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Konkurs

na $Swiadczenia zdrowotne udzielane na rzecz pacjentow ktérzy za udzielone $wiadczenia
zdrowotne zobowigzali si¢ dobrowolnie zaplaci¢ i do ktérych nie stosuje si¢ postanowien umow
zawartych z Narodowym Funduszem Zdrowia na udzielanie §wiadczen opieki zdrowotnej ze
srodkow publicznych w zakresie:

Czesc I:

Swiadczen zabiegowych wykonywanych w Ortopedycznym Centrum Zabiegowym przez:

1) LEKARZY SPECJALISTOW w zakresie ortopedii i traumatologii — operator

2) LEKARZY specjalistow lub w trakcie specjalizacji zakresie ortopedii w i traumatologii —
asysta I, 11

3) LEKARZY SPECJALISTOW w zakresie anestezjologii i intensywnej terapii -
anestezjolog

4) LEKARZY SPECJALISTOW w zakresie anestezjologii i intensywnej terapii lub
neurochirurgii — termolezja, termonucleoplastyka

5) LEKARZY SPECJALISTOW w zakresie anestezjologii i intensywnej terapii lub
neurochirurgii — asysta do termonucleoplastyki

6) PIELEGNIARKI ANESTEZJOLOGICZNE

7) PIELEGNIARKI OPERACYJNE - instrumentariuszka

8) TECHNIK ELEKTRORADIOLOGII

Czes¢ II:

Swiadczen zabiesowych wykonywanych w trybie ambulatoryjnym w Centrum
Ambulatoryjnym: Poradnia Urazowo — Ortopedyczna przez:

1) LEKARZY specjalistéw w zakresie ortopedii i traumatologii
2) PIELEGNIARKA - instrumentariuszka

Czes¢ 1I1:

Porad specjalistycznych/badan udzielanych w Centrum Ambulatoryjnym: Poradnia
Urazowo — Ortopedyczna przez:

1) LEKARZY specjalistow lub w trakcie specjalizacji zakresie ortopedii w i traumatologii




WARUNKI UDZIAY.U

1. Organizatorem konkursu jest: SP ZOZ KRAKOWSKIE CENTRUM REHABILITACJI
| ORTOPEDII, 30-224 Krakow, Al. Modrzewiowa 22.

2. Postgpowanie konkursowe prowadzone jest w trybie art. 26 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r.
0 dziatalnosci leczniczej (tekst. jedn. Dz. U. z 2018 r. nr 2190 ze zm.).

3. Przedmiot konkursu:

udzielanie $wiadczen zdrowotnych w Ortopedycznym Centrum Zabiegowym oraz Centrum
Ambulatoryjnym — Poradni Urazowo — Ortopedycznej Krakowskiego Centrum Rehabilitacji
i Ortopedii pacjentom ktérzy za udzielone $wiadczenia zdrowotne zobowigzali si¢ dobrowolnie
zaplaci¢ 1 do ktorych nie stosuje si¢ postanowien umow zawartych z Narodowym Funduszem
Zdrowia na udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej ze Srodkow publicznych w zakresie:

a) chirurgii ortopedycznej, chirurgii urazowo — ortopedycznej, ortopedii i traumatologii,

ortopedii i traumatologii narzadu ruchu,

b) anestezjologii,

¢) neurochirurgii,

d) pielegniarstwa anestezjologicznego,

e) pielegniarstwa operacyjnego.

4.  Warunki udzielania Swiadczen:

4.1. Swiadczenia udzielane beda poza godzinami pracy wynikajacymi z kontraktu zawartego przez
Zamawiajacego z Narodowym Funduszem Zdrowia.

4.2. W zakresie cze$ci IIl: Oferent zobowigzany jest wskaza¢ w formularzu ofertowym
(zalacznik nr 1) dni oraz godziny, w ktorych gotowy jest udziela¢ $wiadczen
zdrowotnych w zakresie bedacym przedmiotem konkursu. Wskazane przez Oferenta
w formularzu ofertowym dni i godziny udzielania $wiadczen zdrowotnych stanowig
propozycj¢. Zamawiajacy przed zawarciem umowy ustali dni i godziny udzielania
$wiadczen z wybranymi Oferentami.

4.3. Swiadczenia zlecane beda i rozliczne zgodnie z Regulaminem udzielania odptatnych
$wiadczen zdrowotnych Krakowskiego Centrum Rehabilitacji i Ortopedii.

4.4. Szczegodtowy przedmiot konkursu okresla zatgcznik nr 4 i 5 stanowigcy wzor umowy.

4.4, Zamawiajacy zastrzega mozliwos$¢ zlecenia w ramach zawartej z Przyjmujagcym zaméwienie
umowy udzielanie odplatnych $§wiadczen zdrowotnych takze innych niz wskazane
w zataczniku do umowy, jezeli Przyjmujacy zaméwienie legitymuje si¢ kwalifikacjami zawo-
dowymi wymaganymi do ich udzielania. Wynagrodzenie za udzielenie §wiadczen zdrowot-
nych bedzie obliczone w oparciu o ceny podane w Cenniku odptatnych §wiadczen zdrowot-
nych oraz zasady okreslone Regulaminem udzielania odptatnych $wiadczen zdrowotnych
w Krakowskim Centrum Rehabilitacji i Ortopedii.

4.5. Przyjmujgcy zamoOwienie zobowigzany bedzie do wspoldziatania z lekarzami innych
specjalnosci, reprezentujacymi przy udzielaniu $wiadczen zdrowotnych w Krakowskim
Centrum Rehabilitacji i Ortopedii inne podmioty, z ktorymi Centrum ma zawarte umowy
o udzielanie $wiadczen zdrowotnych na rzecz pacjentow komercyjnych Centrum.

4.6. Wszyscy lekarze wylonieni w konkursie przy udzielaniu $wiadczen zdrowotnych, nie
podlegaja kierownictwu Krakowskiego Centrum Rehabilitacji i Ortopedii, s3 samodzielni
i niezalezni od kierownictwa Krakowskiego Centrum Rehabilitacji i Ortopedii w tym, w
zakresie metody leczenia (sztuki lekarskiej) i ponosza wyltacznie odpowiedzialno$¢ za
rozpoznanie choroby i wybdr metody leczenia.

4.7. Przyjmujgcy zamOwienie zobowigzany bedzie potwierdzaé ilo$¢ godzin po$wieconych na
wykonanie zabiegu, przy zatozeniu, ze czas trwania jednego zabiegu wynosi maksymalnie
5 godzin.

5. Termin wykonywania ustug: od dnia 01.01.2019 r. do dnia 31.12.2019 r.




5.1. Wskazany termin rozpoczecia udzielania $wiadczen moze zosta¢ zmieniony w przypadku
niezakonczenia do tego czasu procedury konkursowej lub terminu przewidzianego do wnoszenia
srodkow zaskarzenia postgpowania konkursowego

6. Miejsce udzielania §wiadczen:
Czesé I: Ortopedyczne Centrum Zabiegowe Krakowskiego Centrum Rehabilitacji i Ortopedii,
al. Modrzewiowa 22 w Krakowie,
Cze$¢ ITi 111: Centrum Ambulatoryjne — Poradnia Urazowo — Ortopedyczna,
al. Modrzewiowa 22 w Krakowie

7. W konkursie moga wzia¢ udzial:
Lekarze i pielegniarki/pielegniarze wykonujacy zawod w ramach dziatalnosci leczniczej w formie
indywidualnej praktyki w mysl ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalno$ci leczniczej oraz ich
dzialalno$¢ nie wykracza poza rodzaj dziatalno$ci leczniczej lub zakres $wiadczen zdrowotnych,
zgodnie z wpisem do rejestru podmiotow wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza, o ktdrym mowa w
art. 100, 101 lub 102 ustawy.
Na potwierdzenie spelnienia tego warunku Zamawiajacy wymaga odpisu z wlasciwego

rejestru.
7.1. Oferent bedacy osobg prawna lub fizyczng musi by¢ wpisany do odpowiedniego rejestru (CEIDG, KRS).

7.2. W zakresie Czesci I:
7.2.1 lekarzy specjalistow w zakresie ortopedii i traumatologii:
lekarz specjalista w dziedzinie chirurgii ortopedycznej albo
lekarz specjalista w dziedzinie chirurgii urazowo - ortopedycznej albo
lekarz specjalista w dziedzinie ortopedii i traumatologii albo
lekarz specjalista w dziedzinie ortopedii i traumatologii narzadu ruchu;

7.2.2 lekarzy specjalistow lub w trakcie specjalizacji zakresie ortopedii w i traumatologii
lekarzy specjalistow lub w trakcie specjalizacji zakresie ortopedii w i traumatologii

7.2.3.lekarzy specjalistéw w zakresie anestezjologii i intensywnej terapii
lekarz specjalista w zakresie anestezjologii i intensywnej terapii,

7.2.4 lekarzy specjalistow w zakresie neurochirurgii
lekarz specjalista w zakresie neurochirurgii

7.2.5 pielegniarka anestezjologiczna
kurs kwalifikacyjny z zakresu pielegniarstwa anestezjologicznego (intensywnej opieki medycznej
i anestezjologii) lub specjalizacj¢ w tym zakresie

7.2.6 pielegniarka operacyjna
kurs kwalifikacyjny z zakresu pielggniarstwa operacyjnego lub specjalizacje w tym zakresie

7.2.7 technik elektroradiologii
tytul magistra na kierunku elektroradiologia

ukonczenie studidéw wyzszych na kierunku lub w specjalnosci elektroradiologia obejmujacych
co najmniej 1700 godzin w zakresie elektroradiologii i uzyskanie tytutu licencjata lub inzyniera i
5 lat pracy w zawodzie

7.3. W zakresie CzeSci II:
7.3.1.1ekarzy specjalistow w zakresie ortopedii i traumatologii:
lekarz specjalista w dziedzinie chirurgii ortopedycznej albo
lekarz specjalista w dziedzinie chirurgii urazowo - ortopedycznej albo
lekarz specjalista w dziedzinie ortopedii i traumatologii albo
lekarz specjalista w dziedzinie ortopedii i traumatologii narzadu ruchu;




7.3.2. pielegniarka ambulatoryjna

kurs kwalifikacyjny z zakresu pielggniarstwa operacyjnego lub specjalizacje w tym zakresie
lub kurs kwalifikacyjny w dziedzinie pielggniarstwa anestezjologicznego i intensywnej opieki,
lub w trakcie specjalizacji w dziedzinie pielggniarstwa anestezjologicznego i intensywnej opieki;

7.4. W zakresie Czesci III:

Porada specjalistyczna:

- ortopedia i traumatologia narzadu ruchu:

lekarz specjalista w dziedzinie chirurgii ortopedycznej, lub chirurgii urazowo-

ortopedycznej, lub ortopedii i traumatologii, lub ortopedii i traumatologii narzadu ruchu

albo lekarz ze specjalizacja I stopnia w dziedzinie chirurgii ortopedycznej lub chirurgii
urazowo-ortopedycznej, lub ortopedii i traumatologii

albo lekarz w trakcie specjalizacji w dziedzinie ortopedii i traumatologii narzadu ruchu

albo lekarz specjalista w dziedzinie chirurgii ortopedycznej lub chirurgii urazowo-

ortopedycznej, lub ortopedii i traumatologii, lub ortopedii i traumatologii narzadu ruchu
oraz lekarz specjalista w dziedzinie chirurgii, lub chirurgii ogélnej z co najmniej 5- letnim
doswiadczeniem w pracy w oddziale zgodnym z profilem $§wiadczenia.

8. Przygotowanie oferty:

8.1. Zamawiajacy dopuszcza sktadanie ofert w konkursie na poszczegélne Czgsci.

8.2. W Cze¢sci I zamowienia: Oferent moze ztozy¢ jedng oferte na dany zakres. Zakres
$wiadczen zostat wskazany w zalacznikach do formularza ofertowego. Oferent, ktory
ztozy wigcej niz jedng ofert¢ w danym zakresie zostanie odrzucony z postepowania.

8.3. Wymagane dokumenty:

A. Formularz ofertowy — zalgcznik nr 2
W formularzu nalezy wpisac:

- nazwe praktyki/ imie i nazwisko, adres

- numer prawa wykonywania zawodu

- numer rejestrowy zgodny z wpisem w rejestrze, o ktorym mowa w ustawie o dziatalnosci
leczniczej (ksiega rejestrowa),

- nazwa organu, ktory dokonat wpisu,

- posiadany tytul specjalisty — jezeli dotyczy,

- nr karty specjalizacji,

B. Os$wiadczenie Oferenta — zalacznik nr 3,

C. Aktualny odpis z wlasciwego rejestru wystawiony nie wcze$niej niz 6 miesiecy przed
terminem sktadania ofert (CEIDG, KRS),

E. Aktualny odpis z wlasciwego rejestru potwierdzajacy fakt, ze wykonawca jest podmiotem
wykonujacym dziatalno$¢ lecznicza.

F. Dokumenty potwierdzajace posiadane kwalifikacje:

- odpis dyplomu ukonczenia studiéw medycznych,

- odpis dyplomu uzyskania tytulu specjalisty w zakresie wymaganym w pkt 7.,
- prawo wykonywania zawodu

- inne dokumenty potwierdzajgce wymagania w pkt 7.

G. Pelnomocnictwo do reprezentowania Oferenta w postgpowaniu albo do reprezentowania
Oferenta w postgpowaniu i zawarcia umowy, jezeli osoba reprezentujagca Oferenta w
postgpowaniu o udzielenie zamowienia nie jest wskazana jako upowazniona do jego
reprezentacji we wlasciwym rejestrze lub ewidencji dziatalnosci gospodarcze;j.

8.4. Wszystkie dokumenty musza by¢ przedstawione w formie oryginatu lub kserokopii po$wiad-
czonej za zgodno$¢ z oryginatem przez osobe upowazniong do reprezentowania Oferenta na
kazdej zapisanej stronie poswiadczanego dokumentu (poswiadczenie za zgodnos$¢ z orygi-
natem musi by¢ dokonane przez osoby upowaznione do reprezentowania Oferenta). Wydruki
z whasciwych rejestrow nie wymagaja potwierdzenia zgodnosci z oryginatem. W przypadku
Pelnomocnictw dokument musi by¢ przedtozony wytacznie w formie oryginatu lub kopii po-
$wiadczonej przez notariusza.




8.5. Oferta pod rygorem niewaznos$ci, powinna by¢ sporzadzona w formie pisemnej (na maszynie,
komputerze lub czytelnie recznie) w jezyku polskim oraz podpisana przez osoby
upowaznione/g do reprezentowania Oferenta.

8.6. Termin zwigzania ofertg 30 dni od dnia uptywu terminu sktadania ofert.

8.7. W przypadku nie dotaczenia do oferty dokumentéw wskazanych w pkt. 8.3. Zamawiajacy
wezwie Oferenta do uzupelnienia brakéw we wskazanym terminie. Nieuzupetnienie brakow
w terminie powoduje odrzucenie oferty. Brak w ofercie Formularza ofertowego stanowiacego
zatgcznik nr 1 powoduje odrzucenie oferty bez wzywania.

8.8. Oferte nalezy zlozy¢ w nieprzejrzystej i trwale zamknigtej kopercie lub opakowaniu.
Na kopercie lub opakowaniu nalezy umiesci¢ nastgpujace informacje:
,»,Nazwa i adres Oferenta
znak sprawy A.l. 4240-13/18
Oferta na udzielanie odplatnych §wiadczen zdrowotnych”

9. Kryteria i sposéb oceny ofert:

9.1. Maksymalne wynagrodzenie za udzielane $wiadczenia zdrowotne okresla stawka zto-
towa wartosci §wiadczenia podana w Zataczniku nr 1 do szczegdtowych warunkéw
konkursu. Oferent nie moze poda¢ wynagrodzenia wyzszego.

9.2. Oferent moze poda¢ stawke nizszg niz okre§lona w Zataczniku nr 1 wpisujac na for-
mularzu ofertowym stanowigcym Zatacznik nr 2, proponowang stawke procentowa od
maksymalnego wynagrodzenia za udzielane $wiadczenia.

9.3. Oferent w ofercie jest zobowigzany podac zakres, na jaki sktada ofert¢ oraz o$wiad-
czenie, ze akceptuje podane w Zataczniku nr 1 stawki jako wynagrodzenie za udzie-
lone na podstawie podpisanej z nim umowy odptatne (komercyjne) $wiadczenia
zdrowotne dla pacjentow Centrum, w przypadku gdy nie okresli stawki nizszej na
formularzu stanowigcym Zatacznik nr 2.

9.4. Ztozenie oferty w zakresie — lekarz operator — oznacza jednocze$nie zgode na Swiad-
czenie ustug zdrowotnych w zakresie asysta I 1 II.

9.5. W zakresie czesci III oferent zobowigzany jest wskaza¢ procentowy udziat w cenie
porady/badania okreslony w zatgczniku nr 1 do szczegdélowych warunkow konkursu.

9.6. Kryterium wyboru:
Oferent powinien wskaza¢ w formularzu ofertowym:
A. Cena-100%
B. Kwalifikacje personelu - spetniajace wymogi okre$lone przepisami prawa niezb¢dne do
udzielania $wiadczen objetych przedmiotem konkursu, wskazane w pkt. 6.

C. Dostepnos¢ Swiadczen — Dotyczy czgéci III, dni i godziny udzielania $§wiadczen
zdrowotnych (minimum 1 dzien udzielania $§wiadczen zdrowotnych w tygodniu).
Kryterium okreslone w pkt. C zostanie ocenione w sposob, spetnia — nie spehnia.
Niespetnienie kryterium powoduje odrzucenie oferty.

9.7. Za najkorzystniejszag zostanie uznana oferta, ktora uzyska najwieksza ilos¢ punktow
w Kryterium cena oraz bedzie spetniaé kryteria okreslone w punkcie B i C.

9.8. W przypadku uzyskania takiej samej ilosci punktow Zamawiajacy dokona wyboru ofert o
takiej samej ilosci punktow.

9.9. Zamawiajgcy zastrzega sobie prawo wyboru wiekszej ilosci ofert odpowiadajacych
potrzebom Zamawiajacego w celu zabezpieczenia prawidlowego udzielania $wiadczen
zdrowotnych.

9.10. Zamawiajacy odrzuca oferty oferentéw, z ktorymi w ciggu ostatnich 4 lat (liczac od
dnia opublikowania ogloszenia o konkursie) zostala rozwigzana umowa o udzielanie
swiadczen zdrowotnych z winy lezacej po stronie Przyjmujacego zamoéwienie lub
Przyjmujacy zaméwienie przy wykonywaniu umowy nie wywigzywal sie¢ z cigzacych na
nim obowigzkéw wynikajacych z obowigzujacych u Zamawiajgcego procedur.




10. Termin, miejsce zlozenia i otwarcia ofert:

10.1.

10.2.

11.

11.1

12.

13.

14.

15.

16.

Oferty nalezy ztozy¢ do dnia 02.01.2019 r. do godz. 12.00 do Sekretariatu
Krakowskiego Centrum Rehabilitacji i Ortopedii, Budynek nr 4, Al. Modrzewiowa 22,
30-224 Krakow.

Sekretariat jest czynny od poniedziatku do pigtku w godz. 7.30 -15.00

Otwarcie ofert nastapi 02.01.2019 r. 0 godz. 12.15 w Krakowskim Centrum Rehabilitacji
i Ortopedii, Budynek nr 4, Al. Modrzewiowa 22, 30 — 224 Krakow.

Pozostate informacje:

Rozstrzygniecie konkursu ofert nastapi w siedzibie KCRiO przy al. Modrzewiowej
22, do dnia 03.01.2019 r.

O wynikach konkursu Zamawiajacy poinformuje faksowo, e-mailem lub listownie
Oferentéw bioracych udzial w konkursie oraz umie$ci informacj¢ na tablicy
ogloszen w siedzibie Zamawiajacego w budynku nr 4.

Srodki ochrony prawnej:

Srodki ochrony prawnej przyshugujace Swiadczeniodawcom bioracym udzial
W postepowaniu zgodnie z art. 153 i 154 ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnych
finansowanych ze $rodkoéw publicznych z zastrzezeniem art. 26 ust. 4 ustawy o
dziatalnosci leczniczej.

Uczestnicy postepowania przekazuja sobie informacje pisemnie, e-mailem lub
faksem.

Zamawiajacy zastrzega sobie prawo do odwolania konkursu oraz przedluzenia
terminu skladania ofert lub terminu ogloszenia rozstrzygniecia konkursu bez
podania przyczyny.

Wszelkie zapytania dotyczace konkursu prosze kierowaé pisemnie na nr faksu:
12 425-12-28 lub adres e-mail: office@ker.pl. Osoba upowazniona do kontaktow ze
strony Zamawiajacego jest Pani Barbara Lysiak, tel.: 12 428 73 83

Zataczniki:

Zatacznik nr 1 — Maksymalne stawki i cennik
Zatacznik nr 2 — Formularz ofertowy
Zakacznik nr 3 - O$wiadczenie wykonawcy
Zatacznik nr 4 — Wz6r umowy 1

Zatacznik nr 5 — Wzor umowy 2

mgr Teresa Zalewinska-Cieslik

Dyrektor
Krakowskiego Centrum Rehabilitacji i Ortopedii




Zatgcznik nr 1 konkursu
Znak sprawy: A.1.271 -13 /18

(Piecze¢ Oferenta)

FORMULARZ OFERTY
Nazwa praktyki

(w przypadku innych podmiotow prosze o podanie nazwy placowki, adresu siedziby, danych
dotyczgcych placowki, personelu medycznego, liczby i kwalifikacji zawodowych osob udzielajgcych
Swiadczen): *

NBZWA © ..ot ettt e
UL e kod ..coovvvriieinns MICISCOWOSCE wvvvvreereeniieeriereeierieeseesnessnennens
Telefon: ..o,

NIP. oo REGON ....ccoooviiiieie e PESEL: oot

Nr prawa wykonywania Zawodu: ..........c.ccceevevieveneeeeneseeeesee e (dotaczy¢ kserokopig)
Nr wpisu do wladciwego rejestru: ............c.ccoooeeiiiiiiininiiieeee, (dotaczy¢ kserokopie)

Nazwa organu, ktory dokonal Wpisu: ...

Czes¢ 1. Oferuje udzielanie $wiadczen zdrowotnych w Ortopedycznym Centrum Zabiegowym

w zakresie (zaznaczy¢ znak x we wlasciwej kratce):

Q Lekarz Operator”
O lekarz specjalista w dziedzinie chirurgii ortopedycznej,
O lekarz specjalista w dziedzinie chirurgii urazowo — ortopedycznej,
O lekarz specjalista w dziedzinie ortopedii i traumatologii,

Q 1ekarz specjalista w dziedzinie ortopedii i traumatologii narzadu ruchu;
Q Lekarz —Asysta i Il
U lekarz SPECIAliSta W ZAKIESIE. .. ..\t
L Iekarz w trakcie specjalizacji W ZaKresie. .........eeeeeeeeeee e,
Q Lekarz anestezjolog — zespol zabiegowy
Q Lekarz zabiegi termolezji i termonucleoplastyki (operator, asysta do termonucleoplastyki)
L lekarz specjalista w zakresie anestezjologii i intensywnej terapii
U lekarz specjalista w zakresie neurochirurgii
Q Pielegniarka anestezjologiczna
Q Pielegniarka operacyjna

*Zlozenie oferty na udzielanie swiadczen zdrowotnych w zakresie lekarz operator jest rownoznaczne ze
ztoZeniem oferty rowniez W zakresie Asysty 1 i 1.




Czes¢ II. Oferuje udzielanie $wiadczen zdrowotnych w  Centrum  Ambulatoryjnym
w zakresie (zaznaczy¢ x we wlasciwej kratce):
Q Lekarz Operator
0 lekarz specjalista w dziedzinie chirurgii ortopedycznej,
0 lekarz specjalista w dziedzinie chirurgii urazowo — ortopedycznej,
0 lekarz specjalista w dziedzinie ortopedii i traumatologii,
Q tekarz specjalista w dziedzinie ortopedii i traumatologii narzadu ruchu;
Q Pielegniarka

Czes¢ III. Oferujg¢ udzielanie $wiadczen zdrowotnych (porad specjalizacyjnych) w Centrum
Ambulatoryjnym Poradnia Urazowo — Ortopedyczna w nastgpujacych dniach i godzinach (nalezy
uwzgledni¢ warunki okreslone w pkt. 4.1. warunkow)

Dzien.........ccooiiiiiii. godziny: od..........ooiiiiia do.eei
Dzien.........coooiiiiiiii. godziny: od..........ooiiiiiiin do.ee
Dzieh........cooovvvviininnnn godziny: od.........oeiiiiiiiiinnnn. doee
Dzieh.......coooeviiiininnnn godziny: od...........oiiiiiiial, doeeei
Dzieh........cooovvviiininnnn godziny: od.........ceiiiiiiiinnnn. doeei

Dotvczy czesci I11:

Proponowany udzial .................... % w cenie porady/badania, okreslonej w Cenniku
Zamawiajacego.

Dotyczy czesci I'i I1:

Oswiadczam, ze akceptuje stawki zlotowe wskazane przez Zamawiajacego
w Regulaminie udzielania odplatnych Swiadczen zdrowotnych Krakowskiego Centrum
Rehabilitacji i Ortopedii oraz Procedurach udzielania odplatnych Swiadczen
zdrowotnych poza systemem powszechnego ubezpieczenia, podane w Zalaczniku nr 1 do
Szczegélowych warunkow konkursu, we wskazanym w ofercie zakresie, jako
wynagrodzenie za udzielone na podstawie podpisanej ze mna umowy Swiadczenia
zdrowotne dla pacjentéow Zamawiajacego.

Akceptuje rowniez mozliwos¢ wprowadzenia przez Dyrektora Centrum nowych pozycji do
Cennika udzielania $wiadczen zdrowotnych Krakowskiego Centrum Rehabilitacji i Ortopedii
tj. takich, ktore nie zostaly wskazane w Zalaczniku nr 1 do Szczegélowych warunkéw konkursu
oraz fakt, ze wynagrodzenie za udzielanie $wiadczen zdrowotnych bedzie wowczas
wyplacone W wysokosci okreslonej w Regulaminie udzielania odplatnych $wiadczen
zdrowotnych Krakowskiego Centrum Rehabilitacji i Ortopedii.

Podpis i pieczeé oferenta

ALBO
Za udzielane §wiadczenia zdrowotne proponuj¢ nastepujace wynagrodzenie:
1) Swiadczenia zabiegowe wykonywane w trybie hospitalizacji ........ % stawki ztotowej, o ktorej
mowa w zataczniku nr 1
2) Swiadczenia zabiegowe wykonywane w trybie ambulatoryjnym ........ % stawki zlotowej, o

ktérej mowa w zataczniku nr 1

Podpis i pieczg¢ oferenta




Zatgcznik nr 2 do konkursu
Znak sprawy: A.1.271 -13/18

OSWIADCZENIE OFERENTA LUB PELNOMOCNIKA OFERENTA
o spelnianiu warunkéw udziatu w postepowaniu

konkursowym  na  udzielanie  lekarskich/pielegniarskich*  $wiadczen  zdrowotnych
w Ortopedycznym Centrum Zabiegowym/Centrum Ambulatoryjnym na rzecz pacjentow
Krakowskiego Centrum Rehabilitacji i Ortopedii.

Imi¢ i Nazwisko / Nazwa Oferenta ubiegajacego si¢ o udzielenie zamoéwienia:

Adres Oferenta:

Sktadajac ofert¢ na lekarskie/piclegniarskie* $wiadczenia zdrowotne w Ortopedycznym Centrum
Zabiegowym, zobowiazuje si¢ do wykonania przedmiotu zamoéwienia zgodnie z ponizszymi
warunkami:

1. Posiadam uprawnienia do wykonywania dziatalnosci lub czynno$ci objetych niniejszym
zamowieniem, okreslone w przepisach obowigzujgcego prawa;

2. Zapoznatem si¢ z tre$cia ogloszenia konkursowego

3. Oswiadczam, ze wzér umowy, stanowigcy zatacznik do warunkéw konkursu zostal przeze mnie
zaakceptowany. Zobowigzuje si¢, w przypadku wyboru mojej oferty, do zawarcia umowy na
okreslonych w projekcie umowy warunkach, w miejscu i terminie wyznaczonym przez
Zamawiajacego.

4. Zobowiazujg sig, ze w razie wybrania mojej oferty przed przystapieniem do wykonywania pierwszej
czynnoS$ci na rzecz Zamawiajgcego, ubezpiecze si¢ od odpowiedzialno$ci cywilnej, zgodnie z art. 25
ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej i zobowigzuje si¢ do utrzymania tego
ubezpieczenia przez caly okres obowigzywania umowy.

5. Oswiadczam, ze jestem zwigzany ztozong ofertg przez okres 30 dni od uptywu terminu sktadania
ofert.

Data i podpis
Oferenta

*niepotrzebne skresli¢




