyzykiem)
a) Tak ]

b) Nie ]

V. Oferta cenowa na wykonywanie $wiadczen zdrowotnych w zakresie lecznictwa szpitalnego i
ambulatoryjnego przez lekarza posiadajacego tytul specjalisty w dziedzinie poloznictwa i ginekologii

a) w Oddziale

- ) [ zl (stownie zlotych: ... )Jbrutto za 1 godzine udzielania
Swiadczen zdrowotnych w ramach normatywu, przy czym PZ nie bedzie otrzymywat
wynagrodzenia za godziny pracy w ramach normatywu godzinowego podczas pracy w poradni

b) . zl (stownie zlotych: ..., )Jbrutto za 1 godzine udzielania
Swiadczen w ramach dyzuru medycznego pod telefonem (gotowosci).
W przypadku wezwania ......cuueen zl (stownie zlotych: .........ccviiiiniinenssinnnnnnnnn ) brutto za 1

godzine w miejscu.

b) w Poradni

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

() [R—— zl (stownie zltotych: ...........ccces s iinnenenenn) brutto za konsultacje 1 pacjenta RWKL

VI. Proponowana liczba godzin udzielania §wiadczen miesiecznie na rzecz Udzielajacego Zamowienie:

0Oddziat: (zaznaczy¢ krzyzykiem)

a) wilosci max. do 100 godzin/m-c w dni powszednie 7:30-15:05, w ramach dyzuru pod telefonem w
ilosci max. do 130 godzin/m-c w godzinach: 15:05-7:30 dnia nastepnego w dni robocze w godzinach:

7:30-7:30 dnia nastepnego w niedziele, Swieta 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 dyzuru pod telefonem w ilo$ci max. do .......coceeeeeiiecieneie e 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 []
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Poradnia : (zaznaczy¢ krzyzykiem)
a) zgodnie z potrzebami UZ ( 2 razy w tygodniu) ]
b) w dniach i godzinach zaproponowanych przez Oferenta ..........ccccevererinnnnne ]

VII. Oswiadczenie Oferenta:

1. Oswiadczam, ze zapoznatem/fam sie z tre$cig ogloszenia o konkursie ofert, szczegétowymi warunkami
konkursu ofert oraz wzorem umowy i nie wnosze do nich zastrzezen.

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

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

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

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

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

7. Integralng cze$¢ oferty stanowia nastepujgce dokumenty:

(podpis i piecze¢ Oferenta)

*niepotrzebne skresli¢
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