ZALACZNIK NR 1
DO SZCZEGOLOWYCH WARUNKOW KONKURSU OFERT NA UDZIELANIE SWIADCZEN ZDROWOTNYCH W USK-2

OFERTA
NA UDZIELANIE SWIADCZEN ZDROWOTNYCH Z ZAKRESU ANESTEZJOLOGII | INTENSYWNE) TERAPII
w okresie 0d dnia .oeeiireseesirnenennsisinsine r. do dNia coivvenenennireeeierieenasoinns r.

SKEADANA W POSTEPOWANIU KONKURSOWYM OGLOSZONYM PRZEZ UNIWERSYTECKI SZPITAL KLINICZNY NR 2 PUM

W SZCZECINIE

J8 NHZEJ POUPISANG/ Y wrererreirieicrcenreereeeeeereeerraereee s se e s esess s s as s v st sat bbb s s o ra s er b e ss e an e b aseeranens oswiadczam, ze:

1. Zapoznatam/-em sie z tredcia ogloszenia w sprawie konkursu ofert na udzielanie Swiadczeri zdrowotnych
w Uniwersyteckim Szpitalu Klinicznym nr 2 PUM w Szczecinie,

2. Zapoznatam/-em sie ze ,Szczegdtowymi warunkami konkursu ofert” oraz wzorem umowy na udzielanie $wiadczen
zdrowotnych, do ktérego nie wniosze uwag ani zastrzezen.

3. Akceptuje postanowienia zawarte we wzorze umowy, stanowigcym Zatgcznik nr 2 do Szczegdtowych warunkow
konkursu. Oswiadczam, ze w przypadku akceptacji oferty i ewentualnie po przeprowadzonych rokowaniach
zobowigzuje sie do podpisania umowy na warunkach zawartych w dokumentach konkursu, zgodnie ze wzorem
umowy lub uwzgledniajacym ustalone przez strony nowe warunki udzielania swiadczen zdrowotnych.

4. Uwazam sie za zwigzanego z niniejszg oferty przez okres 30 dni od uplywu terminu sktadania ofert i nie moge
dokonywac zmiany oferty w trakcie trwania postepowania konkursowego.

5. Jestem $wiadomy, iz moja oferta w zakresie maksymalnej miesiecznej liczby godzin udzielania przeze mnie

dwiadczend objetych przedmiotem zamdwienia nie stanowi podstawy roszczenia wobec Udzielajacego zamdwienia
o ich przyznanie w kazdym miesigcu lub roszczenia o zaptate gotowosci do $wiadczenia ustugi.

DANE OFERENTA:

adres mailowy i nr telefonu

KWALIFIKACIE ZAWODOWE OFERENTA:

ILOSC LAT PRZEPRACOWANYCH W ZAWODZIE: vvoveeeeereecreereeeseerssseneons

CZAS TRWANIA UIMODWY L oiiiiiieiniinieiitesiecsieniiesiesasissessessnsaseasssessesaes suesostonsas sassssessansses sessessis sasssssessesont sosasssessnssrsenssssseronsane
HARMONOGRAM UDZIELANIA SWIADCZEN ZDROWOTNYCH w Klinice, Blokach Operacyjnych, Poradnia
(DEKLARACIJA):

1. Co najmniej 160 godzin miesiecznie w ramach normalnej ordynacji od poniedziatku do pigtku: O
2. Co najmniej 80 godzin miesiecznie w ramach normalnej ordynacji od poniedziatku do pigtku: O
3. Inny harmonogram udzielania swiadczen zdrowotnYCh Tl ...t crs et s s srasasbesseasanras

(prosze wpisac)
4. Petnienie stacjonarnych dyzuréw medycznych 0 Tak O Nie
przypadku zaznaczenia odpowiedzi ,, Tak”, prosze wpisaé szacunkowg ilo$¢ w miesigcu:

ZASADY WYNAGRODZENIA ZA REALIZACJE UStUG - OKRESLA ZALACZNIK NR 1 DO UMOWY

LOKAL, APARATURE | SPRZET MEDYCZNY, LEKI i WYROBY MEDYCZNE, SRODKI tACZNOSCI STACJONARNEJ: zapewnia
udzielajgcy zamodwienia.

Szczecin, dnia .................. Podpis oferenta



Zatacznik do oferty - Propozycja wynagrodzenia za udzielanie $wiadczen zdrowotnych

L.p.

Rodzaj ustugi

Wartosé wynagrodzenia w zt*

Udzielanie $wiadczen zdrowotnych w ramach ,normalnej
ordynacji” — wynagrodzenie ryczattowe brutto za 1 miesigc

lub

Udzielanie $wiadczen zdrowotnych w ramach ,normalnej
ordynacji” — stawka godzinowa brutto

T TS zf przy
petnieniu do 5 dyzuréw
medycznych

petnieniu 6 i wiecej dyzuréw
medycznych

..................

Koordynowanie dziatalnoscig Kliniki Anestezjologii,
Intensywnej Terapii i Ostrych Zatrué - wynagrodzenie
ryczattowe za 1 miesiac.

Dyzur medyczny (w dni robocze, w soboty, niedziele i dni
Swiagteczne) — stawka godzinowa brutto

Udzielanie $wiadczen zdrowotnych poza godzinami
harmonogramu po normalnej ordynacji — stawka godzinowa
brutto

Wykonanie wstepnej oceny klinicznej wykluczenia
lub potwierdzenia $mierci mézgu

.................

Dodatkowe wynagradzanie brutto za peinienie 9 — tego
dyzuru medycznego na wniosek p.z. i po akceptacji lekarza
kierujgcego klinika

...................

Dodatkowe wynagrodzenie za udzielanie $wiadczen
zdrowotnych na bloku operacyjnym Kliniki Kardiochirurgii i
Sali Intensywnego Nadzoru Kardiochirurgicznego — stawka
godzinowa brutto.

Lzt

Wykonanie serii badan w rozpoznaniu $mierci mozgu

Udziat w komisji orzekajacej o $mierci mdzgu

10.

Opieka nad dawcg od stwierdzenia $mierci mdzgu lub zgonu
wskutek nieodwracalnego zatrzymania krazenia do
pobrania narzadu lub narzagdéw

.................

11.

1 konsultacja specjalistyczna u pacjenta z rozpoznaniem
$mierci mozgu

12.

1 znieczulenie do zabiegu pobrania narzadu
tub narzaddw

13.

Udziat w komisji orzekajgcej $mier¢ mézgu w przypadku
niepobrania narzadu/narzaddéw

14.

1 znieczulenie do zabiegu przeszczepienia nerki

*Wopisa¢ wartosci wynagrodzenia, ktére dotycza

Podpis Oferenta




