MIEJSKA STACJA POGOTOWIA RATUNKOWEGO W GDYNI
SAMODZIELNY PUBLICZNY ZAKLAD OPIEKI ZDROWOTNEJ
81-394 Gdynia, ul. Zwirki i Wigury 14

Zatacznik nr 1 do SWKO

FORMULARZ OFERTOWY NA UDZIELANIE SWIADCZEN ZDROWOTNYCH
PRZEZ LEKARZA SYSTEMU- KIEROWNIKA ZRM
W SPECJALISTYCZNYM ZESPOLE RATOWNICTWA MEDYCZNEGO

1. Dane Oferenta:

(kobiety/mezczyZni)

NAZWA OFERENTA
(zgodnie z CEIDG lub KRS)

ADRES PROWADZONE)
DZIALALNOSCI
GOSPODARCZEJ/SIEDZIBY
FIRMY

KOD POCZTOWY,
MIEJSCOWOSC

ADRES KORESPONDENCYJNY

PESEL

NIP

REGON

NR TEL.

ADRES E- MAIL

NAZWA BANKU,
NR KONTA

2. Oswiadczenie dotyczace minimalnej / maksymalnej liczby godzin:

Oswiadczam, ze w przypadku nawigzania wspétpracy jestem
gotowy/gotowa do udzielania swiadczen zdrowotnych
w nastepujacej liczbie godzin w wymiarze miesiecznym:

(nalezy wskazac wartos¢ maksimum godzin)

Min. 36 godzin

MaX: ceveceerieneenens
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3. Proponuje zryczattowang stawke za 1 godzine pracy:

Udzielanie swiadczen medycznych jako lekarz systemu- kierownik
ZRM specjalistycznego zespotu ratownictwa medycznego.

Stawka za 1 godzine udzielania swiadczeri w ramach ZRM zawiera takze
wartos¢ 30% dodatku wyjazdowego wynikajqgcego z art. 99b ust. 2 ustawy

z dnia 15.04.2011 r. o dziafalnosci leczniczej. (wartoéé w PLN)*

*Udzielajacy zamoéwienia zastrzega sobie prawo do podjecia negocjacji z Oferentami
w zakresie proponowanej ceny.

4. Do oferty zatagczam kopie dokumentéw i/lub oryginaty oswiadczen (zaznaczy¢ X):
Uwaga: zatgcznik nr 4 moggqg ztozyc wyftqcznie Oferenci — praktyki indywidualne

Obowigzkowe:
o dyplom poswiadczajacy kwalifikacje zawodowe lekarza
O prawo wykonywania zawodu
O specjalizacja lub dokumenty potwierdzajace rozpoczecie szkolenia specjalizacyjnego wraz
z potwierdzeniem przez kierownika specjalizacji
O o$wiadczenie o zapoznaniu sie z Klauzulg Informacyjng RODO w zakresie przetwarzania
Danych osobowych (wymagany zatgcznik nr 3 do SWKO)
O zaswiadczenia lekarskie - orzeczenie lekarskie (profilaktyka) wraz z orzeczeniem lekarskim
do celéw sanitarno-epidemiologicznych lub oswiadczenie o dostarczeniu
po rozstrzygnieciu postepowania konkursowego (wymagany zatgcznik nr 4 do SWKO)
0 zaswiadczenie o przeszkoleniu w zakresie BiHP i P/poz. lub o$wiadczenie
o dostarczeniu po rozstrzygnieciu postepowania konkursowego (wymagany zat. 4 do SWKO)
0 oswiadczenie w przedmiocie wyrazenia woli Oferenta w zakresie wystgpienia MSPR w Gdyni
SP Z20Z do wtasciwego Wojskowego Centrum Rekrutacji (wymagany zatgcznik nr 4A do SWKO)
0O oswiadczenie o niekaralnosci (wymagany zatgcznik nr 5 do SWKO — praktyki
indywidualne/personel podmiotu leczniczego-osoby prawnej i/lub zatgcznik nr 5a do SWKO dla
innych podmiotdw / oséb prawnych)

Obowigzkowe:

o polisy ubezpieczeniowej OC w zakresie realizacji Swiadczen zdrowotnych — lekarz ZRM / lub
oswiadczenie o jej dostarczeniu po rozstrzygnieciu postepowania konkursowego (wymagany
zatacznik nr 4 do SWKO) / lub odpowiednio polisy ubezpieczeniowej podmiotu leczniczego /
osoby prawnej

o polisy ubezpieczeniowej OC w zakresie ochrony mienia / lub oswiadczenie o jej dostarczeniu
po rozstrzygnieciu postepowania konkursowego (wymagany zat. 4 do SWKO)/ lub odpowiednio
polisy ubezpieczeniowej podmiotu leczniczego / osoby prawnej

o wpis do Centralnej Ewidencji i Informacji Dziatalnosci Gospodarczej — praktyki indywidualne
(aktualny wydruk — wygenerowany nie wczesniej niz 21 dni roboczych przed datg ztozenia oferty)
lub

o wpis do Krajowego Rejestru Sagdowego — inny podmiot leczniczy/osoby prawne (aktualny
wydruk — wygenerowany nie wczesniej niz 21 dni roboczych przed datg ztozenia oferty)

o wpis do odpowiedniego rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalnos¢ leczniczg

(aktualny wydruk — wygenerowany nie wczesniej niz 21 dni roboczych przed datg ztozenia oferty)

o certyfikatu ALS/ACLS certyfikowanego przez ERC/AHA

o certyfikatu EPLS/PALS/NLS certyfikowanego przez ERC/AHA

o certyfikatu ITLS/ETC/PHTLS

Certyfikaty nie sq obowigzkowe — podlegajq punktacji jak w pkt.5
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5. Kryteria oceny punktowej oferty / zakres lekarski / — ZAZNACZA OFERENT stawiajgc znak X
w wybranych pozycjach (dotyczy indywidualnych praktyk lekarskich lub personelu wskazanego
przez inny podmiot / osobe prawna):

Lekarz/lekarze realizujgcy Swiadczenia (imi€ i NAZWISKO) ....coueveeviueeeeietieeeecectee et

Wiasciwe
A. KRYTERIUM — KWALIFIKACJE max 30 pkt. WAGA zaznaczy¢
krzyzykiem X

1. KWALIFIKACIJE ZAWODOWE* max 15 pkt.

POSIADANE SPECJALIZACIJE / w trakcie specjalizacji (WYMAGANA W ZAKRESIE PRZEDMIOTU
OFERTY- zgodnie z ustawg o PRM)

1) Tytut specjalisty / Specjalizacja I lub Il stopnia w dziedzinie: medycyny
ratunkowej, anestezjologii i intensywnej terapii, intensywnej terapii

LUB

2) w dziedzinie: chordb wewnetrznych, kardiologii, neurologii, chirurgii
ogdlnej, chirurgii dzieciecej, ortopedii i traumatologii narzadu ruchu,
ortopedii i traumatologii lub pediatrii (w przypadku tych ostatnich
dodatkowo wymagany warunkowo kurs zgodnie z art. 38a ust. 1 ustawy o
PRM). 15 pkt

1)Lekarz po drugim roku specjalizacji w dziedzinie: medycyny ratunkowej,
anestezjologii i intensywnej terapii

LUB

2)w dziedzinie neurologii (w przypadku neurologii dodatkowo wymagany
warunkowo kurs zgodnie z art. 38a ust. 1 ustawy

o PRM.

(W powyzszych dziedzinach/zakresach 1i2 wymagana kontynuacja
szkolenia specjalizacyjnego plus oswiadczenie kierownika specjalizacji),
LUB

3)Lekarz w trakcie szkolenia specjalizacyjnego w dziedzinie intensywnej
terapii. 10 pkt

Lekarz, ktory:

1) ukonczyt modut podstawowy w dziedzinie: choréb wewnetrznych,
pediatrii lub chirurgii ogdlnej i kontynuuje szkolenie specjalizacyjne

LuB

2) ukonczyt szkolenie specjalizacyjne w tych dziedzinach nie dtuzej niz 5
lat wstecz (potwierdzone wiasciwym dokumentem/decyzjg) —w obu
przypadkach wymagany warunkowo kurs zgodnie z art. 38a ust. 1 ustawy
o PRM. 5 pkt

2. KURSY (aktualne kursy- certyfikaty) max 15 pkt.

ALS/ACLS 5 pkt
ITLS/ETC/PHTLS 5 pkt
PALS/EPLS/NLS 5 pkt
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Wiasciwe
B. KRYTERIUM — DOSWIADCZENIE max 10 pkt. WAGA zaznaczy¢
krzyzykiem X

1. DOTYCHCZASOWE, NIENAGANNE SWIADCZENIE PRACY LUB UStUG W ZAWODZIE LEKARZA w
ZRM w latach* — do oceny wymagane udokumentowanie stanu faktycznego — np. formalna
opinia przetozonego / zaswiadczenie — powyzisze nie dotyczy oséb zatrudnionych lub
wspotpracujacych wczesniej z MSPR w Gdyni.

brak 0 pkt
Do 5 lat 5 pkt
powyzej 5 10 pkt
* Do obliczen stosuje sie kazdy petny rok kalendarzowy pracy. Punkty z kolejnych lat nie sumuijg sie.
C. KRYTERIUM — DYSPOZYCYJNOSC max 30 pkt. Wfasuwe’
WAGA zaznaczyc¢
krzyzykiem X
1. DEKLAROWANA LICZBA GODZIN SWIADCZENIA UStUG W MIESIACU:
( zgodnie ze wskazang w pkt.2 formularza ofertowego) max. 15 pkt.
DEKALROWANIA MAKSYMALNA LICZBA GODZIN SWIADCZENIA UStUG W MIESIACU
60-96 5 pkt
97-168 10 pkt
Powyzej 168 15 pkt
2. W ZAKRESIE OKRESU TRWANIA UMOWY
max. 15 pkt.
12 MIESIECY 5 pkt
13-24 MIESIACE 10 pkt
POWYZEJ 24 MIESIECY 15 pkt
D. KRYTERIUM — CENA max 15 pkt. Wiasciwe
WAGA zaznaczy¢
krzyzykiem X

1. WSKAZANA STAWKA GODZINOWA w PLN brutto (zgodnie ze wskazang w pkt.3 formularza
ofertowego)

Powyzej 200 5 pkt
180-200 10 pkt
Ponizej 180 15 pkt

Maksymalna liczba punktéw uzyskana w wyniku oceny oferty wynosi 85 pkt.
6. Oswiadczam, ze:

1) Zapoznatam/-em sie z trescig Ogtoszenia konkursu ofert, SWKO oraz projektem umowy, akceptuje
ich tres¢ oraz nie wnosze zastrzezen.

2) Zobowiazuje sie do zawarcia umowy w terminie wyznaczonym przez Udzielajacego zaméwienia,
w okresie objetym terminem zwigzania oferta.

3) Zobowigzuje sie do niepodwyzszania ceny za realizacje $wiadczen przez okres trwania umowy.

4) Zobowigzuje sie do udzielania $wiadczen zdrowotnych w dniach i godzinach uzgodnionych przez
Strony — zgodnie z harmonogramem indywidualnie ustalonym przez Udzielajgcego zamdwienia
i Oferenta/Przyjmujgcego zamowienie.

MIEJSKA STACJA POGOTOWIA RATUNKOWEGO W GDYNI SP ZOZ ul. Zwirki i Wigury 14, 81-394 Gdynia
Telefon +48 660 88 11, Fax +48 660 88 12, e-mail biuro@pogotowie.gdynia.pl
REGON 190502151 / NIP 586-19-86-956 / KRS 0000011428 / RPWDL 000000011293



MIEJSKA STACJA POGOTOWIA RATUNKOWEGO W GDYNI
SAMODZIELNY PUBLICZNY ZAKLAD OPIEKI ZDROWOTNEJ
81-394 Gdynia, ul. Zwirki i Wigury 14

5) Zobowigzuje sie do udzielania $wiadczen zdrowotnych przez minimalng ilos¢ godzin wymagana
przez Udzielajgcego zamdwienia oraz zgodnie z deklarowang iloscig godzin wskazang w formularzu
ofertowym, oraz projektem umowy.

6) Posiadam odpowiednie uprawnienia i kwalifikacje do udzielania $wiadczen zdrowotnych objetych
przedmiotem zamodwienia, wymagane Szczegétowymi Warunkami Konkursu Ofert, w tym Prawo
Wykonywania Zawodu bez ograniczen, ktdre potwierdzam stosownymi dokumentami zatgczonymi
do niniejszej oferty (kserokopie) oraz wpis do CEIDG, oraz do odpowiedniego rejestru podmiotéw
wykonujacych dziatalnos¢ leczniczg (wydruk z systemu z aktualnej ksiegi rejestrowej).

7) Posiadam uprawnienia do wystepowania w obrocie prawnym zgodnie z wymogami ustawowymi,
niezbedng wiedze i doswiadczenie, dysponuje osobg zdolng do wykonania zamdwienia oraz
pozostaje w sytuacji zapewniajgcej nalezyte wykonanie zamdwienia (dotyczy indywidualnych
praktyk lekarskich) / w przypadku innych podmiotéw leczniczych (oséb prawnych) — o$wiadczenie,
ze dysponujg osobami zdolnymi do wykonania zamdwienia wraz z imiennym wykazem tych osdb
oraz ich kwalifikacji zgodnie z pkt.4 formularza ofertowego (wymagane zatgczenie dokumentow
poswiadczajgcych kwalifikacje) oraz wskazanie iloSci godzin realizacji Swiadczen dla kazdej z oséb,
oraz wskazania kryteriéw oceny dla kazdej z oséb w/g pkt.5 formularza ofertowego.

8) Posiadam wymagane ubezpieczenie o odpowiedzialnosci cywilnej (wymagane dla oséb prawnych)
/zawre umowe o odpowiedzialnosci cywilnej i dostarcze kopie polisy najpdziniej w terminie
podpisania mowy - zgodnie ze ztozonym odrebnym oswiadczeniem (zatacznik nr 4 do SWKO -
mozliwos¢ ztozenia zatacznika nr 4 dotyczy wytacznie praktyk indywidualnych).

9) Posiadam / zobowigzuje sie do dostarczenia w dniu zawarcia umowy kserokopii dokumentu
potwierdzajgcego ukoriczenie kurs BHP oraz stosownych zaswiadczen lekarskich - zgodnie ze
ztozonym odrebnym oswiadczeniem (zatacznik nr 4 do SWKO).

10) Sktadam oswiadczenie w zakresie wyrazenia woli w zwigzku z obowigzkami informacyjnymi
Udzielajgcego zamodwienia w zakresie obronnosci panstwa (zatacznik nr 4A do SWKO).

11) Nie bytam/-em karana/-y za przewinienia / przestepstwa umyslne - zgodnie ze ztozonym
odrebnym oswiadczeniem (zatacznik nr 5 do SWKO), natomiast w przypadku Oferenta — innego
podmiotu leczniczego/osoby prawnej — oswiadczenie zgodne z zatgcznikiem nr 5a do SWKO.

12) Zapoznatam / -em sie z Klauzulg Informacyjng w zakresie przetwarzania danych osobowych -
zgodnie ze ztozonym odrebnym oswiadczeniem (zatgcznik nr 3 do SWKO).

13) Zatgczone kserokopie dokumentéw wykonane zostaty z oryginatu dokumentu, a zawarte w nich
dane sg zgodne ze stanem faktycznym i prawnym.

14) Dane przedstawione w ofercie i niniejszych oswiadczeniach sg zgodne ze stanem prawnym
i faktycznym na dzien sktadania oferty.

15) Samodzielnie rozliczam sie z Urzedem Skarbowym i ZUS-em.

16) W przypadku pozostawania w zatrudnieniu w Miejskiej Stacji Pogotowia Ratunkowego
w Gdyni SP ZOZ na podstawie stosunku pracy lub udzielania swiadczen w ramach umowy
cywilnoprawnej w zakresie pokrywajgcym sie z przedmiotem konkursu, oswiadczam, ze z chwilg
podpisywania umowy o Swiadczenie ustug zdrowotnych ztoze pismo o rozwigzanie tgczgcej mnie z
MSPR w Gdyni SP ZOZ umowy za porozumieniem stron.

Miejscowosé, data Podpis Oferenta / upowaznionego przedstawiciela**

**) Przedstawiciel Oferenta zatgcza stosowne petnomocnictwo w oryginale, uwierzytelnione przez notariusza lub przez mocodawce.
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