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MATERIALY DOTYCZACE
SZCZEGOLOWYCH WARUNKOW KONKURSU
OFERT NA SWIADCZENIA ZDROWOTNE
W ZAKRESIE:

Wykonywania §wiadczen zdrowotnych z dziedziny chirurgii ogélnej w ramach
dyzurow lekarskich

Postgpowanie konkursowe prowadzone bedzie w oparciu o przepisy Ustawy z dnia 15 kwietnia 2011r.
o dzialalno$ci lecznicze] ( DZ.U. z 2011r., nr 112, poz. 654), zwanej dalej Ustawa oraz art. 140-141,
art.146 ust. [, art. 147-150, 151 ust. 1,2 i 4-6, art. 152, 153 i art. 154 ust. 11 2 ustawy z dnia 27.08.2004r.
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych ( DZ.U. z 2008r. nr 164, poz.
1027 z pbzn. zm.), wiasciwe Rozporzadzenie Ministra z dnia 22.12.2011 w sprawie obowiazkowego
ubezpieczenia odpowiedzialnodci cywilnej podmiotu wykonujacego dzialalnosé lecznicza DZ.U. Nr 293
poz. 1729 oraz w oparciu o wewngirzne przepisy prawne Szpitala Miejskiego w Zabrzu Sp. z 0.0,
zwanego dalej Udzielajacym zamoéwienie.

-
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Zabrze, dnia 10.11.2015 1.

I. Przedmiotem zamowienia jest Swiadczenie uslug zdrowotnych w zakresie: chirurgii ogdlnej
w ramach dyzuréw lekarskich, ktére udzielane beda na postawie miesigcznego zapotrzebowania ,
ustalonego dla Oddzialu, zatwierdzonego kazdorazowo przez Kierownika Oddzialu Chirurgii
Ogdlnej Udzielajacego zamdwienie.

2. Realizacja zamowienia polega w szczegdlnosci na :

a. wykonywaniu czynnodci sluzgcych zachowaniu, przywracaniu lub poprawie zdrowia pacjentow
i pozostawaniu w pgotowosci do ich wykonywania oraz wykonywaniu procedur medycznych
zgodnych z umowa wiazaca Udzielajacego zamowienie z NFZ.

b. na leczeniu i sprawowaniu calodobowe] opieki medycznej nad pacjentami

c. konsultowaniu pacjentéw przebywajacych w Oddziale Chirurgii Ogodlnej , Izbie Przyjec oraz w
innych jednostkach organizacyinych szpitala w razie doraznej potrzeby

3. Cena podana przez Oferenta winna by¢ ceng brutto, ktéra zawiera juz wszystkie elementy
cenotworeze,

4. Proponowana cena za $wiadczenia zdrowotne jest obowiazujgca przez caly okres obowiazywania
umowy a liczba swiadezen wskazana w formularzu cenowym  (Zalaczniku nr 3} jest szacunkowa i
nie stanowi podstawy jakichkolwiek roszczen ze strony Oferenta.

5. Swiadczenia zlecane beda przez Udzielajacego zamowienie w ilosciach uzaleznionych od jego
aktualnych potrzeb.

6. Dyzury lekarskie pelnione beda w dni :

a). powszednie :

¢ od poniedzialku do piatku (od godziny 15:00 do godziny 7:25),

o wsoboty (od godziny 7:25 do godziny 7:25 )

b). §wigteczne :

e niedziele , $wigta ( od godziny 7:25 do godziny 7:25)

7. Przewidywang liczbg swiadczen zdrowotnych do zrealizowania w okresie obowigzywania umowy
okresla zalacznik Nr 3 niniejszych materialow.

8. Zapotrzebowanie na dyzury zatwierdzone przez Kierownika oddzialu Chirurgii Ogolnej nalezy zlozyé
do Dzialu Organizacji Uslug Medycznych i Statystyki na 15 dni przed rozpoczeciem nowego
miesigca.

9. W pizypadku pelnienia dyzuru wraz z lekarzem bez specjalizacji, Przyjmujacy zamowienie bedzie
nadzorowal na biezaco , codziennie na kazdym dyzurze lekarza bez specjalizacji. Nadzor ten dotyczy
kwestii merytorycznych zwiazanych z wykonywaniem lekarskich czynnodci zawodowych przez
lekarza niespecjaliste, a nie kwestii z zakresu organizacji i porzadku swiadczenia pracy. Powyzsza
procedura nie moze opoznia¢ udzielania sSwiadczen medycznych i wydawania dokumentacji
pacjentom.

Termin wykonania umowy: od dnia 01.01.2016 r. do dnia 31.12.2016 r.

Udzielajacy zamowienie zastrzega mozliwo$¢ zawarcia umowy z data pozniejsza
w szczegolnosci w zwiazku z przedluzeniem sig postgpowania o udzielenie przedmiotowego
zamowienia,

1.
2

1. Oferent przedstawia tylko jedng oferte.
2. Oferta musi by¢ zlozona w trwale zamknigtej kopercie. Na kopercie nalezy umiescic :
# Nazwa, dokladny adres oferenta, numer telefonu
¢ Numer postgpowania konkursowego
o Napis okreslajacy przedmiot postepowania konkursowego
e Napis ,, nie otwiera¢ przed dniem 01.12.2015r do godz. 08.307.
Pierwsza strona oferty powinna zawiera¢ :
e Laczng ilodé stron oferty

)
.
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o Spis zawarlosci koperty tj. spis tresci zawierajacy wykaz zloZzonych dokumentdw
z podaniem numeru strony, na ktdrej dany dokument sie znajduje
UDZIELAJACY ZAMOWIENIA WYMAGA PRZEDSTAWIENIA OFERTY NA ZALACZONYCH
DRUKACH (Zalgcznikinr 1, 2, 3.4).
Oferta musi by¢ kompletna,
Oferta musi by¢ sporzadzona w jezyku polskim i podpisana przez Oferenta.
Kazda strona powinna by¢ opatrzona podpisem Oferenta oraz kolejnym numerem nadanym przez
Oferenta.
Udzielajacy zamoéwienia nie dopuszeza skladania ofert czesciowych.
Kserokopie dokumentéw winny byé uwierzytelnione za zgodno$¢ z oryginalem przez Oferenta.
Ewentualne bledy wymagaja czytelnego skreslenia niewlasciwe] tredci oraz naniesienia poprawek.
Kazda poprawka musi by¢ sygnowana podpisem Oferenta i data jej dokonania.

. Oferent ponosi wszystkie koszty zwigzane z przygotowaniem oferty.

V.

Wymagania wobee oferentéw prowadzacych indywidualne praktyki lekarskie

Wymagane dokumenty:

e Zaswiadczenie o wpisie do ewidencji dzialalnosci gospodarczej

s wpis do rejestru indywidualnych praktyk lekarskich w Izbie Lekarskiej ( ksigga rejestrowa)

¢ Zaswiadczenie lub poswiadczenie o numerze identyfikacyjnym REGON

e Zaswiadczenie lub poswiadczenie o Numerze Identyfikacji Podatkowej { NIP )

e Dyplom lekarza

¢ Dyplom specjalisty w zakresie chirurgii ogdlnej (I [ub II stopnia)

¢ karta szkolenia specjalizacyjnego w przypadku lekarza w trakcie specjalizacji ( min 2 lata od
rozpoczecia specjalizacji)

e opinia kierownika specjalizacji na temat pelnienia samodzielnych dyzuréw przez lekarza w trakcie
specjalizacji

e prawo wykonywania zawodu lekarza

¢ aktualne zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia, w tym braku przeciwwskazan do wykonywania
Swiadczen w zakresie dyzuraw lekarskich

* aktualna polisa ubezpieczenia OC ( zlozy¢ najpéiniej w dniu poprzedzajacym dzien rozpoczecia
wykonywania dzialalnosei leczniczej)

e zaSwiadczenie o stazu pracy na stanowisku bedacym przedmiotem zamdwienia

2. Pokumenty dodatkowe :
W przypadku Oferenta skladajacego oferte na wariant 3 okreslony w Formularzu cenowym { Zat.
Nr 3 do niniejszych Materialow) wymagane jest aktualne poswiadczenie o pelnieniu funkcji
kierowniczej w oddziale chirurgii ogdlnej

¢ W przypadku Oferenta sktadajacego ofert¢ na wariant 1 okreslony w Formularzu cenowym ( Zal.
Nr 3 do niniejszych Materialéw) wymagane jest zlozenie kopii karty szkolenia specjalizacyjnego
potwierdzajgeej minimum 1,5 roczny okres od rozpoczecia specjalizacji .

Oferent winien dostarczyé wraz z oferta nastepujace dokumenty:

I. Formularz ofertowy ( Zalacznik Nr 1)
Oswiadczenie Oferenta ( Zalacznik Nr2)
Formularz cenowy { Zalacznik Nr 3 )
Oswiadezenie Oferenta ( Zalacznik Nr 4 )

vos e

Dokumenty wymagane zgodnie z punktem ,, /¥ wymagania stawiane Oferentom ,, niniejszych
materiatéw dotyczacych szezegdlowych warunkdw konkursu ofert na §wiadezenia zdrowotne.
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1. Szpital bedzie dokonywac zaplaty za zrealizowane w danym miesigcu swiadczenia zdrowotne ( godziny
dyzurow).

2. Za $wiadczone uslugi Przyjmujacy zaméwienie wystawia do 5 dni po zakohczonym miesiacu w cyklu
miesigcznym z dotu fakture/fakture VAT dolaczajac kazdorazowo miesigezne zestawiente wykonanych
$wiadczen zdrowotnych (dyzurdw lekarskich ) zgodnie z Zalgeznikiem Nr 2 do Umowy .

3. Miesigczne zestawienia wykonanych S$wiadczen zdrowotnych- dyzuréw lekarskich musza byc
potwierdzone przez Kierownika Oddziatu Chirurgii Ogéinej Udzielajacego zamdwienie.

4. Wynagrodzenie Przyjmujacego zamodwienie stanowié bedzie iloczyn godzin pelnienia dyzuru
lekarskiego odpowiednio w dni powszednie oraz niedziele, $wigta oraz ceny jednostkowej tych godzin
zgodnie z zalgcznikiem nr 1 do Umowy.

5. Podstawa wyplaty wynagrodzenia beda prawidlowo wystawione : faktura oraz miesieczne zestawienie
wykonanyeh $wiadczen zgodnie z Zalacznikiem Nr2 do Umowy za miesiac poprzedni.

6. Termin platnosci do 30 dni od daty otrzymania przez Udzielajacego zamdwienie prawidlowo

wystawionych dokumentdéw wskazanych w pkt. V ppkt. 5.

7. Opbznienie w dostarczeniu przez Przyjmujacego zamowienie dokumentdw, o ktérych mowa w pkt 2

spowaduje przesunigeie terminu platnosei odpowiednio o czas opdznienia.

1. WARUNKIR| EN
Przewidywang o zrealizowania w okresie obowigzywania umowy

okresla Zafacznik Nr 3. Liczba planowanych s$wiadczel do zrealizowania moze si¢ zmienié

( zmniejszy€) w zaleznosci od zapotrzebowania — wg potrzeb Udzielajacego zamdwienie.

2. Szpital oczekiwal bedzie od Przyjmujacego zamdéwienie wykonania ushigi w zakresie dwiadczen
zdrowotnych na wysokim poziomie jakosciowym, zgodnie z zasadami aktualnej wiedzy, normami,
sztukg i etyka zawodowg, zgodnie z obowiazujacymi przepisami prawa oraz postanowieniami umowy,
przy zachowaniu nalezytej starannosci.

3. Przyjmujacy zaméwienie zobowiazany bedzie do udzielania $wiadczen zdrowotnych zgodnie z
zapotrzebowaniem zatwierdzonym przez Kierownika Oddzialu Chirurgii Ogélnej Udzielajacego
zamdwienie,

. Przyjmujacy zamdwienie przejmuje pelna odpowiedzialnosé za dokladnosé i sumiennosé wykonywanych
Swiadczen zdrowotnych.

. Przyjmujacy zaméwienie zobowiazany jest posiadaé wazne dokumenty potwierdzajgce uprawnienia w

zakresie odpowiadajacym przedmiotowi zaméwienia.

.

Ln

. Udzielajacy zaméwienie zobowiazuje si¢ do udostepnienia bazy lokalowej , sprzetu  medycznego oraz
innych srodkéw do realizacji swiadczen zdrowotnych bedacych w posiadaniu Udzielajacego zamowienie
i mozliwych do udostepnienia,

=

-1

- Niniejsze Szczegétowe warunki konkursu bedg stanowi¢ integralng czg$é umowy podpisane]
z wybranym Oferentem.
- Szezegolowe warunki udzielania $wiadczeit oraz inne sprawy nieopisane w niniejszych
Warunkach beda zawarte w podpisanej z Oferentem wybranym w przedmiotowym
postgpowaniu umowie, ktérej projekt stanowi zalacznik nr 5, a ktérej akceptacja jest warunkiem udzialu w
niniejszym postgpowaniu.

o]

Oferta musi by¢ zlozona do dnia 01.12.
Sekretariat.

W przypadku ofert przeslanych poczta za date oraz godzine zlozenia uwaza si¢ date oraz godzing wplywu
oferty do siedziby Udzielajgcego zamowienia — Sekretariat.

Otwarcie ofert odbgdzie sig¢ dnia 01.12.2015 r. o godz. 08.30 w siedzibie Udzielajacego zamdwienia — Sala

konferencyjna — budynek Dyrekeji.

w siedzibie Udzielajacego zaméwienia —

5 r. do godz,

Skladajacy ofert¢ pozostaje nia zwiazany przez okres 30 dni, liczac od dnia, w ktérym uplywa termin
skiadania ofert.
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*  Wybér najkorzystniejszej oferty dokonany zostanie na podstawie kryterium ceny ,,Cena” oraz

dodatkowego kryterium
1. Cena 85%
2. Dodatkowe kryterium : Doswiadczenie zawodowe w zakresie przedmiotu zamowienia
- max 15 pkt
a) od 2 do 7 lat( I ° specjalizacji — 3 pkt) ; (II °specjalizacji — 5 pkt)
b) powyzej 7 do 15 lat ( I " specjalizacji — 8 pkt); (11 ® specjalizacji — 10 pkt)
c) powyzej 15 lat ( I°specjalizacji ~ 10 pkt); (IT °specjalizacji — 15 pkt)

Kryterium ceny bedzie rozpatrywane na podstawie oferty podane] przez Oferenta na formularzu
cenowym (Zalacznik nr 3). Kryterium dodatkowe na powyzszych zasadach bedzie rozpatrywane na
podstawie przedtozonych dokumentdw.,

Punktacja za ceng bgdzie obliczona na podstawie wzoru:

cena nafmizsza sposrdd ofert
P= x&85
cena badanej oferty

Wynik bedzie traktowany jako warto$é punktowa.
Nie spelnienie wymogoéw okreslonych w pkt IV Materiatéw dot. Konkursu Ofert powoduje odrzucenie
oferty.

Oferta, ktéra przedstawia najkorzystniejszy bilans punktow (maksymalna liczba przyznanych punktow w
oparciu o ustalone kryterium) zostanie uznana za najkorzystniejsza, pozostale oferty zostana sklasyfikowane
zgodnie z iloscig uzyskanych punktéw. Realizacja $wiadczenia uslug zostanie powierzona Oferentowi,
ktorego oferta uzyska najwyzsza ilosé punktow lub takiej liczbie Oferentéw zgodnej z zapotrzebowaniem
Udzielajacego zaméwienia i jednoczesnie ktorych oferta bedzie miata najkorzystniejszy w rankingu bilans
punktow.

. (max 13 os6b w tym : max 2 osoby pelnigce funkeje kierownicze w oddziale chirurgii ogdlnej;
max 7 os6b z II st. specjalizacji z zakresu chirurgii ogélnej, max 1 osoba z I st specjalizacji oraz 3
osoby w trakcie specjalizacji z zakresu chirurgii ogélnej)

Jezeli oferent, ktory wygral konkurs uchyli si¢ od zawarcia umowy, Udzielajacy zaméwienie wybierze
najkorzystniejsza sposrod pozostalych ofert uznanych za wazne.

Rozstrzygnigeie konkursu ofert nastapi na posiedzeniu Komisji, ktére odbedzie sic w siedzibie
Udzielajacego zaméwienie do dnia 11.12.2015 r.

W przypadku uzyskania przez wigksza liczbe Oferentdw takiej samej liczby punktdw, Udzielajacy
zamoOwieni trzega sobi i ich tych oferentéw do zlozenia ofert dodatkowych.

Po rozstrzygnigciu konkursu ofert Udzielajacy zamdwienia podpisze z Oferentem umowe w terminie nie
krotszym niz 7 dni od dnia rozstrzygnigcia konkursu ofert zgodnie z zalaczonym projektem umowy
stanowigeym Zalacznik nr 5 (wraz zzalgeznikami nr1-5 do umowy) do Materialow dotyczacych
szczegolowych warunkow konkursu ofert na $wiadczenia zdrowotne.

Udzielajacy zamdéwienia zastrzega sobie prawo do odwolania konkursu oraz do przesuniecia terminu
skiadania ofert bez podania przyczyny.

Udzielajacy zaméwienie dopuszcza mozliwo$é uniewaznienia konkursu w calosei lub czeéei bez podania
przyczyny

Osoby uprawnione do kontaktu z Oferentami :

Kierownik Dzialu Organizacji Ustug Medycznych i Statystyki — mgr Jadwipa Piekarska

Glowny Specjalista — mgr Sylwia WoZniak

ROZSTRZYGNIECIE KONKUI

Z-caPrezesa Zarzadu................ocociiiici i, Prezes Zarzadu.............c.oocin
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Zalacznik nr 1
FORMULARZ OFERTOWY

1. Nazwa/lmig i nazwisko Ofereintal ..ot nen s eneenes
20 AAIEST ettt ane et aneneeranen
3. Numer telefonu KontaktowWeg0 & ... i e e
4. NIP
D P L e
6. REGON
7. Numer wpisu do wiasciwego rejestru O OO
8. Organ dokonUjacy WPISH Lo ittt
9. Akceptujg przedstawiony projekt umowy:

e Zalgcznik nr 5 (wraz z zatacznikami nr 1-5 ) do umowy ..o e,

( podpis oferenta)

Calkowita warto$¢ brutto planowanych dyzurdw lekarskich® wynosi: ......cccevvveninnennnnl
(slownie .......oooiiivvnminennnnn... e nrerrarressetataratiiirnrantertieanaaraian P

( Przez calkowity wartodé brutlo nalezy rozumieé sume iloczynu planowanej liczby godzin dyzuréw zwyklyeh | ceny za podzing dyzuru zwyklego
oraz iloczynu planowanej liczby godzin dyzurow swigtecznych i ceny za godzing dyzuru $wiglecznego podanych w formularze cenowym )

wtym :
wartos¢ brutto za dyZury zwykle ...

wartos$é brutto za dyzZury SWIgTEOZIE. .. .v it e

podpis Oferenta
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Zalgeznik nr 2

» Oéwiadezenie Oferenta”

Niniejszym, ofwiadczam, ze :

1. Zapoznalem sig z trescig ogloszenia, warunkami konkursu , projektem umowy i tym samym je
akceptuje.

2. Zobowiazuje si¢, w przypadku wyboru mojej oferty do zawarcia umowy na okres podany w warunkach
konkursu w miejscu wyznaczonym przez Organizatora konkursu i w terminie zgodnym z warunkami
konkursu.

3. Jestem uprawniony do wystgpowania w obrocie prawnym, zgodnie z wymaganiami ustawowymi.
4. Zlozong oferta pozostang zwiazany przez okres 30 dni od uplywu terminu skladania ofert.

5. Wyrazam zgodg na przetwarzanie danych firmy przez Szpital Migjski w Zabrzu spélka z ograniczong
cdpowiedzialnoscia dla potrzeb realizacji umowy o udzielanie $wiadczen zdrowotnych

6. Posiadam uprawnienia niezbedne do wykonywania zadania oraz dysponuje odpowiednia wiedza
i doswiadczeniem a takze mozliwosciami do wykonania zaméwienia.

7. Nie udzielan i nie bede udsielad w rrakeie trvania umawy wynikajgeei = niniejszego konkursy $wiadezen opieki
zdrowatnej w ramach kontrakiy z Narodowym Funduszem Zdrowia jako:

a) lekarz prowadzacy praktyki zawodowe indywidualne

b) lekarz prowadzacy praktyki grupowe w formie spélek cywilnych

¢) lekarz prowadzacy indywidualne przedsiebiorstwo podmiotu leczniczego

d} lekarz prowadzacy przedsigbiorstwo podmiotu leczniczego w formie spélki cywilne

miejsce i data podpis Oferenta

* niepotrzebne skreslic
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Zalacznik nr 3
FORMULARZ CENOWY  ( zalacznik Nr 1 do umowy)

Wykonywanie swiadczen zdrowotnych z dziedziny chirurgii ogdinej w ramach dyzurdw lekarskich

Lp. Nazwa $wiadczenia zdrowotnego Planowana liczba godzin dyiurow
1. |Dyzur zwyldy 1123
2. |Dyzur $wiateczny 317

( wariant 1 )Lekarz w trakcie specjalizacji z zakresu chirurgii ogélnej

Cena jednostkowa brutto za 1 godzing pelnienia dyzuru lekarskiego w dni ( od poniedziatku do pigtku) od godziny
15:00—7:25, ( soboty) od godziny 7:25 ~7:25 ... ........ zb slownie......o
{ max. 52,00 zi)

Ogolem wartosé za dyzur zwykly : 1123 godz x ......... Seieiariran

Cena jednostkowa brutto za 1 godzing pelnienia dyzuru lekarskiego (w niedziele i $wieta od godziny
T:25-T25) i ZSIOWNIE. .o
( max. 57,00z1)
Ogolem wartosé za dyzur Swigteczny : 317 godz x ......... S TTTTTPpe
Suma wartosei za dyZur zwykly i §Wigteczny @ ...ovvvveeviriieveirininnin,

Lekarz z I stopniem specjalizacji

Cena jednostkowa brutto za T godzing pelnienia dyzuru lekarskiego w dni ( od poniedziatku do pigtku) od godziny
15:00 ~ 7:25, ( soboty) od godziny 7:25 - 7:25 .............. zh stownie....o
{ max. 55,00 zl)

Ogdlem warto$¢ za dyzur zwykly : 1123 godz x ......... LI

Cena jednostkowa brutto za 1 godzing pelnienia dyzuru lekarskiego (w niedziele i $wigta od godziny
T25-7:25) o, 2ESlOWIHE ...
{ max. 60,00z1)
Ogodlem wartosc za dyzur Swigteczny : 317 godz x ......... e,
Suma wartoSei za dyzur zwykly i $Wigteczny 1 .ovvivveeenieeverenninneennes

( wariant 2) Lekarz z II stopniem specjalizacji z zakresu chirurgii ogélnej

Cena jednostkowa brutto za 1 godzing pefnienia dyzuru lekarskiego w dni ( od poniedzialku do piatku) od godziny
15:00 - 7:25, ( soboty) od godziny 7:25-7:25 ............. ZbSIoWnie. ...
( max. 58,00 zt)

Ogolem wartosé za dyzur zwykly : 1123 godz x ......... R

Cena jednostkowa brutto za 1 godzing peinienia dyzuru lekarskiego (w niedziele i $wigta od godziny
7:25-T:25) o Zh SlOWIIe. e
{ max. 62,50zl )
Ogdlem wartosé za dyzur Swiateczny @ 317 godz x ......... S
Suma wartodci za dyZur zwykly i SWIQTECZRY © cevvvnvi i

( wariant 3)Lekarz z II stopniem specjalizacji z zakresu chirurgii ogélnej pelnigey funkeje kierowniczg

Cena jednostkowa brutto za 1 godzing pelnienia dyzuru lekarskiego w dni ( od poniedzialku do piatku) od godziny

15:00 - 7:25, ( soboty) od godziny 7:25-7:25 .............. zh slownie........ooo
{ max. 65,00 z1)

Ogolem wartosc za dyzur zwykly : 1123 godz x ......... PP

Cena jednostkowa brutto za 1 godzing pelnienia dyzuru lekarskiego (w niedziele i $wigta od godziny
T:25-T:25) (v, Zh SlOWIIE. .

Ogolem wartosé za dyzur Swigteczny ; 317 godz x ......... R
Suma wartodci za dyZzur zwykly i SWigteczny & ooovvvivenvininiciiennnns

Prosz¢ wybrad {uzupelnié jeden z powyiszyeh wariantow,
Swiadczenia zdrowotne w ramach dysurow lekesskich wykonywane bedn, w siedzibie Udzlelajacego zamawienie.:
Szpital Miejski w Zabrzu Sp. z 0.0, 1l Zamkows 4 Oddzdal Chinurgli Ogdlngj, [zba Przyjec , Blok Operacyjny

Podpis Oferenta

R



Postepowanie o udzielenie zamowienia na $wiadczenia zdrowotne
38/DO/11/2015

Zatgcznik Nr 4
OSWIADCZENIE OFERENTA

Nazwisko rOdOWE. ... e Obywatelstwo ..........ccooeeee .
IMIONA TOAZICOW ... ..o et ee e e et et et e e
Data | MIgJSCe UrOUZENIE .....ivevioeiieieeeecr ettt et e,
Mam/nie mam* orzeczony stopien NiepetNOSPrawnoSCl ...........oiioeeeer et oo o)
Nazwa Narodowego FUNAUSZU ZArOWIA ........ooeie oottt oo
Adres zameldowania na Pobyt StalY ... e e e
Adres zameldowania inny Niz na Pobyt Staly ... e e
Urzad SKarBOWY ...ttt
FOrma PRatNOSCI: ... .o e
Jesli przelew- podaé nazwe banku i numer konta

Oswiadczam, ze:

1.Jestem/nie jestem* zatrudniony na podstawie umowy o prace/umowy zlecenia* u innego
pracodawcy, ubezpieczony w ZUS/KRUS* i osiggam/ nie osiagam* wynagrodzenie wyzsze niz
minimalne okreslone przez M.P.i P.S. na rok 2016 1850,00 zi. brutto miesiecznie

(razwa zakladu pracy, adres, Wymiar czasu pracy)
2.Pobieram emeryture/rente*(Podac MUMET) ..o e
3.Prowadze/ nie prowadze * dziatalnos¢ gospodarczg — indywidualna praktyke lekarska
4.Mam/nie mam* udzielony urlop wychowawczy u innego pracodawcy
3.Jestem/nie jestem* zarejestrowany w Urzedzie Pracy jako bezrobotny ( podaé adres
P ettt ettt et et

(podad nazwe specjalizacji, czas rwania )
7. W zwiazku z powyZszym wnoszg/ nie wnosze* o objecie mnie dobrowolnym ubezpieczeniem
spotecznym:
emerytalne- TAK/NIE*
rentowe- TAK/NIE*
chorobowe- TAK/NIE*
(jezeli jest dobrowolne ubezpieczenie emerytalne i rentowe ubezpieczony nie moze dobrowolnie
przystapi¢ do ubezpieczenia chorobowego)
8. Nie mam przeciwwskazan do wykonywania umowy zlecenia.
Zobowigzuje si¢ do niezwlocznego poinformowania zleceniodawcy o wszelkich zmianach w
tresci niniejszego oswiadczenia.

data i podpis skladajacego oswiadczenie

*} Niepotrzebne skreslié

data i podpis Oferenta



