+ SZPITAL UNIWERSYTECKI NR 1
IM. DR. ANTONIEGO JURASZA
W BYDGOSZCZY 1937

Bydgoszcz, dnia 7 listopada 2019 r.

numer postepowania: NHR.2019.120.44

SZCZEGOtOWE WARUNKI KONKURSU OFERT

Postepowanie konkursowe prowadzone bedzie w oparciu o przepisy ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci
leczniczej (t.j. Dz. U. z 2019 r. poz. 730 z pdZn. zm.), oraz ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanej ze srodkow publicznych (t.j. Dz. U. z 2019 r. poz. 447 z pézn. zm.)

Przedmiotem konkursu sg nastepujgce Swiadczenia:

ZAKRES 1 - udzielanie swiadczen zdrowotnych w zakresie choréb wewnetrznych i kardiologii przez
lekarzy specjalistéow w ramach Kliniki Kardiologii.
Kod CPV: 85121000-3, 85111000-0, 85112000-7, 85120000-6, 85121100-4, 85121200-5.

Miejscem udzielania Swiadczen jest:

e Klinika Kardiologii,
e Poradnia Kardiologiczna.

1.1. Udzielajacy zamowienia przewiduje przyjecie 4 oséb z okreslonymi kwalifikacjami zawodowymi:

e specjalizacja w zakresie/dziedzinie kardiologii lub choréb wewnetrznych.

Przedmiot konkursu obejmuje udzielanie Swiadczen zdrowotnych w dni robocze w klinice i poradni
do 140 godzin miesiecznie/przez 1 osobe oraz dyzury medyczne w dni robocze, soboty, niedziele
i Swieta zgodnie z miesiecznym harmonogramem pracy oraz badania echokardiograficzne.

1.2. Udzielajgcy zamowienia przewiduje przyjecie 1 osoby z okreslonymi kwalifikacjiami zawodowymi:

e specjalizacja w zakresie/dziedzinie kardiologii lub choréb wewnetrznych.

Przedmiot konkursu obejmuje udzielanie Swiadczen zdrowotnych w dni robocze w klinice i poradni
do 140 godzin miesiecznie/przez 1 osobe oraz dyzury medyczne w dni robocze, soboty, niedziele
i Swieta zgodnie z miesiecznym harmonogramem pracy oraz badania echokardiograficzne w czasie
zabiegowego leczenia choréb serca i w poradni a takize wykonywanie badan po zabiegach
strukturalnych na sercu w godzinach popotudniowych.

1.3. Udzielajgcy zamowienia przewiduje przyjecie 1 osoby z okreslonymi kwalifikacjami zawodowymi:

e specjalizacja w zakresie/dziedzinie kardiologii lub choréb wewnetrznych.

Przedmiot konkursu obejmuje udzielanie Swiadczen zdrowotnych w dni robocze w klinice i poradni
do 140 godzin miesiecznie/przez 1 osobe oraz dyzury medyczne w dni robocze, soboty, niedziele
i Swieta zgodnie z miesiecznym harmonogramem pracy oraz badania echokardiograficzne w czasie
zabiegowego leczenia chordb serca i w poradni.




ZAKRES 2 - udzielanie swiadczen zdrowotnych w zakresie choréb wewnetrznych, kardiologii oraz
kardiologii interwencyjnej przez lekarzy specjalistow w Klinice Kardiologii.
Kod CPV: 85121000-3, 85111000-0, 85112000-7, 85120000-6, 85121100-4, 85121200-5.

Miejscem udzielania Swiadczen jest:

e Klinika Kardiologii.

2.1. Udzielajgcy zaméwienia przewiduje przyjecie 1 osoby z okreslonymi kwalifikacjiami zawodowymi:

e specjalizacja w zakresie/dziedzinie kardiologii lub choréb wewnetrznych,

o doswiadczenie w zakresie kardiologii inwazyjnej minimum 3 lata.

Przedmiot konkursu obejmuje udzielanie s$Swiadczen zdrowotnych w dni robocze w formie
wykonywania takze zabiegéw z zakresu kardiologii interwencyjnej w klinice do 140 godzin
miesiecznie/przez 1 osobe oraz dyzury medyczne stacjonarne a takze zabezpieczenie kliniki w ramach
gotowosci tzw. ,,dyzuru pod telefonem” w dni robocze, soboty, niedziele i Swieta do wykonywania
zabiegow z zakresu kardiologii interwencyjnej zgodnie z miesiecznym harmonogramem.

2.2. Udzielajacy zamowienia przewiduje przyjecie 3 osdb z okreslonymi kwalifikacjami zawodowymi:

e specjalizacja w zakresie/dziedzinie kardiologii lub choréb wewnetrznych,

e doswiadczenie w zakresie kardiologii inwazyjnej minimum 3 lata.

Przedmiot konkursu obejmuje udzielanie sSwiadczen w formie wykonywania zabiegéw z zakresu
kardiologii interwencyjnej, dyzury lekarskie w dni robocze, soboty, niedziele i Swieta, oraz udzielanie
Swiadczen w ramach gotowosci tzw. ,dyzuru pod telefonem” do wykonywania zabiegéw z zakresu
kardiologii interwencyjnej zgodnie z miesiecznym harmonogramem.

ZAKRES 3 - udzielanie swiadczen zdrowotnych w zakresie choréb wewnetrznych, kardiologii oraz

elektroterapii serca przez lekarzy specjalistow w ramach Kliniki Kardiologii.
Kod CPV: 85121000-3, 85111000-0, 85112000-7, 85120000-6, 85121100-4, 85121200-5.

Miejscem udzielania Swiadczen jest:

¢ Klinika Kardiologii,
e Poradnia Kardiologiczna.

3.1. Udzielajacy zamodwienia przewiduje przyjecie 1 osoby z okreslonymi kwalifikacjami zawodowymi:

e specjalizacja w zakresie/dziedzinie kardiologii lub choréb wewnetrznych,
e udokumentowane kompetencje w zakresie elektrofizjologii serca.

Przedmiot konkursu obejmuje udzielanie swiadczen w dni robocze w formie wykonywania takze
zabiegdw z zakresu elektrofizjologii i elektroterapii serca do 140 godzin miesiecznie/przez 1 osobe
i dyzury lekarskie w dni robocze, soboty, niedziele i Swieta a takze ambulatoryjne udzielanie swiadczen
w poradni zgodnie z miesiecznym harmonogramem.

3.2. Udzielajacy zamodwienia przewiduje przyjecie 1 osoby z okreslonymi kwalifikacjami zawodowymi:

e specjalizacja w zakresie/dziedzinie kardiologii lub choréb wewnetrznych,
e udokumentowane kompetencje w zakresie elektrofizjologii serca.



Przedmiot konkursu obejmuje udzielanie Swiadczen w formie zabiegow z zakresu elektrofizjologii
i elektroterapii serca oraz dyzury lekarskie w dni robocze, soboty, niedziele i $wieta a takze
ambulatoryjne udzielanie Swiadczen w poradni zgodnie z miesiecznym harmonogramem.

ZAKRES 4 - udzielanie swiadczen zdrowotnych w zakresie radiologii i diagnostyki obrazowej przez

lekarzy specjalistow w ramach Zaktadu Radiologii i Diagnostyki Obrazowej.
Kod CPV: 85121000-3, 85111000-0, 85112000-7, 85120000-6, 85121100-4, 85121200-5.

Miejscem udzielania Swiadczen jest:

e Zakfad Radiologii i Diagnostyki Obrazowej.

4.1. Udzielajgcy zamodwienia przewiduije przyjecie 1 osoby z okreslonymi kwalifikacjami zawodowymi:

e specjalizacja w zakresie/dziedzinie radiologii i diagnostyki obrazowej,
e tytut naukowy doktor habilitowany nauk medycznych,
e aktualny certyfikat ochrony radiologicznej pacjenta.

Przedmiot konkursu obejmuje udzielanie $wiadczen zdrowotnych w zaktadzie w godzinach od 8:00
do 18:00 w dni robocze do 120 godzin miesiecznie/przez 1 osobe i dyzury medyczne a takze w formie
gotowosci do udzielania $wiadczen tzw. ,dyzuru pod telefonem” w dni robocze (w godzinach od 13:00
do 8:00 dnia nastepnego), soboty, niedziele i swieta (w godzinach od 8:00 do 8:00 dnia nastepnego),
oraz wykonywanie badan i zabiegéw specjalistycznych, konsultacji medycznych, udziat w konsylium
onkologicznym zgodnie z miesiecznym harmonogramem pracy.

4.2. Udzielajgcy zamdwienia przewiduje przyjecie 1 osoby z okreslonymi kwalifikacjami zawodowymi:

e specjalizacja w zakresie/dziedzinie radiologii i diagnostyki obrazowej,
e udokumentowana umiejetno$é prowadzenia i opisu badan RTG, USG, TK, MR,
e potwierdzona znajomos¢ procedur radiologii zabiegowej.

Przedmiot konkursu obejmuje udzielanie Swiadczen zdrowotnych w zaktadzie w dni robocze
do 90 godzin miesiecznie/przez 1 osobe i dyzury medyczne a takze w formie gotowosci do udzielania
Swiadczen tzw. ,dyzuru pod telefonem” wdni robocze (w godzinach od 13:00 do 8:00 dnia
nastepnego), soboty, niedziele i Swieta (w godzinach od 8:00 do 8:00 dnia nastepnego), oraz
wykonywanie badan i zabiegéw specjalistycznych, konsultacji medycznych, udziat w konsylium
onkologicznym zgodnie z miesiecznym harmonogramem pracy.

4.3. Udzielajgcy zamdwienia przewiduje przyjecie 1 osoby z okreslonymi kwalifikacjami zawodowymi:

e specjalizacja w zakresie/dziedzinie radiologii i diagnostyki obrazowej,
e udokumentowana umiejetnos¢ prowadzenia i opisu badan RTG, USG, TK, MR,
e potwierdzona znajomos¢ procedur radiologii zabiegowej.

Przedmiot konkursu obejmuje udzielanie swiadczen zdrowotnych w zaktadzie w dni robocze
do 140 godzin miesiecznie/przez 1 osobe i dyzury medyczne a takze w formie gotowosci do udzielania
Swiadczen tzw. ,dyzuru pod telefonem” wdni robocze (w godzinach od 13:00 do 8:00 dnia
nastepnego), soboty, niedziele i Swieta (w godzinach od 8:00 do 8:00 dnia nastepnego), oraz
wykonywanie badan i zabiegéw specjalistycznych, konsultacji medycznych zgodnie z miesiecznym
harmonogramem pracy.

4.4. Udzielajgcy zamdwienia przewiduije przyjecie 1 osoby z okreslonymi kwalifikacjami zawodowymi:

e specjalizacja w zakresie/dziedzinie radiologii i diagnostyki obrazowej,
e udokumentowana umiejetnos¢ prowadzenia i opisu badan RTG, USG, TK, MR.



Przedmiot konkursu obejmuje udzielanie $wiadczen zdrowotnych w dni robocze do 10 godzin
miesiecznie/przez 1 osobe zgodnie z miesiecznym harmonogramem pracy.

4.5. Udzielajgcy zamodwienia przewiduje przyjecie 1 osoby z okreslonymi kwalifikacjami zawodowymi:

e specjalizacja w zakresie/dziedzinie radiologii i diagnostyki obrazowej,
e udokumentowana umiejetnos$é prowadzenia i opisu badan RTG, USG, TK, MR.

Przedmiot konkursu obejmuje udzielanie swiadczen zdrowotnych w zaktadzie w dni robocze
do 140 godzin miesiecznie/przez 1 osobe i dyzury medyczne w dni robocze (w godzinach od 13:00 do
8:00 dnia nastepnego), soboty, niedziele i Swieta (w godzinach od 8:00 do 8:00 dnia nastepnego) oraz
wykonywanie badan, udziat w konsylium onkologicznym zgodnie z miesiecznym harmonogramem

pracy.

4.6. Udzielajgcy zamdwienia przewiduje przyjecie 1 osoby z okreslonymi kwalifikacjami zawodowymi:

e specjalizacja w zakresie/dziedzinie radiologii i diagnostyki obrazowej,
e udokumentowana umiejetnos¢ prowadzenia i opisu badan RTG, USG, TK, MR.

Przedmiot konkursu obejmuje udzielanie swiadczen zdrowotnych w zaktadzie w dni robocze
do 120 godzin miesiecznie/przez 1 osobe i dyzury medyczne w dni robocze (w godzinach od 13:00 do
8:00 dnia nastepnego), soboty, niedziele i Swieta (w godzinach od 8:00 do 8:00 dnia nastepnego) oraz
wykonywanie badan zgodnie z miesiecznym harmonogramem pracy.

4.7. Udzielajgcy zamdwienia przewiduje przyjecie 2 oséb z okreslonymi kwalifikacjami zawodowymi:

e specjalizacja w zakresie/dziedzinie radiologii i diagnostyki obrazowej,
e udokumentowana umiejetnos$é prowadzenia i opisu badarn RTG, USG, TK, MR.

Przedmiot konkursu obejmuje udzielanie Swiadczen zdrowotnych w zaktadzie w dni robocze
do 100 godzin miesiecznie/przez 1 osobe i dyzury medyczne w dni robocze (w godzinach od 13:00 do
8:00 dnia nastepnego), soboty, niedziele i Swieta (w godzinach od 8:00 do 8:00 dnia nastepnego) oraz
wykonywanie badan, udziat w konsylium onkologicznym zgodnie z miesiecznym harmonogramem

pracy.

4.8. Udzielajacy zamodwienia przewiduje przyjecie 4 osob z okreslonymi kwalifikacjami zawodowymi:

e specjalizacja w zakresie/dziedzinie radiologii i diagnostyki obrazowej,
e udokumentowana umiejetnos¢ prowadzenia i opisu badan RTG, USG, TK, MR.

Przedmiot konkursu obejmuje udzielanie swiadczen zdrowotnych w zaktadzie w dni robocze
do 100 godzin miesiecznie/przez 1 osobe i dyzury medyczne w dni robocze (w godzinach od 13:00 do
8:00 dnia nastepnego), soboty, niedziele i Swieta (w godzinach od 8:00 do 8:00 dnia nastepnego) oraz
wykonywanie badan zgodnie z miesiecznym harmonogramem pracy.

4.9. Udzielajgcy zamdwienia przewiduje przyjecie 2 oséb z okreslonymi kwalifikacjami zawodowymi:

e specjalizacja w zakresie/dziedzinie radiologii i diagnostyki obrazowej,
e udokumentowana umiejetnos¢ prowadzenia i opisu badan RTG, USG, TK, MR.

Przedmiot konkursu obejmuje udzielanie $wiadczen zdrowotnych w zaktadzie w dni robocze
do 90 godzin miesiecznie/przez 1 osobe i dyzury medyczne w dni robocze (w godzinach od 13:00 do
8:00 dnia nastepnego), soboty, niedziele i Swieta (w godzinach od 8:00 do 8:00 dnia nastepnego) oraz
wykonywanie badan zgodnie z miesiecznym harmonogramem pracy.



4.10. Udzielajacy zamdwienia przewiduje przyjecie 1 osoby z okreslonymi kwalifikacjami zawodowymi:

e specjalizacja w zakresie/dziedzinie radiologii i diagnostyki obrazowej lub
e European Diploma in Radiology,
e udokumentowana umiejetnos$é prowadzenia i opisu badan RTG, USG, TK, MR.

Przedmiot konkursu obejmuje udzielanie swiadczen zdrowotnych w zaktadzie w dni robocze
do 80 godzin miesiecznie/przez 1 osobe i dyzury medyczne w dni robocze (w godzinach od 13:00 do
8:00 dnia nastepnego), soboty, niedziele i Swieta (w godzinach od 8:00 do 8:00 dnia nastepnego) oraz
wykonywanie badan zgodnie z miesiecznym harmonogramem pracy.

4.11. Udzielajgcy zamowienia przewiduje przyjecie 1 osoby z okreslonymi kwalifikaciami zawodowymi:

e specjalizacja w zakresie/dziedzinie radiologii i diagnostyki obrazowej,
e udokumentowana umiejetno$é prowadzenia i opisu badan RTG, USG, TK, MR.

Przedmiot konkursu obejmuje udzielanie swiadczen zdrowotnych w zaktadzie w dni robocze
do 80 godzin miesiecznie/przez 1 osobe i dyzury medyczne w dni robocze (w godzinach od 13:00 do
8:00 dnia nastepnego), soboty, niedziele i Swieta (w godzinach od 8:00 do 8:00 dnia nastepnego) oraz
wykonywanie badan, udziat w konsylium onkologicznym zgodnie z miesiecznym harmonogramem

pracy.

4.12. Udzielajgcy zamowienia przewiduje przyjecie 3 oséb z okreslonymi kwalifikacjiami zawodowymi:

e specjalizacja w zakresie/dziedzinie radiologii i diagnostyki obrazowej,
e udokumentowana umiejetnos$é prowadzenia i opisu badan RTG, USG, TK, MR.

Przedmiot konkursu obejmuje udzielanie swiadczen zdrowotnych w zaktadzie w dni robocze
do 80 godzin miesiecznie/przez 1 osobe i dyzury medyczne w dni robocze (w godzinach od 13:00 do
8:00 dnia nastepnego), soboty, niedziele i Swieta (w godzinach od 8:00 do 8:00 dnia nastepnego) oraz
wykonywanie badan zgodnie z miesiecznym harmonogramem pracy.

4.13. Udzielajacy zamowienia przewiduje przyjecie 2 os6b z okreslonymi kwalifikacjiami zawodowymi:

e specjalizacja w zakresie/dziedzinie radiologii i diagnostyki obrazowej,
e udokumentowana umiejetnos¢ prowadzenia i opisu badan RTG, USG, TK, MR.

Przedmiot konkursu obejmuje udzielanie swiadczen zdrowotnych w zaktadzie w dni robocze
do 50 godzin miesiecznie/przez 1 osobe i dyzury medyczne w dni robocze (w godzinach od 13:00 do
8:00 dnia nastepnego), soboty, niedziele i Swieta (w godzinach od 8:00 do 8:00 dnia nastepnego) oraz
wykonywanie badan zgodnie z miesiecznym harmonogramem pracy.

ZAKRES 5 - udzielanie $wiadczen zdrowotnych przez technika elektroradiologii w Zaktadzie

Radiologii i Diagnostyki Obrazowe;.
Kod CPV: 85121000-3, 85111000-0, 85112000-7, 85120000-6, 85150000-5.

Miejsce udzielania Swiadczen:

o Zaktad Radiologii i Diagnostyki Obrazowe;.

Udzielajgcy zamodwienia przewiduje przyjecie 1 osoby z okreslonymi kwalifikacjami zawodowymi:

e tytut licencjat elektroradiologii,
e aktualny certyfikat ochrony radiologicznej pacjenta,



e udokumentowane zaswiadczeniem z poprzedniego miejsca pracy minimum 2 letni staz
w zawodzie,

e zaswiadczenie potwierdzajgce umiejetnos¢ obstugi aparatow cyfrowych bezposrednich;
skaneréow MR systemoéw GE, Optima i Signa, aparatéw sréddoperacyjnych typu Arcadis Varic,
Brivo, aparatu srédoperacyjnego TK i MR srddoperacyjnego, przytdzkowych cyfrowych,

e zaswiadczenie z poprzedniego miejsca pracy potwierdzajgce doswiadczenie w wykonywaniu
badan MR serca, enterografii MR.

Przedmiot zamodwienia obejmuje:

e Swiadczenie ustug medycznych w zakresie diagnostyki obrazowej w pracowni konwencjonalne;j
i w pracowni rezonansu magnetycznego oraz w formie tzw. ,dyzuru pod telefonem” - tzn.
pozostawanie w gotowosci do natychmiastowego przybycia do Zaktadu Radiologii i Diagnostyki
Obrazowej i niezwtocznej obstugi aparatu srédoperacyjnego, liczone od momentu rozpoczecia
procedury, w przypadku wezwania telefonicznego w dni robocze w godzinach od 15:00 do 7:00
nastepnego dnia, w soboty, niedziele i Swieta w godzinach od 7:00 do 7:00 dnia nastepnego.

Przewidywana liczba godzin udzielania $wiadczen zdrowotnych w wymiarze do 170 godzin miesiecznie
na 1 osobe zgodnie z miesiecznym harmonogramem pracy.

Wymagania konieczne dla Oferentéw zainteresowanych swiadczeniem ustug:
a) W konkursie ofert w mysl art. 26 ust. 1 ustawy o dziatalnosci leczniczej, zamdwienie moze

by¢ udzielone podmiotowi wykonujgcemu dziatalnos¢ leczniczg lub osobie legitymujacej
sie nabyciem fachowych kwalifikacji do udzielania $wiadczen zdrowotnych (przyjmujacy
zamodwienie),

b) Przedmiot zamdwienia nie moze wykraczaé poza rodzaj dziatalnosci leczniczej lub zakres
Swiadczen zdrowotnych wykonywanych przez przyjmujacego zamowienie, zgodnie
z wpisem do rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalnos¢ lecznicza,

c) Do konkursu ofert stosuje sie odpowiednio art. 140, art. 141, art. 146 ust. 1, art. 147-150,
151 ust. 1, 2, 4-6, art. 152, 153 i art. 154 ust. 1 i 2 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 roku
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych

d) Przyjmujacy zamdwienie zobowigzuje sie do udzielania $wiadczen zdrowotnych
w zakresie oraz na zasadach okreslonych w umowie, a udzielajgcy zamowienia do zaptaty
wynagrodzenia za udzielanie tych Swiadczen,

e) Osoby udzielajgce Swiadczen w imieniu Oferenta lub sam Oferent (w przypadku
osobistego udzielania $wiadczen) nie pozostajg w stosunku pracy z Udzielajgcym
zamoéwienie i Oferent zobowigze sie do utrzymania takiego stanu w trakcie trwania
umowy, zawartej w wyniku niniejszego konkursu, w zakresie swiadczen zdrowotnych.
W przypadku wytonienia oferty oferenta zwigzanego stosunkiem pracy z Udzielajagcym
zamowienia, oferent (w przypadku osobistego udzielania $wiadczen) zobowigzuje sie do
rozwigzania umowy o prace z dniem zawarcia umowy o Swiadczenia zdrowotne.

Do konkursu moga przystapi¢ tylko i wylacznie osoby spetniajace wymagania okreslone
w przepisach szczegdlnych oraz niniejszych Szczegétowych Warunkéw Konkursu (dalej SWK).

W sprawach nieuregulowanych w SWK stosuje sie obowigzujace przepisy prawa.




No v sw

10.

11.

12.
13.

WYMOGI FORMALNE W ZAKRESIE PRZYGOTOWANIA OFERTY

Oferte nalezy sporzadzi¢ w jezyku polskim zgodnie z SWK, w formie maszynopisu lub wydruku

i dotgczy¢ od niej wymagane zatgczniki (dopuszczalne jest wypetnienie zatgcznikéw przy uzyciu

dtugopisu lub pidra czytelnym pismem).

Oswiadczenia i dokumenty ztozone w jezyku obcym powinny by¢ przettumaczone przez ttumacza

przysiegtego. Tekst ttumaczenia wraz z dokumentem oryginalnym nalezy dofaczy¢ do oferty.

Wszelkie poprawki, przekreslenia lub zmiany w ofercie powinny by¢ parafowane przez Oferenta.

Formularz ofertowy nalezy opracowaé na zatgczonym druku ,,OFERTA”.

Oferent nie moze dokonywac¢ zadnych zmian we wzorze druku ,,OFERTA”.

Do formularza oferty nalezy dotgczyé wszelkie wymagane w SWK dokumenty.

Jezeli dokument przedstawiony jest w postaci kserokopii — konieczne jest jego poswiadczenie

,»,2a zgodnosc¢ z oryginatem” przez Oferenta, opatrzone podpisem Oferenta i w miare mozliwosci

pieczatkg imienna.

Udzielajagcy zamoéwienia moze zadaé¢ w trakcie postepowania konkursowego oryginatu lub

notarialnie poswiadczone] kopii dokumentu zatagczonego przez Oferenta wytgcznie wtedy, gdy

przedstawiona przez Oferenta kopia dokumentu jest nieczytelna lub budzi watpliwosci co do jej

autentycznosci.

Kompletna oferta powinna sktadac sie z:

1) formularza ofertowego Zatgcznik nr 1 lub nr 2, lub nr 3, lub nr 4, lub nr 5, lub nr 6 lub nr7, lub
nr 8, lubnr9, lub nr 10, lub nr 11, lub nr 12, lub nr 13, lub nr 14,
2) dokumentéw potwierdzajgcych kwalifikacje zawodowe (zgodne z Zatgcznikiem nr 1 lub nr 2,

lub nr 3, lub nr 4, lub nr 5, lub nr 6 lub nr7, lub nr 8, lub nr 9, lub nr 10, lub nr 11, lub nr 12,
lub nr 13, lub nr 14).

Oferty ztozone po wyznaczonym terminie lub nadane jako przesytka pocztowa, niezaleznie od daty

nadania, beda odrzucane, jezeli wptyng do kancelarii szpitala po terminie zakreslonym do ich

zfozenia.

Oferent moze ztozy¢ tylko jedng oferte w jednym, wybranym przez siebie zakresie. Ztozenie

wiekszej liczby ofert spowoduje odrzucenie kazdej z nich.

Propozycje rozwigzan alternatywnych lub wariantowych nie bedg brane pod uwage.

Oferenci ponoszg wszelkie koszty zwigzane z przygotowaniem i ztozeniem oferty.

TERMIN, MIEJSCE ORAZ SPOSOB SKtADANIA OFERT
Oferty nalezy sktada¢ w zamknietej (zaklejonej) kopercie

w dniach od 07.11.2019 r. do 14.11.2019 r. do godz. 10:30
(wytacznie w dni powszednie) w Biurze Podawczym Szpitala przy ul. M. Sktodowskiej-Curie 9.

Oferte wraz ze wszystkimi zatgcznikami nalezy umiesci¢é w kopercie opatrzonej napisem:
»Konkurs ofert nr NHR.2019.120.44 na udzielanie sSwiadczern zdrowotnych w zakresie.....
ogfoszenia nie otwierac przed 14.11.2019 r. godz. 11:30 ”

Na wniosek Oferent otrzyma pisemne potwierdzenie ztozenia oferty wraz z numerem jakim
zostata oznakowana oferta.

W przypadku nadania oferty za posrednictwem poczty nalezy oferte umiesci¢ w zaklejonej
i opisanej kopercie w sposdb okreslony powyzej, nastepnie zaklejong koperte wtozy¢ do kolejnej



koperty i zaadresowac, z dopiskiem ,,Konkurs ofert nr NHR.2019.120.44 na udzielanie swiadczen
zdrowotnych w zakresie ....... ogloszenia” pod nizej wskazany adres:

Szpital Uniwersytecki nr 1 im. dr A. Jurasza
ul. Marii Sklodowskiej-Curie 9
85-094 Bydgoszcz

W przypadku osobistego ztozenia oferty przez Oferenta nalezy umiesci¢ na kopercie adres zwrotny
oraz numer telefonu kontaktowego. Powyzsze dotyczy réwniez wewnetrznej koperty oferty
ztozonej drogg pocztowa bez zwrotnego potwierdzenia nadania.

Oferta przestana pocztg ztozona bedzie w terminie wytgcznie wéwczas, gdy wptynie do Szpitala
przed uptywem terminu zakreslonego do sktadania ofert — decyduje data i godzina wptywu
odnotowana w rejestrze Kancelarii Szpitala.

UDZIELANIE WYJASNIEN dot. KONKURSU

Kazdy Oferent moze zwrécié sie do Udzielajgcego zamodwienia o wyjasnienie tresci SWK.
Do kontaktéw z Oferentami upowaznione sg: Marlena Nawrot, Aleksandra Borucka oraz Weronika
Nowak (tel. 52 585 49 55, 52 585 41 63, 52 585 4091 w godzinach od 09:00 do 14:00).

MIEJSCE | TERMIN OTWARCIA OFERT

Otwarcia ofert dokona Komisja konkursowa w dniu 14.11.2019 r. o godz. 11:30 w siedzibie
udzielajgcego zaméwienia — w obecnosci przybytych Oferentdw. Obecnos¢ Oferentéw nie jest
obowigzkowa.

Rozstrzygniecie konkursu nastgpi do dnia 19.11.2019 r. do godz. 15:00.

POSTEPOWANIE KONKURSOWE

Otwarcie ofert nastgpi w terminie i miejscu wskazanym w ogtoszeniu oraz w SWK.

Konkurs skfada sie z czesci jawnej i niejawnej. Oferent moze uczestniczy¢ tylko w jawnej czesci

konkursu.

Komisja konkursowa:

1) stwierdza prawidtowos¢ ogtoszenia konkursu ofert oraz informuje o liczbie otrzymanych ofert;

2) ogtasza dane personalne oraz adres Oferenta, ktérego oferta jest otwierana;

3) jezeli oferta dotyczy okreslonej czesci/zakresu (okreslonych $wiadczen), na ktére oferent ztozy
swojg aplikacje, Komisja konkursowa réwniez o tym informuje;

4) ustala, ktére z ofert spetniajg warunki okreslone w SWK;

5) odrzuca oferty nieodpowiadajgce wymogom okreslonym w SWK lub ztozone po terminie;

6) ogtasza Oferentom, ktore z ofert spetniajg warunki okreslone w SWK, a ktdre zostaty
odrzucone;

7) przyjmuje do protokotu wyjasnienia i oSwiadczenia sktadane przez Oferentow;

8) komisja konkursowa wzywa Oferentow do usuniecia brakow formalnych w terminie 2 dni od
daty otwarcia ofert pod rygorem odrzucenia oferty;

9) wybiera najkorzystniejsze oferty.



4. Czynnosci, o ktérych mowa ust. 3 pkt. 4, 59 komisja konkursowa przeprowadza na posiedzeniach
zamknietych bez udziatu Oferentow.
5. W trybie przewidzianym w ust. 3 pkt. 8 nie mozna dokonaé uzupetnienia oferty w zakresie
propozycji cenowej oraz warunkéw wykonywania swiadczen zdrowotnych.
KRYTERIA OCENY OFERT

1. Podstawg oceny ofert ztozonych przez Oferentéw, beda nastepujace kryteria:
— stawka za udzielanie swiadczen: 100 %

stawka minimalna

X waga kryterium = punktacja
stawka oferty badanej

Stawka minimalna najmniejsza deklarowana stawka sposrdod wszystkich ofert.

Przyjmuje sie, Ze 1%=1 pkt. i tak zostanie przeliczona liczba punktdw.

2. Jezeli kwota najkorzystniejszej oferty przewyisza kwote, ktérg Udzielajagcy zamdwienia
przeznaczyt na finansowanie $wiadczen opieki zdrowotnej w danym zakresie postepowanie ulega
uniewaznieniu w tym zakresie.

3. W przypadku, gdy kilku oferentéw uzyska jednakowsg ilos¢ punktow, pod uwage beda brane:

= dodatkowe staz i doswiadczenie
kazdy dodatkowy rok stazu = 0,01 pkt.;
= dodatkowe kursy lub specjalizacja
kazdy dodatkowy kurs lub specjalizacja = 0,05 pkt.

ROZSTRZYGNIECIE KONKURSU

1. Komisja konkursowa dokonujgc wyboru kieruje sie przedstawionymi powyzej kryteriami oceny
ofert.

2. Jezeli kwota najkorzystniejszej oferty ztozonej w danym zakresie przewyisza kwote, ktérg
Udzielajagcy zamdwienia przeznaczyt na finansowanie swiadczen opieki zdrowotnej w danym
zakresie, Dyrektor Szpitala uniewaznia postepowanie w tym zakresie.

3. Komisja konkursowa niezwtocznie przedstawia Udzielajgcemu zaméwienia (Dyrektorowi Szpitala)
protokot z przebiegu konkursu.

4. Komisja konkursowa powiadomi o wyniku konkursu podajgc nazwe (firme) albo imie i nazwisko
Swiadczeniodawcy, ktéry zostat wybrany. Ogtoszenie o rozstrzygnieciu konkursu zostanie
umieszczone na tablicy ogtoszen Szpitala oraz na stronie internetowej Udzielajgcego zamdwienia.

5. Odrzuca sie oferte:

1) ztozong przez oferenta po terminie;

2) zawierajgcg nieprawdziwe informacje;

3) jezeli oferent nie okreslit przedmiotu oferty lub nie podat proponowanej liczby lub ceny
Swiadczen opieki zdrowotnej;

4) jezeli zawiera razgco niskg cene w stosunku do przedmiotu zamdwienia;

5) jezeli jest niewazna na podstawie odrebnych przepisow;

6) jezeli oferent ztozyt oferte alternatywng;



7) jezeli oferent lub oferta nie spetniajg wymaganych warunkéw okreslonych w przepisach prawa
oraz warunkéw okreslonych przez Udzielajgcego zamdwienie.

8) ztozong przez $wiadczeniodawce, z ktdrym w okresie 5 lat poprzedzajgcych ogtoszenie
postepowania, zostata rozwigzana przez Udzielajgcego zamdwienia umowa o udzielanie
Swiadczen opieki zdrowotnej w zakresie lub rodzaju odpowiadajgcym przedmiotowi
ogtoszenia, bez zachowania okresu wypowiedzenia z przyczyn lezacych po stronie
Swiadczeniodawcy.

TERMIN ZWIAZANIA OFERTA

Oferent jest zwigzany ofertg przez okres 90 dni od uptywu terminu sktadania ofert.

PRAWA UDZIELAJACEGO ZAMOWIENIA

1. Udzielajgcy zamowienia zastrzega sobie prawo do przesuniecia terminu sktadania ofert bez
podania przyczyny, w tym czesci/zakresu konkursu.

2. W uzasadnionych przypadkach, przed uptywem terminu do sktadania ofert, Udzielajacy
zamoéwienia moze zmodyfikowac tres$¢ ogtoszenia oraz dokumentéw sktadajgcych sie na SWK
dotyczacych zmiany terminu sktadania ofert.

3. O kazdej zmianie Udzielajacy zamdwienia zawiadomi niezwtocznie kazdego z uczestnikdw
postepowania.

4. Oferta musi wyrazac stanowczg wole oferenta zawarcia umowy o definitywnie okreslonej tresci,
w innym przypadku zainteresowanemu nie przystuguje status Oferenta.

5. Do niniejszego konkursu nie stosuje sie przepiséw o zaméwieniach publicznych.

6. Umowy na $wiadczenie ustug zawarte zostang w zakresie od 1 do 3 od dnia 01.12.2019 r. do dnia
30.11.2022 ., w zakresie 4.1.,4.2.,4.5.,4.6.,4.7,4.10.,4.11.,4.12. od dnia 01.12.2019 r. do dnia
31.10.2022 r., w zakresie 4.3., 4.4., 4.8., 4.9., 4.13. od dnia 01.12.2019 r. do dnia 31.12.2022r.,
w zakresie 5 od dnia 01.12.2019 r. do dnia 31.12.2020 r.

UNIEWAZNIENIE KONKURSU

1. Uniewaznienie postepowania w sprawie zawarcia umowy o udzielanie $wiadczen opieki
zdrowotnej, nastepuje gdy:
1) nie wpltynetfa zadna oferta;
2) wptyneta jedna oferta niepodlegajgca odrzuceniu, z zastrzezeniem ust. 2;
3) odrzucono wszystkie oferty;
4) kwota najkorzystniejszej oferty przewyzsza kwote, ktérg Udzielajgcy Zamowienie przeznaczyt
na finansowanie w danym postepowaniu;
5) nastgpita istotna zmiana okolicznosci powodujaca, ze prowadzenie postepowania lub zawarcie
umowy nie lezy w interesie ubezpieczonych, czego nie mozna byto wczesniej przewidziec.
2. Jezeliw toku konkursu ofert wptyneta tylko jedna oferta niepodlegajgca odrzuceniu, komisja moze
przyjac te oferte, gdy z okolicznosci wynika, ze na ogtoszony ponownie na tych samych warunkach
konkurs ofert nie wptynie wiecej ofert.



10.

PRAWO OFERENTOW DO ODWOLAN

Oferenci, ktérych interes prawny doznat uszczerbku w wyniku naruszenia przez Udzielajgcego
zamowienie zasad przeprowadzania postepowania w sprawie zawarcia umowy o udzielanie
Swiadczen opieki zdrowotnej, przystugujg srodki odwotawcze.
Srodki odwotawcze nie przystuguja na:

1) wybor trybu postepowania,

2) niedokonanie wyboru Oferenta,

3) uniewaznienie postepowania w sprawie zawarcia umowy o udzielanie swiadczen

opieki zdrowotnej.
W toku postepowania w sprawie zawarcia umowy o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej, do
czasu zakonczenia postepowania, oferent moze ztozy¢ do komisji umotywowany protest
w terminie 7 dni roboczych od dnia dokonania zaskarzonej czynnosci.
Do czasu rozpatrzenia protestu postepowanie w sprawie zawarcia umowy o udzielanie
Swiadczen opieki zdrowotnej ulega zawieszeniu, chyba ze z tresci protestu wynika, ze jest
on oczywiscie bezzasadny.
Komisja rozpatruje i rozstrzyga protest w ciggu 7 dni od dnia jego otrzymania i udziela pisemnej
odpowiedzi sktadajgcemu protest. Nieuwzglednienie protestu wymaga uzasadnienia.
Protest ztozony po terminie nie podlega rozpatrzeniu.
Informacje o wniesieniu protestu i jego rozstrzygnieciu niezwtocznie zamieszcza sie na tablicy
ogtoszen oraz na stronie internetowej.
W przypadku uwzglednienia protestu komisja powtarza zaskarzong czynnosc.
Oferent biorgcy udziat w postepowaniu moze wnies¢ do Dyrektora Szpitala, w terminie 7 dni
od dnia ogfoszenia o rozstrzygnieciu postepowania, odwotanie dotyczace rozstrzygniecia
postepowania. Odwotanie wniesione po terminie nie podlega rozpatrzeniu.
Odwotanie rozpatrywane jest w terminie 7 dni od dnia jego otrzymania. Wniesienie odwotania
wstrzymuje zawarcie umowy o udzielanie sSwiadczen opieki zdrowotnej do czasu jego
rozpatrzenia.
ZATWIERDZAM
DYREKTOR

Szpitala Uniwersyteckiego nr 1
im. dr. A. Jurasza w Bydgoszczy

drn. o zdr. inz. Jacek Krys



udz

Zatacznik nr 1 do SWKO
OFERTA

ielanie swiadczen zdrowotnych w zakresie choréb wewnetrznych i kardiologii przez lekarzy specjalistow
w ramach Kliniki Kardiologii — Zakres 1.1.

I. DANE O OFERENCIE:

FIRMA
Imie i nazwisko
9, Kod pocztowy
o
2 Poczta
<
=
5 Miejscowos¢
G .
0 Ulica
a
< Nr domu/mieszkania

REGON

NIP

Telefon

Il. OFERENT OSWIADCZA, ZE:

1. Jest wpisany do Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalnosci Gospodarczej.

2. Zapoznat sie z trescig ogtoszenia i szczegétowymi warunkami konkursu ofert i nie zgtasza do nich zastrzezen.

3. Akceptuje warunki umowy zaproponowane przez Udzielajagcego zamowienia dla potrzeb niniejszego
konkursu ofert.

4. Nietoczg sie wobec niego zadne postepowania sgdowe ani postepowanie w przedmiocie odpowiedzialnosci
zawodowej, zwigzane z wykonywanym zawodem.

5. Wszystkie zatagczone dokumenty lub kserokopie sg zgodne z aktualnym stanem faktycznym i prawnym, na
dzien ztozenia oferty.

6. Wyraza zgode na umieszczenie w ogtoszeniu Udzielajacego zamdwienia o rozstrzygnieciu konkursu ofert
danych Oferenta zgodnie z art. 151 Ustawy o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow
publicznych.

1ll. WARUNKI:

1. Zaudzielanie $wiadczen zdrowotnych proponuje nastepujace wynagrodzenie:

............ PLN za 1 godzine udzielania swiadczen zdrowotnych w dni robocze w klinice zgodnie
z harmonogramem,

........... PLN za 1 godzine udzielanie swiadczen zdrowotnych w ramach dyzuru lekarskiego dni
robocze,

............ PLN za 1 godzine udzielanie $wiadczen zdrowotnych w ramach dyzuru lekarskiego
w soboty, niedziele i Swieta,

............ PLN za 1 badanie echokardiograficzne w interwencyjnym leczeniu wad serca,



Udzielanie swiadczen w Poradni Kardiologicznej:

............ PLN za 1 godzine udzielania swiadczen zdrowotnych w dni robocze w poradni zgodnie
z harmonogramem,
............ PLN za 1 badanie echokardiograficzne w poradni.

Proponowany czas trwania umowy: od 01.12.2019 r. do 30.11.2022r.

Umowa zostanie zawarta z oferentem wytonionym w postepowaniu konkursowym, po weryfikacji
umieszczenia Oferenta w Rejestrze Sprawcéw Przestepstw na Tle Seksualnym, co nastepuje na podstawie
udostepnionych przez oferenta danych, zgodnych z § 14 Rozporzgdzeniem Ministra Sprawiedliwosci z dnia
13 lipca 2017 r. w sprawie trybu, sposobu i zakresu uzyskiwania i udostepniania informacji z Rejestru
z dostepem ograniczonym oraz sposobu zaktadania konta uzytkownika (druk kwestionariusza osobowego
dla wytonionego oferenta w postepowaniu konkursowym udostepniony bedzie do uzupetnienia w Biurze
Podawczym Szpitala przy ul. M. Sktodowskiej-Curie 9).

IV. ZAtACZNIKI DO OFERTY:

vk wNhe

kserokopia dyplomu;

kserokopia dyplomu specjalizacji lub karty specjalizacyjnej (jezeli dotyczy);

kserokopia prawa wykonywania zawodu (jezeli dotyczy);

zaswiadczenie o wpisie do rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalnos¢ leczniczg (jezeli dotyczy);

polisa od odpowiedzialnosci podmiotu przyjmujgcego zamodwienie na $wiadczenia zdrowotne lub dotgczone
oswiadczenie, ze zostanie zawarta przed podpisaniem umowy;

orzeczenie lekarskie o braku przeciwwskazan zdrowotnych do udzielania swiadczen zdrowotnych na
stanowisku, o ktére ubiega sie oferent lub dofaczone oswiadczenie, ze zostanie dostarczone przed
podpisaniem umowy,

kserokopie innych dokumentéw potwierdzajgcych kwalifikacje wymagane w poszczegdlnych zakresach
ogtoszenia - kursy, szkolenia, potwierdzenie doswiadczenia zawodowego (jezeli dotyczy);

certyfikat ochrony radiologicznej pacjenta (jezeli dotyczy);

dokumenty potwierdzajgce staz pracy.

Oswiadczenia i dokumenty ztozone w jezyku obcym powinny by¢ przettumaczone przez ttumacza przysiegtego.

Kserokopia tekstu ttumaczenia wraz z kserokopig dokumentu oryginalnego nalezy dotaczy¢ do oferty.

Kserokopia kazdego zataczonego dokumentu musi byé poswiadczona ,za zgodnos¢ z oryginatem” przez

Oferenta, opatrzone podpisem Oferenta i w miare mozliwosci pieczagtkg imienna.

podpis Oferenta

KLAUZULA INFORMACYINA

Zgodnie z art. 13 ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. (Dz. Urz. UE
L 119 z 04.05.2016) informuije, iz:

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Szpital Uniwersytecki nr 1 im. dr. Antoniego Jurasza
w Bydgoszczy.

2. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane bedg w celu przeprowadzenia postepowania konkursowego na

udzielanie $wiadczen zdrowotnych zgodnie z Ustawg o dziatalnosci leczniczej oraz Ustawg
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkdw publicznych i przepiséw wykonawczych
- na podstawie Art. 6 ust. 1 lit. a, b, c ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia
27 kwietnia 2016 r.



Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych bedg wytgcznie podmioty uprawnione do uzyskania danych
osobowych na podstawie przepiséw prawa.

Pani/Pana dane osobowe przechowywane bedg przez okres zgodny z przepisami.

Posiada Pani/Pan prawo do zadania od administratora dostepu do danych osobowych,
ich sprostowania, usuniecia lub ograniczenia przetwarzania a takze prawo do cofniecia zgody, chyba, ze
przepisy prawa nakazywa¢ bedg przechowywanie danych osobowych.

W przypadku uznania, ze Pani/Pana prawa zostaty naruszone ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do
Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych.

Podanie danych osobowych jest obligatoryjne w oparciu o aktualnie obowigzujace przepisy,
a w pozostatym zakresie jest dobrowolne.

Dane kontaktowe do Inspektora Ochrony Danych Osobowych — Jerzy Nowak, tel.: 52 585 4078,
e-mail: je.nowak@jurasza.pl

Data i czytelny podpis Oferenta



Zatacznik nr 2 do SWKO
OFERTA

udzielanie $wiadczen zdrowotnych w zakresie choréb wewnetrznych i kardiologii przez lekarzy specjalistow

w ramach Kliniki Kardiologii — Zakres 1.2.

I. DANE O OFERENCIE:

FIRMA
Imie i nazwisko
9, Kod pocztowy
o
2 Poczta
<
=
5 Miejscowos¢
G .
0 Ulica
a
< Nr domu/mieszkania

REGON

NIP

Telefon

Il. OFERENT OSWIADCZA, ZE:

1. Jest wpisany do Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalnosci Gospodarcze;.

2. Zapoznatsie z trescig ogtoszenia i szczegétowymi warunkami konkursu ofert i nie zgtasza do nich zastrzezen.

3. Akceptuje warunki umowy zaproponowane przez Udzielajagcego zamowienia dla potrzeb niniejszego
konkursu ofert.

4. Nietocza sie wobec niego zadne postepowania sgdowe ani postepowanie w przedmiocie odpowiedzialnosci
zawodowej, zwigzane z wykonywanym zawodem.

5. Wszystkie zatagczone dokumenty lub kserokopie sg zgodne z aktualnym stanem faktycznym i prawnym, na
dzien ztozenia oferty.

6. Wyraza zgode na umieszczenie w ogtoszeniu Udzielajagcego zamdwienia o rozstrzygnieciu konkursu ofert
danych Oferenta zgodnie z art. 151 Ustawy o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow
publicznych.

1ll. WARUNKI:

1. Zaudzielanie $wiadczen zdrowotnych proponuje nastepujace wynagrodzenie:

............ PLN za 1 godzine udzielania swiadczen zdrowotnych w dni robocze w klinice zgodnie
z harmonogramem,

........... PLN za 1 godzine udzielanie swiadczen zdrowotnych w ramach dyzuru lekarskiego dni
robocze,

............ PLN za 1 godzine udzielanie $wiadczen zdrowotnych w ramach dyzuru lekarskiego
w soboty, niedziele i Swieta,

............ PLN za 1 badanie echokardiograficzne w interwencyjnym leczeniu wad serca,

............ PLN miesieczny ryczatt za badania wykonywane po zabiegach strukturalnych na sercu
w godzinach popotudniowych.



Udzielanie swiadczen w Poradni Kardiologicznej:

............ PLN za 1 godzine udzielania swiadczen zdrowotnych w dni robocze w poradni zgodnie
z harmonogramem,
............ PLN za 1 badanie echokardiograficzne w poradni.

Proponowany czas trwania umowy: od 01.12.2019 r. do 30.11.2022r.

Umowa zostanie zawarta z oferentem wytonionym w postepowaniu konkursowym, po weryfikacji
umieszczenia Oferenta w Rejestrze Sprawcéw Przestepstw na Tle Seksualnym, co nastepuje na podstawie
udostepnionych przez oferenta danych, zgodnych z § 14 Rozporzgdzeniem Ministra Sprawiedliwosci z dnia
13 lipca 2017 r. w sprawie trybu, sposobu i zakresu uzyskiwania i udostepniania informacji z Rejestru
z dostepem ograniczonym oraz sposobu zaktadania konta uzytkownika (druk kwestionariusza osobowego
dla wytonionego oferenta w postepowaniu konkursowym udostepniony bedzie do uzupetnienia w Biurze
Podawczym Szpitala przy ul. M. Sktodowskiej-Curie 9).

IV. ZAtACZNIKI DO OFERTY:

vk wNhe

kserokopia dyplomu;

kserokopia dyplomu specjalizacji lub karty specjalizacyjnej (jezeli dotyczy);

kserokopia prawa wykonywania zawodu (jezeli dotyczy);

zaswiadczenie o wpisie do rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalno$é leczniczg (jezeli dotyczy);

polisa od odpowiedzialnosci podmiotu przyjmujgcego zamodwienie na $wiadczenia zdrowotne lub dotgczone
oswiadczenie, ze zostanie zawarta przed podpisaniem umowy;

orzeczenie lekarskie o braku przeciwwskazan zdrowotnych do udzielania Swiadczen zdrowotnych na
stanowisku, o ktére ubiega sie oferent lub dofaczone oswiadczenie, ze zostanie dostarczone przed
podpisaniem umowy,

kserokopie innych dokumentéw potwierdzajgcych kwalifikacje wymagane w poszczegdlnych zakresach
ogtoszenia - kursy, szkolenia, potwierdzenie doswiadczenia zawodowego (jezeli dotyczy);

certyfikat ochrony radiologicznej pacjenta (jezeli dotyczy);

dokumenty potwierdzajgce staz pracy.

Oswiadczenia i dokumenty ztozone w jezyku obcym powinny by¢ przettumaczone przez ttumacza przysiegtego.

Kserokopia tekstu ttumaczenia wraz z kserokopig dokumentu oryginalnego nalezy dotaczy¢ do oferty.

Kserokopia kazdego zataczonego dokumentu musi byé¢ poswiadczona ,za zgodnos¢ z oryginatem” przez

Oferenta, opatrzone podpisem Oferenta i w miare mozliwosci pieczatka imienna.

podpis Oferenta

KLAUZULA INFORMACYINA

Zgodnie z art. 13 ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. (Dz. Urz. UE
L 119 z 04.05.2016) informuje, iz:

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Szpital Uniwersytecki nr 1 im. dr. Antoniego Jurasza
w Bydgoszczy.

2. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane beda w celu przeprowadzenia postepowania konkursowego na

udzielanie $wiadczen zdrowotnych zgodnie z Ustawg o dziatalnosci leczniczej oraz Ustawg
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkdw publicznych i przepiséw wykonawczych
- na podstawie Art. 6 ust. 1 lit. a, b, c ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia
27 kwietnia 2016 r.

3. Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych bedg wytgcznie podmioty uprawnione do uzyskania danych

osobowych na podstawie przepiséw prawa.



Pani/Pana dane osobowe przechowywane bedg przez okres zgodny z przepisami.

Posiada Pani/Pan prawo do zadania od administratora dostepu do danych osobowych,
ich sprostowania, usuniecia lub ograniczenia przetwarzania a takze prawo do cofniecia zgody, chyba, ze
przepisy prawa nakazywac bedg przechowywanie danych osobowych.

W przypadku uznania, ze Pani/Pana prawa zostaty naruszone ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do
Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych.

Podanie danych osobowych jest obligatoryjne w oparciu o aktualnie obowigzujace przepisy,
a w pozostatym zakresie jest dobrowolne.

Dane kontaktowe do Inspektora Ochrony Danych Osobowych — Jerzy Nowak, tel.: 52 585 4078,
e-mail: je.nowak@jurasza.pl

Data i czytelny podpis Oferenta



Zatacznik nr 3 do SWKO
OFERTA

udzielanie $wiadczen zdrowotnych w zakresie choréb wewnetrznych i kardiologii przez lekarzy specjalistow
w ramach Kliniki Kardiologii — Zakres 1.3.

I. DANE O OFERENCIE:

FIRMA
Imie i nazwisko
9, Kod pocztowy
@]
3 Poczta
<
el
5 Miejscowos¢
G .
0 Ulica
8
< Nr domu/mieszkania
REGON
NIP
Telefon
Il. OFERENT OéWIADCZA, ZE:

Jest wpisany do Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalno$ci Gospodarcze;j.

2. Zapoznatsie z trescig ogtoszenia i szczegétowymi warunkami konkursu ofert i nie zgtasza do nich zastrzezen.
Akceptuje warunki umowy zaproponowane przez Udzielajgcego zamdwienia dla potrzeb niniejszego
konkursu ofert.

4. Nietocza sie wobec niego zadne postepowania sgdowe ani postepowanie w przedmiocie odpowiedzialnosci
zawodowej, zwigzane z wykonywanym zawodem.

5. Wszystkie zatagczone dokumenty lub kserokopie sg zgodne z aktualnym stanem faktycznym i prawnym, na
dzien ztozenia oferty.

6. Wyraza zgode na umieszczenie w ogtoszeniu Udzielajgcego zamdwienia o rozstrzygnieciu konkursu ofert
danych Oferenta zgodnie z art. 151 Ustawy o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow
publicznych.

1ll. WARUNKI:

1. Zaudzielanie $wiadczen zdrowotnych proponuje nastepujace wynagrodzenie:

............ PLN za 1 godzine udzielania swiadczen zdrowotnych w dni robocze w klinice zgodnie
z harmonogramem,
........... PLN za 1 godzine udzielanie swiadczen zdrowotnych w ramach dyzuru lekarskiego dni
robocze,
............ PLN za 1 godzine udzielanie $wiadczen zdrowotnych w ramach dyzuru lekarskiego
w soboty, niedziele i Swieta,
............ PLN za 1 badanie echokardiograficzne w interwencyjnym leczeniu wad serca.

Udzielanie swiadczen w Poradni Kardiologicznej:

............ PLN za 1 godzine udzielania $wiadczen zdrowotnych w dni robocze w poradni zgodnie
z harmonogramem,



............ PLN za 1 badanie echokardiograficzne w poradni.

Proponowany czas trwania umowy: od 01.12.2019 r. do 30.11.2022r.

Umowa zostanie zawarta z oferentem wytonionym w postepowaniu konkursowym, po weryfikacji
umieszczenia Oferenta w Rejestrze Sprawcéw Przestepstw na Tle Seksualnym, co nastepuje na podstawie
udostepnionych przez oferenta danych, zgodnych z § 14 Rozporzgdzeniem Ministra Sprawiedliwosci z dnia
13 lipca 2017 r. w sprawie trybu, sposobu i zakresu uzyskiwania i udostepniania informacji z Rejestru
z dostepem ograniczonym oraz sposobu zaktadania konta uzytkownika (druk kwestionariusza osobowego
dla wytonionego oferenta w postepowaniu konkursowym udostepniony bedzie do uzupetnienia w Biurze
Podawczym Szpitala przy ul. M. Sktodowskiej-Curie 9).

IV. ZAtACZNIKI DO OFERTY:

vk wn e

kserokopia dyplomu;

kserokopia dyplomu specjalizacji lub karty specjalizacyjnej (jezeli dotyczy);

kserokopia prawa wykonywania zawodu (jezeli dotyczy);

zaswiadczenie o wpisie do rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalnosc¢ leczniczg (jezeli dotyczy);

polisa od odpowiedzialnosci podmiotu przyjmujgcego zamodwienie na swiadczenia zdrowotne lub dotaczone
oswiadczenie, ze zostanie zawarta przed podpisaniem umowy;

orzeczenie lekarskie o braku przeciwwskazan zdrowotnych do udzielania $wiadczend zdrowotnych na
stanowisku, o ktére ubiega sie oferent lub dotgczone oswiadczenie, ze zostanie dostarczone przed
podpisaniem umowy,

kserokopie innych dokumentéw potwierdzajgcych kwalifikacje wymagane w poszczegdlnych zakresach
ogtoszenia - kursy, szkolenia, potwierdzenie doswiadczenia zawodowego (jezeli dotyczy);

certyfikat ochrony radiologicznej pacjenta (jezeli dotyczy);

dokumenty potwierdzajgce staz pracy.

Oswiadczenia i dokumenty ztozone w jezyku obcym powinny byé przettumaczone przez ttumacza przysiegtego.

Kserokopia tekstu ttumaczenia wraz z kserokopig dokumentu oryginalnego nalezy dotaczy¢ do oferty.

Kserokopia kazdego zataczonego dokumentu musi by¢ poswiadczona ,za zgodnos¢ z oryginatem” przez

Oferenta, opatrzone podpisem Oferenta i w miare mozliwosci pieczatka imienna.

podpis Oferenta

KLAUZULA INFORMACYJNA

Zgodnie z art. 13 ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. (Dz. Urz. UE
L 119 z 04.05.2016) informuije, iz:

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Szpital Uniwersytecki nr 1 im. dr. Antoniego Jurasza
w Bydgoszczy.

2. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane bedg w celu przeprowadzenia postepowania konkursowego na

udzielanie $wiadczen zdrowotnych zgodnie z Ustawg o dziatalnosci leczniczej oraz Ustawg
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkdw publicznych i przepiséw wykonawczych
- na podstawie Art. 6 ust. 1 lit. a, b, c ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia
27 kwietnia 2016 r.

3. Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych bedg wytgcznie podmioty uprawnione do uzyskania danych

osobowych na podstawie przepiséw prawa.

4. Pani/Pana dane osobowe przechowywane beda przez okres zgodny z przepisami.
5. Posiada Pani/Pan prawo do zadania od administratora dostepu do danych osobowych,

ich sprostowania, usuniecia lub ograniczenia przetwarzania a takze prawo do cofniecia zgody, chyba, ze
przepisy prawa nakazywac bedg przechowywanie danych osobowych.



W przypadku uznania, ze Pani/Pana prawa zostaty naruszone ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do
Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych.

Podanie danych osobowych jest obligatoryjne w oparciu o aktualnie obowigzujace przepisy,
a w pozostatym zakresie jest dobrowolne.

Dane kontaktowe do Inspektora Ochrony Danych Osobowych — Jerzy Nowak, tel.: 52 585 4078,
e-mail: je.nowak@jurasza.pl

Data i czytelny podpis Oferenta



Zatacznik nr 4 do SWKO
OFERTA

udzielanie swiadczen zdrowotnych w zakresie choréb wewnetrznych, kardiologii oraz kardiologii

interwencyjnej przez lekarzy specjalistéow w Klinice Kardiologii — zakres 2.1.

. DANE O OFERENCIE:

FIRMA
Imie i nazwisko
g Kod pocztowy
(]
2 Poczta
3
E Miejscowos¢
Q .
0 Ulica
a
P4 Nr domu/mieszkania

REGON

NIP

Telefon

Il. OFERENT OSWIADCZA, ZE:

1. Jest wpisany do Centralnej Ewidenc;ji i Informacji o Dziatalnosci Gospodarczej.

2. Zapoznat sie z trescig ogtoszenia i szczegétowymi warunkami konkursu ofert i nie zgtasza do nich zastrzezen.

3. Akceptuje warunki umowy zaproponowane przez Udzielajgcego zamodwienia dla potrzeb niniejszego
konkursu ofert.

4. Nietocza sie wobec niego zadne postepowania sgdowe ani postepowanie w przedmiocie odpowiedzialnosci
zawodowej, zwigzane z wykonywanym zawodem.

5. Wszystkie zatagczone dokumenty lub kserokopie sg zgodne z aktualnym stanem faktycznym i prawnym, na
dzien ztozenia oferty.

6. Wyraza zgode na umieszczenie w ogtoszeniu Udzielajgcego zamdwienia o rozstrzygnieciu konkursu ofert
danych Oferenta zgodnie z art. 151 Ustawy o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow
publicznych.

1ll. WARUNKI:

1. Zaudzielanie $wiadczen zdrowotnych proponuje nastepujace wynagrodzenie:

........ PLN za 1 godzine udzielania swiadczen zdrowotnych w dni robocze zgodnie
z harmonogramem,

........ PLN za 1 godzine udzielanie $wiadczen zdrowotnych w ramach dyzuru lekarskiego dni
robocze,

........ PLN za 1 godzine udzielanie $wiadczen zdrowotnych w ramach dyzuru lekarskiego w soboty,
niedziele i Swieta,

........ PLN — za udzielanie swiadczen zdrowotnych w ramach ,,dyzuru lekarskiego pod telefonem”
w dni robocze,

........ PLN — za udzielanie swiadczen zdrowotnych w ramach ,dyzuru lekarskiego pod telefonem”
w soboty, niedziele i $wieta,



........ PLN —za 1 zabieg Angioplastyka,

........ PLN — za 1 interwencyjne leczenie wad serca — operator |,

........ PLN — za 1 interwencyjne leczenie wad serca — operator I,

........ PLN — za 1 zabieg Koronarografia,

........ PLN — za 1 procedure interwencyjng leczenia wad serca-l operator, (TAVI, MitraClip),
........ PLN —za 1 procedure interwencyjna leczenia wad serca-ll operator, (TAVI, MitraClip),
........ PLN — za 1 zabieg inwazyjny w ostrym zespole wieicowym: operator |,

........ PLN — za 1 zabieg inwazyjny w ostrym zespole wieicowym: operator Il (tylko w przypadku
niezbednego wsparcia l-ego operatora),

........ PLN — za 1 zabieg inwazyjny angioplastyka wielonaczyniowa,

........ PLN — za 1 zabieg inwazyjny FFR, IVUS,

........ PLN — za 1 zabieg inwazyjny Rotablacja,

........ PLN — za 1 kontrpulsacje,

........ PLN — za 1 wspomaganie krazenia Impella.

Proponowany czas trwania umowy: od 01.12.2019 r. do 30.11.2022r.

Umowa zostanie zawarta z oferentem wytonionym w postepowaniu konkursowym, po weryfikacji
umieszczenia Oferenta w Rejestrze Sprawcéw Przestepstw na Tle Seksualnym, co nastepuje na podstawie
udostepnionych przez oferenta danych, zgodnych z § 14 Rozporzgdzeniem Ministra Sprawiedliwosci z dnia
13 lipca 2017 r. w sprawie trybu, sposobu i zakresu uzyskiwania i udostepniania informacji z Rejestru
z dostepem ograniczonym oraz sposobu zaktadania konta uzytkownika (druk kwestionariusza osobowego
dla wytonionego oferenta w postepowaniu konkursowym udostepniony bedzie do uzupetnienia w Biurze
Podawczym Szpitala przy ul. M. Sktodowskiej-Curie 9).

IV. ZAtACZNIKI DO OFERTY:

vk wn e

kserokopia dyplomu;

kserokopia dyplomu specjalizacji lub karty specjalizacyjnej (jezeli dotyczy);

kserokopia prawa wykonywania zawodu (jezeli dotyczy);

zaswiadczenie o wpisie do rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalnos$¢ leczniczg (jezeli dotyczy);

polisa od odpowiedzialnosci podmiotu przyjmujgcego zamdwienie na swiadczenia zdrowotne lub dotaczone
oswiadczenie, ze zostanie zawarta przed podpisaniem umowy;

orzeczenie lekarskie o braku przeciwwskazan zdrowotnych do udzielania $wiadczen zdrowotnych na
stanowisku, o ktére ubiega sie oferent lub dotgczone oswiadczenie, ze zostanie dostarczone przed
podpisaniem umowy,

kserokopie innych dokumentéw potwierdzajgcych kwalifikacje wymagane w poszczegdlnych zakresach
ogtoszenia - kursy, szkolenia, potwierdzenie doswiadczenia zawodowego (jezeli dotyczy);

certyfikat ochrony radiologicznej pacjenta (jezeli dotyczy);

dokumenty potwierdzajgce staz pracy.

Oswiadczenia i dokumenty ztozone w jezyku obcym powinny by¢ przettumaczone przez ttumacza przysiegtego.

Kserokopia tekstu ttumaczenia wraz z kserokopig dokumentu oryginalnego nalezy dotaczy¢ do oferty.

Kserokopia kazdego zataczonego dokumentu musi by¢ poswiadczona ,za zgodnos¢ z oryginatem” przez

Oferenta, opatrzone podpisem Oferenta i w miare mozliwosci pieczatka imienna.

podpis Oferenta



KLAUZULA INFORMACYINA

Zgodnie z art. 13 ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. (Dz. Urz. UE
L 119 z 04.05.2016) informuje, iz:

1.

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Szpital Uniwersytecki nr 1 im. dr. Antoniego Jurasza
w Bydgoszczy.

Pani/Pana dane osobowe przetwarzane bedg w celu przeprowadzenia postepowania konkursowego na
udzielanie Swiadczen zdrowotnych zgodnie z Ustawag o dziatalnosci leczniczej oraz Ustawg
o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych i przepiséw wykonawczych
- na podstawie Art. 6 ust. 1 lit. a, b, c ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia
27 kwietnia 2016 r.

Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych bedg wytgcznie podmioty uprawnione do uzyskania danych
osobowych na podstawie przepiséw prawa.

Pani/Pana dane osobowe przechowywane bedg przez okres zgodny z przepisami.

Posiada Pani/Pan prawo do zadania od administratora dostepu do danych osobowych,
ich sprostowania, usuniecia lub ograniczenia przetwarzania a takze prawo do cofniecia zgody, chyba, ze
przepisy prawa nakazywac bedg przechowywanie danych osobowych.

W przypadku uznania, ze Pani/Pana prawa zostaty naruszone ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do
Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych.

Podanie danych osobowych jest obligatoryjne w oparciu o aktualnie obowigzujgce przepisy,
a w pozostatym zakresie jest dobrowolne.

Dane kontaktowe do Inspektora Ochrony Danych Osobowych — Jerzy Nowak, tel.: 52 585 4078,
e-mail: je.nowak@jurasza.pl

Data i czytelny podpis Oferenta



Zatacznik nr 5 do SWKO
OFERTA

udzielanie swiadczen zdrowotnych w zakresie choréb wewnetrznych, kardiologii oraz kardiologii
interwencyjnej przez lekarzy specjalistéw w Klinice Kardiologii — zakres 2.2.

I. DANE O OFERENCIE:

FIRMA
Imie i nazwisko
g Kod pocztowy
(@]
3 Poczta
3
E Miejscowos¢
Q .
0 Ulica
8
P4 Nr domu/mieszkania
REGON
NIP
Telefon
Il. OFERENT O$WIADCZA, ZE:

1. Jest wpisany do Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalnosci Gospodarczej.

Zapoznat sie z trescig ogtoszenia i szczegétowymi warunkami konkursu ofert i nie zgtasza do nich zastrzezen.

3. Akceptuje warunki umowy zaproponowane przez Udzielajgcego zamowienia dla potrzeb niniejszego
konkursu ofert.

4. Nietocza sie wobec niego zadne postepowania sgdowe ani postepowanie w przedmiocie odpowiedzialnosci
zawodowej, zwigzane z wykonywanym zawodem.

5. Wszystkie zatagczone dokumenty lub kserokopie sg zgodne z aktualnym stanem faktycznym i prawnym, na
dzien ztozenia oferty.

6. Wyraza zgode na umieszczenie w ogtoszeniu Udzielajgcego zamdwienia o rozstrzygnieciu konkursu ofert
danych Oferenta zgodnie z art. 151 Ustawy o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow
publicznych.

1ll. WARUNKI:

1. Zaudzielanie $wiadczen zdrowotnych proponuje nastepujace wynagrodzenie:

........ PLN za 1 godzine — w przypadku braku mozliwosci wykonywania zabiegéw z przyczyn
niezawinionych przez Przyjmujgcego zaméwienie,

........ PLN za 1 godzine udzielanie $wiadczen zdrowotnych w ramach dyzuru lekarskiego dni
robocze,

........ PLN za 1 godzine udzielanie $wiadczen zdrowotnych w ramach dyzuru lekarskiego w soboty,
niedziele i Swieta,

........ PLN — za udzielanie swiadczen zdrowotnych w ramach ,,dyzuru lekarskiego pod telefonem”
w dni robocze,

........ PLN — za udzielanie swiadczen zdrowotnych w ramach ,dyzuru lekarskiego pod telefonem”
w soboty, niedziele i $wieta,



........ PLN —za 1 zabieg Angioplastyka,

........ PLN — za 1 interwencyjne leczenie wad serca — operator |,

........ PLN — za 1 interwencyjne leczenie wad serca — operator I,

........ PLN — za 1 zabieg Koronarografia,

........ PLN — za 1 procedure interwencyjng leczenia wad serca-l operator, (TAVI, MitraClip),
........ PLN —za 1 procedure interwencyjna leczenia wad serca-ll operator, (TAVI, MitraClip),
........ PLN — za 1 zabieg inwazyjny w ostrym zespole wieicowym: operator |,

........ PLN — za 1 zabieg inwazyjny w ostrym zespole wieicowym: operator Il (tylko w przypadku
niezbednego wsparcia l-ego operatora),

........ PLN — za 1 zabieg inwazyjny angioplastyka wielonaczyniowa,

........ PLN — za 1 zabieg inwazyjny FFR, IVUS,

........ PLN — za 1 zabieg inwazyjny Rotablacja,

........ PLN — za 1 kontrpulsacje,

........ PLN — za 1 wspomaganie krazenia Impella.

Proponowany czas trwania umowy: od 01.12.2019 r. do 30.11.2022r.

Umowa zostanie zawarta z oferentem wytonionym w postepowaniu konkursowym, po weryfikacji
umieszczenia Oferenta w Rejestrze Sprawcéw Przestepstw na Tle Seksualnym, co nastepuje na podstawie
udostepnionych przez oferenta danych, zgodnych z § 14 Rozporzgdzeniem Ministra Sprawiedliwosci z dnia
13 lipca 2017 r. w sprawie trybu, sposobu i zakresu uzyskiwania i udostepniania informacji z Rejestru
z dostepem ograniczonym oraz sposobu zaktadania konta uzytkownika (druk kwestionariusza osobowego
dla wytonionego oferenta w postepowaniu konkursowym udostepniony bedzie do uzupetnienia w Biurze
Podawczym Szpitala przy ul. M. Sktodowskiej-Curie 9).

IV. ZAtACZNIKI DO OFERTY:

vk wn e

kserokopia dyplomu;

kserokopia dyplomu specjalizacji lub karty specjalizacyjnej (jezeli dotyczy);

kserokopia prawa wykonywania zawodu (jezeli dotyczy);

zaswiadczenie o wpisie do rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalnosc¢ leczniczg (jezeli dotyczy);

polisa od odpowiedzialnosci podmiotu przyjmujgcego zamdwienie na swiadczenia zdrowotne lub dotaczone
oswiadczenie, ze zostanie zawarta przed podpisaniem umowy;

orzeczenie lekarskie o braku przeciwwskazan zdrowotnych do udzielania $wiadczern zdrowotnych na
stanowisku, o ktére ubiega sie oferent lub dotgczone oswiadczenie, ze zostanie dostarczone przed
podpisaniem umowy,

kserokopie innych dokumentéw potwierdzajgcych kwalifikacje wymagane w poszczegdlnych zakresach
ogtoszenia - kursy, szkolenia, potwierdzenie doswiadczenia zawodowego (jezeli dotyczy);

certyfikat ochrony radiologicznej pacjenta (jezeli dotyczy);

dokumenty potwierdzajgce staz pracy.

Oswiadczenia i dokumenty ztozone w jezyku obcym powinny by¢ przettumaczone przez ttumacza przysiegtego.

Kserokopia tekstu ttumaczenia wraz z kserokopig dokumentu oryginalnego nalezy dotaczy¢ do oferty.

Kserokopia kazdego zataczonego dokumentu musi by¢ poswiadczona ,za zgodnos¢ z oryginatem” przez

Oferenta, opatrzone podpisem Oferenta i w miare mozliwosci pieczagtkg imienna.

podpis Oferenta



KLAUZULA INFORMACYINA

Zgodnie z art. 13 ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. (Dz. Urz. UE
L 119 z 04.05.2016) informuje, iz:

1.

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Szpital Uniwersytecki nr 1 im. dr. Antoniego Jurasza
w Bydgoszczy.

Pani/Pana dane osobowe przetwarzane bedg w celu przeprowadzenia postepowania konkursowego na
udzielanie Swiadczern zdrowotnych zgodnie z Ustawa o dziatalnosci leczniczej oraz Ustawa
o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych i przepiséw wykonawczych
- na podstawie Art. 6 ust. 1 lit. a, b, c ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia
27 kwietnia 2016 r.

Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych bedg wytgcznie podmioty uprawnione do uzyskania danych
osobowych na podstawie przepiséw prawa.

Pani/Pana dane osobowe przechowywane bedg przez okres zgodny z przepisami.

Posiada Pani/Pan prawo do zadania od administratora dostepu do danych osobowych,
ich sprostowania, usuniecia lub ograniczenia przetwarzania a takze prawo do cofniecia zgody, chyba, ze
przepisy prawa nakazywac bedg przechowywanie danych osobowych.

W przypadku uznania, ze Pani/Pana prawa zostaty naruszone ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do
Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych.

Podanie danych osobowych jest obligatoryjne w oparciu o aktualnie obowigzujace przepisy,
a w pozostatym zakresie jest dobrowolne.

Dane kontaktowe do Inspektora Ochrony Danych Osobowych — Jerzy Nowak, tel.: 52 585 4078,
e-mail: je.nowak@jurasza.pl

Data i czytelny podpis Oferenta



Zatacznik nr 6 do SWKO
OFERTA

udzielanie swiadczen zdrowotnych w zakresie choréb wewnetrznych, kardiologii oraz elektroterapii serca
przez lekarzy specjalistow w ramach Kliniki Kardiologii — Zakres 3.1.

I. DANE O OFERENCIE:

FIRMA
Imie i nazwisko
9, Kod pocztowy
@]
3 Poczta
<
el
5 Miejscowos¢
G .
0 Ulica
8
< Nr domu/mieszkania
REGON
NIP
Telefon
Il. OFERENT OéWIADCZA, ZE:

Jest wpisany do Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalnosci Gospodarczej.

2. Zapoznatsie z trescig ogtoszenia i szczegétowymi warunkami konkursu ofert i nie zgtasza do nich zastrzezen.
Akceptuje warunki umowy zaproponowane przez Udzielajgcego zamdwienia dla potrzeb niniejszego
konkursu ofert.

4. Nietocza sie wobec niego zadne postepowania sgdowe ani postepowanie w przedmiocie odpowiedzialnosci
zawodowej, zwigzane z wykonywanym zawodem.

5. Wszystkie zatagczone dokumenty lub kserokopie sg zgodne z aktualnym stanem faktycznym i prawnym, na
dzien ztozenia oferty.

6. Wyraza zgode na umieszczenie w ogtoszeniu Udzielajgcego zamdwienia o rozstrzygnieciu konkursu ofert
danych Oferenta zgodnie z art. 151 Ustawy o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow
publicznych.

1ll. WARUNKI:

1. Zaudzielanie $wiadczen zdrowotnych proponuje nastepujace wynagrodzenie:

......... PLN za 1 godzine udzielania Swiadczen zdrowotnych w dni robocze zgodnie z
harmonogramem,

......... PLN za 1 godzine udzielanie $wiadczen zdrowotnych w ramach dyzuru lekarskiego dni
robocze,

......... PLN za 1 godzine udzielanie $wiadczen zdrowotnych w ramach dyzuru lekarskiego w
soboty, niedziele i $wieta,
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Lp. Swiadczenie PLN PLN PLN
1. | Wszczepienie/reoperacja rozrusznika serca lub
rejestratora arytmii
2. | Usuniecie elektrod rozrusznika serca lub
kardiowertera-defibrylatora
3. | Wszczepienie/reoperacja kardiowertera-
defibrylatora
4. | Wszczepienie/wymiana kardiowertera-
defibrylatora resynchronizujgcego
5. | Wszczepienie/wymiana rozrusznika
resynchronizujgcego
Badanie elektrofizjologiczne serca (EPS)
Ablacja zaburzen rytmu serca (i leczenie
zabiegowe ZRS <18 . 2.)
Biopsja miesnia sercowego
Cewnikowanie serca/angiografia
10. [ Udziat w zabiegu kardiochirurgicznym
wszczepienia/reoperacji rozrusznika serca lub
kardiowertera-defibrylatora
........... % - wypracowanego wykonania wynikajacego z pozytywnej weryfikacji Narodowego

Funduszu Zdrowia, wedtug punktacji i stawek za punkt, okreslonej przez Narodowy Fundusz
Zdrowia obowigzujgcej w danym okresie rozliczeniowym, na czas trwania umowy, za udzielanie
Swiadczen z zakresu kardiologii ($wiadczenia specjalistyczne i pierwszorazowe),

........... % - wypracowanego wykonania wynikajacego z pozytywnej weryfikacji Narodowego
Funduszu Zdrowia, wedtug punktacji i stawek za punkt, okreslonej przez Narodowy Fundusz
Zdrowia obowigzujgcej w danym okresie rozliczeniowym, na czas trwania umowy, za udzielanie
Swiadczen z zakresu kontroli rozrusznika serca (Swiadczenia specjalistyczne i pierwszorazowe),
........... % - wypracowanego wykonania wynikajacego z pozytywnej weryfikacji Narodowego
Funduszu Zdrowia, wedtug punktacji i stawek za punkt, okreslonej przez Narodowy Fundusz
Zdrowia obowigzujgcej w danym okresie rozliczeniowym, na czas trwania umowy, za udzielanie
Swiadczen  zzakresu kontroli kardiowertera-defibrylatora ($wiadczenia specjalistyczne
i pierwszorazowe).

Proponowany czas trwania umowy: od 01.12.2019 r. do 30.11.2022 r.

Umowa zostanie zawarta z oferentem wytonionym w postepowaniu konkursowym, po weryfikacji
umieszczenia Oferenta w Rejestrze Sprawcéw Przestepstw na Tle Seksualnym, co nastepuje na podstawie
udostepnionych przez oferenta danych, zgodnych z § 14 Rozporzgdzeniem Ministra Sprawiedliwosci z dnia
13 lipca 2017 r. w sprawie trybu, sposobu i zakresu uzyskiwania i udostepniania informacji z Rejestru
z dostepem ograniczonym oraz sposobu zaktadania konta uzytkownika (druk kwestionariusza osobowego
dla wytonionego oferenta w postepowaniu konkursowym udostepniony bedzie do uzupetnienia w Biurze
Podawczym Szpitala przy ul. M. Sktodowskiej-Curie 9).



IV. ZAtACZNIKI DO OFERTY:
kserokopia dyplomu;

kserokopia dyplomu specjalizacji lub karty specjalizacyjnej (jezeli dotyczy);
kserokopia prawa wykonywania zawodu (jezeli dotyczy);
zaswiadczenie o wpisie do rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalnosc¢ leczniczg (jezeli dotyczy);

vk wN e

polisa od odpowiedzialnos$ci podmiotu przyjmujgcego zamdwienie na Swiadczenia zdrowotne lub dofgczone

oswiadczenie, ze zostanie zawarta przed podpisaniem umowy;

6. orzeczenie lekarskie o braku przeciwwskazan zdrowotnych do udzielania $wiadczern zdrowotnych na
stanowisku, o ktére ubiega sie oferent lub dofgczone oswiadczenie, ze zostanie dostarczone przed
podpisaniem umowy,

7. kserokopie innych dokumentdéw potwierdzajacych kwalifikacje wymagane w poszczegdlnych zakresach
ogtoszenia - kursy, szkolenia, potwierdzenie doswiadczenia zawodowego (jezeli dotyczy);

8. certyfikat ochrony radiologicznej pacjenta (jezeli dotyczy);

9. dokumenty potwierdzajgce staz pracy.

Oswiadczenia i dokumenty ztozone w jezyku obcym powinny byé przettumaczone przez ttumacza przysiegtego.
Kserokopia tekstu ttumaczenia wraz z kserokopig dokumentu oryginalnego nalezy dotaczy¢ do oferty.

Kserokopia kazdego zataczonego dokumentu musi byé poswiadczona ,za zgodnos¢ z oryginatem” przez
Oferenta, opatrzone podpisem Oferenta i w miare mozliwosci pieczatka imienna.

podpis Oferenta

KLAUZULA INFORMACYJNA
Zgodnie z art. 13 ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. (Dz. Urz. UE
L 119 z 04.05.2016) informuije, iz:

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Szpital Uniwersytecki nr 1 im. dr. Antoniego Jurasza
w Bydgoszczy.

2. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane bedg w celu przeprowadzenia postepowania konkursowego na
udzielanie $wiadczen zdrowotnych zgodnie z Ustawag o dziatalnosci leczniczej oraz Ustawg
o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych i przepiséw wykonawczych
- na podstawie Art. 6 ust. 1 lit. a, b, c ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia
27 kwietnia 2016 r.

3. Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych bedg wytgcznie podmioty uprawnione do uzyskania danych
osobowych na podstawie przepiséw prawa.

4. Pani/Pana dane osobowe przechowywane beda przez okres zgodny z przepisami.

5. Posiada Pani/Pan prawo do zgdania od administratora dostepu do danych osobowych,
ich sprostowania, usuniecia lub ograniczenia przetwarzania a takze prawo do cofniecia zgody, chyba, ze
przepisy prawa nakazywac bedg przechowywanie danych osobowych.

6. W przypadku uznania, ze Pani/Pana prawa zostaty naruszone ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do
Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych.

7. Podanie danych osobowych jest obligatoryjne w oparciu o aktualnie obowigzujgce przepisy,
a w pozostatym zakresie jest dobrowolne.

8. Dane kontaktowe do Inspektora Ochrony Danych Osobowych — Jerzy Nowak, tel.: 52 585 4078,
e-mail: je.nowak@jurasza.pl

Data i czytelny podpis Oferenta



Zatacznik nr 7 do SWKO
OFERTA

udzielanie $wiadczen zdrowotnych w zakresie choréb wewnetrznych i kardiologii oraz elektroterapii serca
przez lekarzy specjalistow w ramach Kliniki Kardiologii — Zakres 3.2.

I. DANE O OFERENCIE:

FIRMA
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Jest wpisany do Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalno$ci Gospodarcze;j.

2. Zapoznat sie z trescig ogtoszenia i szczegétowymi warunkami konkursu ofert i nie zgtasza do nich zastrzezen.
Akceptuje warunki umowy zaproponowane przez Udzielajgcego zamdwienia dla potrzeb niniejszego
konkursu ofert.

4. Nietoczg sie wobec niego zadne postepowania sgdowe ani postepowanie w przedmiocie odpowiedzialnosci
zawodowej, zwigzane z wykonywanym zawodem.

5. Wszystkie zatagczone dokumenty lub kserokopie sg zgodne z aktualnym stanem faktycznym i prawnym, na
dzien ztozenia oferty.

6. Wyraza zgode na umieszczenie w ogtoszeniu Udzielajacego zamdwienia o rozstrzygnieciu konkursu ofert
danych Oferenta zgodnie z art. 151 Ustawy o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow
publicznych.

1ll. WARUNKI:

1. Zaudzielanie $wiadczen zdrowotnych proponuje nastepujace wynagrodzenie:

........ PLN za 1 godzine — w przypadku braku mozliwosci wykonywania procedur elektroterapii
z przyczyn niezawinionych przez Przyjmujacego zamodwienie,

......... PLN za 1 godzine udzielanie swiadczen zdrowotnych w ramach dyzuru lekarskiego dni
robocze,

......... PLN za 1 godzine udzielanie $wiadczen zdrowotnych w ramach dyzuru lekarskiego w
soboty, niedziele i $wieta,
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Lp. Swiadczenie PLN PLN PLN
1. | Wszczepienie/reoperacja rozrusznika serca lub
rejestratora arytmii
2. | Usuniecie elektrod rozrusznika serca lub
kardiowertera-defibrylatora
3. | Wszczepienie/reoperacja kardiowertera-
defibrylatora
4. | Wszczepienie/wymiana kardiowertera-
defibrylatora resynchronizujgcego
5. | Wszczepienie/wymiana rozrusznika
resynchronizujgcego
Badanie elektrofizjologiczne serca (EPS)
Ablacja zaburzen rytmu serca (i leczenie
zabiegowe ZRS <18 . 2.)
Biopsja miesnia sercowego
Cewnikowanie serca/angiografia
10. [ Udziat w zabiegu kardiochirurgicznym
wszczepienia/reoperacji rozrusznika serca lub
kardiowertera-defibrylatora
........... % - wypracowanego wykonania wynikajacego z pozytywnej weryfikacji Narodowego

Funduszu Zdrowia, wedtug punktacji i stawek za punkt, okreslonej przez Narodowy Fundusz
Zdrowia obowigzujgcej w danym okresie rozliczeniowym, na czas trwania umowy, za udzielanie
Swiadczen z zakresu kardiologii ($wiadczenia specjalistyczne i pierwszorazowe),

........... % - wypracowanego wykonania wynikajacego z pozytywnej weryfikacji Narodowego
Funduszu Zdrowia, wedtug punktacji i stawek za punkt, okreslonej przez Narodowy Fundusz
Zdrowia obowigzujgcej w danym okresie rozliczeniowym, na czas trwania umowy, za udzielanie
Swiadczen z zakresu kontroli rozrusznika serca (Swiadczenia specjalistyczne i pierwszorazowe),
........... % - wypracowanego wykonania wynikajacego z pozytywnej weryfikacji Narodowego
Funduszu Zdrowia, wedtug punktacji i stawek za punkt, okreslonej przez Narodowy Fundusz
Zdrowia obowigzujgcej w danym okresie rozliczeniowym, na czas trwania umowy, za udzielanie
Swiadczen  zzakresu kontroli kardiowertera-defibrylatora ($wiadczenia specjalistyczne
i pierwszorazowe).

Proponowany czas trwania umowy: od 01.12.2019 r. do 30.11.2022 r.

Umowa zostanie zawarta z oferentem wytonionym w postepowaniu konkursowym, po weryfikacji
umieszczenia Oferenta w Rejestrze Sprawcéw Przestepstw na Tle Seksualnym, co nastepuje na podstawie
udostepnionych przez oferenta danych, zgodnych z § 14 Rozporzgdzeniem Ministra Sprawiedliwosci z dnia
13 lipca 2017 r. w sprawie trybu, sposobu i zakresu uzyskiwania i udostepniania informacji z Rejestru
z dostepem ograniczonym oraz sposobu zaktadania konta uzytkownika (druk kwestionariusza osobowego
dla wytonionego oferenta w postepowaniu konkursowym udostepniony bedzie do uzupetnienia w Biurze
Podawczym Szpitala przy ul. M. Sktodowskiej-Curie 9).



IV. ZAtACZNIKI DO OFERTY:
kserokopia dyplomu;

kserokopia dyplomu specjalizacji lub karty specjalizacyjnej (jezeli dotyczy);
kserokopia prawa wykonywania zawodu (jezeli dotyczy);
zaswiadczenie o wpisie do rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalnosc¢ leczniczg (jezeli dotyczy);

vk wN e

polisa od odpowiedzialnos$ci podmiotu przyjmujgcego zamdwienie na Swiadczenia zdrowotne lub dofgczone

oswiadczenie, ze zostanie zawarta przed podpisaniem umowy;

6. orzeczenie lekarskie o braku przeciwwskazan zdrowotnych do udzielania Swiadczen zdrowotnych na
stanowisku, o ktére ubiega sie oferent lub dofgczone oswiadczenie, ze zostanie dostarczone przed
podpisaniem umowy,

7. kserokopie innych dokumentdéw potwierdzajacych kwalifikacje wymagane w poszczegdlnych zakresach
ogtoszenia - kursy, szkolenia, potwierdzenie doswiadczenia zawodowego (jezeli dotyczy);

8. certyfikat ochrony radiologicznej pacjenta (jezeli dotyczy);

9. dokumenty potwierdzajgce staz pracy.

Oswiadczenia i dokumenty ztozone w jezyku obcym powinny byé przettumaczone przez ttumacza przysiegtego.
Kserokopia tekstu ttumaczenia wraz z kserokopig dokumentu oryginalnego nalezy dotaczy¢ do oferty.

Kserokopia kazdego zataczonego dokumentu musi by¢ poswiadczona ,za zgodnos¢ z oryginatem” przez
Oferenta, opatrzone podpisem Oferenta i w miare mozliwosci pieczatka imienna.

podpis Oferenta

KLAUZULA INFORMACYJNA
Zgodnie z art. 13 ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. (Dz. Urz. UE
L 119 z 04.05.2016) informuije, iz:

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Szpital Uniwersytecki nr 1 im. dr. Antoniego Jurasza
w Bydgoszczy.

2. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane bedg w celu przeprowadzenia postepowania konkursowego na
udzielanie $wiadczen zdrowotnych zgodnie z Ustawg o dziatalnosci leczniczej oraz Ustawa
o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych i przepiséw wykonawczych
- na podstawie Art. 6 ust. 1 lit. a, b, c ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia
27 kwietnia 2016 r.

3. Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych bedg wytgcznie podmioty uprawnione do uzyskania danych
osobowych na podstawie przepiséw prawa.

4. Pani/Pana dane osobowe przechowywane beda przez okres zgodny z przepisami.

5. Posiada Pani/Pan prawo do zgdania od administratora dostepu do danych osobowych,
ich sprostowania, usuniecia lub ograniczenia przetwarzania a takze prawo do cofniecia zgody, chyba, ze
przepisy prawa nakazywac bedg przechowywanie danych osobowych.

6. W przypadku uznania, ze Pani/Pana prawa zostaty naruszone ma Pani/Pan prawo whniesienia skargi do
Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych.

7. Podanie danych osobowych jest obligatoryjne w oparciu o aktualnie obowigzujgce przepisy,
a w pozostatym zakresie jest dobrowolne.

8. Dane kontaktowe do Inspektora Ochrony Danych Osobowych — Jerzy Nowak, tel.: 52 585 4078,
e-mail: je.nowak@jurasza.pl

Data i czytelny podpis Oferenta



Zatacznik nr 8 do SWKO
OFERTA

udzielanie $wiadczen zdrowotnych w zakresie radiologii i diagnostyki obrazowej przez lekarzy specjalistéw w
ramach Zaktadu Radiologii i Diagnostyki Obrazowej — Zakres 4.1./4.2.*

* - wtasciwe zakreslic

I. DANE O OFERENCIE:

FIRMA
Imie i nazwisko
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NIP
Telefon
Il. OFERENT OéWIADCZA, ZE:

Jest wpisany do Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalno$ci Gospodarcze;j.

2. Zapoznat sie z trescig ogtoszenia i szczegétowymi warunkami konkursu ofert i nie zgtasza do nich zastrzezen.
Akceptuje warunki umowy zaproponowane przez Udzielajgcego zamdwienia dla potrzeb niniejszego
konkursu ofert.

4. Nietocza sie wobec niego zadne postepowania sgdowe ani postepowanie w przedmiocie odpowiedzialnosci
zawodowej, zwigzane z wykonywanym zawodem.

5. Wszystkie zatagczone dokumenty lub kserokopie sg zgodne z aktualnym stanem faktycznym i prawnym, na
dzien ztozenia oferty.

6. Wyraza zgode na umieszczenie w ogtoszeniu Udzielajacego zamdwienia o rozstrzygnieciu konkursu ofert
danych Oferenta zgodnie z art. 151 Ustawy o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow
publicznych.

1ll. WARUNKI:

1. Zaudzielanie $wiadczen zdrowotnych proponuje nastepujace wynagrodzenie:

1) ... PLN za 1 godzine udzielania s$wiadczenn zdrowotnych w dni robocze zgodnie
z harmonogramem,

2) . PLN za 1 godzine udzielanie swiadczen zdrowotnych w ramach dyzuru lekarskiego dni
robocze,

3) e PLN za 1 godzine udzielanie swiadczen zdrowotnych w ramach dyzuru lekarskiego
w soboty, niedziele i $wieta,

4) udzielanie $wiadczen zdrowotnych w ramach Konsylium tzw. Pakietu Onkologicznego:
........ PLN za 1 godzine udzielania swiadczen w formie konsultacji medycznych.



5) Swiadczenia w trakcie udzielania $wiadczen w dni robocze i dyzuréw medycznych:

u)

........ PLN za 1 badanie tomografii komputerowej,
........ PLN za 1 badanie MR,

........ PLN za 1 badanie angio-TK,

........ PLN za 1 badanie USG,

........ PLN za 1 badanie USG Doppler,

........ PLN za 1 badanie USG ortopedyczne,

........ PLN za 1 badanie USG przytézkowe,

........ PLN za 1 opis zdjecia RTG,

........ PLN za 1 badanie kontrastowe RTG,

........ PLN za 1 angiografie DSA,

........ PLN za 1 angioplastyke, wszczepienie filtru do vci,
........ PLN za 1 embolizacje obwodowg,

........ PLN za 1 chemioembolizacje, TIPS,

........ PLN za 1 wszczepienie stentgraftu lub protezy zastawki aortalnej,
........ PLN za 1 embolizacje do 3 spiral,

........ PLN za 1 embolizacje 4-6 spiral,

........ PLN za 1 embolizacje powyzej 6 spiral,

........ PLN za 1 embolizacje z remodelingiem,
........ PLN za 1 inny zabieg wewnatrzczaszkowy,
........ PLN za 1 konsultacje specjalistyczng,

........ PLN za 1 trombektomie,

6) Swiadczenia na wezwania w ramach gotowosci do udzielania $wiadczen tzw. ,,dyzuréw

pod tel.” w dni robocze, soboty, niedziele i Swieta:

a)

b)

d)

e)
f)

j)

........ PLN krwawienie wewnatrzczaszkowe z tetniaka Iub innej malformacji
wewnatrzczaszkowej,

........ PLN kolejne krwawienie wewnatrzczaszkowe z tetniaka lub innej malformacji
wewnatrzczaszkowej na wezwanie w trakcie biezgcego zabiegu,

........ PLN ostre rozwarstwienie aorty piersiowej,

........ PLN kolejne ostre rozwarstwienie aorty piersiowej na wezwanie w trakcie
biezgcego zabiegu,

........ PLN ostre krwawienie z tetnicy obwodowej,

........ PLN kolejne ostre krwawienie z tetnicy obwodowej na wezwanie w trakcie
biezgcego z zabiegu,

........ PLN angiograficzne potwierdzenie $mierci mézgu,

........ PLN kolejne angiograficzne potwierdzenie $mierci mézgu na wezwanie w trakcie
biezgcego zabiegu,

........ PLN trombektomia,

........ PLN kolejna trombektomia na wezwanie w trakcie biezgcego zabiegu.

Proponowany czas trwania umowy: od 01.12.2019 r. do 31.10.2022 r.

Umowa zostanie zawarta z oferentem wytonionym w postepowaniu konkursowym, po weryfikacji

umieszczenia Oferenta w Rejestrze Sprawcéw Przestepstw na Tle Seksualnym, co nastepuje na podstawie

udostepnionych przez oferenta danych, zgodnych z § 14 Rozporzgdzeniem Ministra Sprawiedliwosci z dnia

13 lipca 2017 r. w sprawie trybu, sposobu i zakresu uzyskiwania i udostepniania informacji z Rejestru

z dostepem ograniczonym oraz sposobu zaktadania konta uzytkownika (druk kwestionariusza osobowego

dla wytonionego oferenta w postepowaniu konkursowym udostepniony bedzie do uzupetnienia w Biurze

Podawczym Szpitala przy ul. M. Sktodowskiej-Curie 9).



IV. ZAtACZNIKI DO OFERTY:
kserokopia dyplomu;

kserokopia dyplomu specjalizacji lub karty specjalizacyjnej (jezeli dotyczy);
kserokopia prawa wykonywania zawodu (jezeli dotyczy);
zaswiadczenie o wpisie do rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalnosc¢ leczniczg (jezeli dotyczy);

vk wN e

polisa od odpowiedzialnos$ci podmiotu przyjmujgcego zamdwienie na Swiadczenia zdrowotne lub dofgczone

oswiadczenie, ze zostanie zawarta przed podpisaniem umowy;

6. orzeczenie lekarskie o braku przeciwwskazan zdrowotnych do udzielania $wiadczern zdrowotnych na
stanowisku, o ktére ubiega sie oferent lub dofgczone oswiadczenie, ze zostanie dostarczone przed
podpisaniem umowy,

7. kserokopie innych dokumentdéw potwierdzajacych kwalifikacje wymagane w poszczegdlnych zakresach
ogtoszenia - kursy, szkolenia, potwierdzenie doswiadczenia zawodowego (jezeli dotyczy);

8. certyfikat ochrony radiologicznej pacjenta (jezeli dotyczy);

9. dokumenty potwierdzajgce staz pracy.

Oswiadczenia i dokumenty ztozone w jezyku obcym powinny byé przettumaczone przez ttumacza przysiegtego.
Kserokopia tekstu ttumaczenia wraz z kserokopig dokumentu oryginalnego nalezy dotaczy¢ do oferty.

Kserokopia kazdego zataczonego dokumentu musi byé poswiadczona ,za zgodnos¢ z oryginatem” przez
Oferenta, opatrzone podpisem Oferenta i w miare mozliwosci pieczatka imienna.

podpis Oferenta

KLAUZULA INFORMACYJNA
Zgodnie z art. 13 ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. (Dz. Urz. UE
L 119 z 04.05.2016) informuije, iz:

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Szpital Uniwersytecki nr 1 im. dr. Antoniego Jurasza
w Bydgoszczy.

2. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane bedg w celu przeprowadzenia postepowania konkursowego na
udzielanie $wiadczen zdrowotnych zgodnie z Ustawag o dziatalnosci leczniczej oraz Ustawg
o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych i przepiséw wykonawczych
- na podstawie Art. 6 ust. 1 lit. a, b, c ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia
27 kwietnia 2016 r.

3. Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych bedg wytgcznie podmioty uprawnione do uzyskania danych
osobowych na podstawie przepiséw prawa.

4. Pani/Pana dane osobowe przechowywane bedg przez okres zgodny z przepisami.

5. Posiada Pani/Pan prawo do zgdania od administratora dostepu do danych osobowych,
ich sprostowania, usuniecia lub ograniczenia przetwarzania a takze prawo do cofniecia zgody, chyba, ze
przepisy prawa nakazywac beda przechowywanie danych osobowych.

6. W przypadku uznania, ze Pani/Pana prawa zostaty naruszone ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do
Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych.

7. Podanie danych osobowych jest obligatoryjne w oparciu o aktualnie obowigzujgce przepisy,
a w pozostatym zakresie jest dobrowolne.

8. Dane kontaktowe do Inspektora Ochrony Danych Osobowych — Jerzy Nowak, tel.: 52 585 4078,
e-mail: je.nowak@jurasza.pl

Data i czytelny podpis Oferenta



Zatacznik nr 9 do SWKO
OFERTA

udzielanie $wiadczen zdrowotnych w zakresie radiologii i diagnostyki obrazowej przez lekarzy specjalistéw w
ramach Zakfadu Radiologii i Diagnostyki Obrazowej — Zakres 4.3.

I. DANE O OFERENCIE:
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Jest wpisany do Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalno$ci Gospodarcze;j.

2. Zapoznat sie z trescig ogtoszenia i szczegétowymi warunkami konkursu ofert i nie zgtasza do nich zastrzezen.
Akceptuje warunki umowy zaproponowane przez Udzielajgcego zamdwienia dla potrzeb niniejszego
konkursu ofert.

4. Nietoczg sie wobec niego zadne postepowania sgdowe ani postepowanie w przedmiocie odpowiedzialnosci
zawodowej, zwigzane z wykonywanym zawodem.

5. Wszystkie zatagczone dokumenty lub kserokopie sg zgodne z aktualnym stanem faktycznym i prawnym, na
dzien ztozenia oferty.

6. Wyraza zgode na umieszczenie w ogtoszeniu Udzielajacego zamdwienia o rozstrzygnieciu konkursu ofert
danych Oferenta zgodnie z art. 151 Ustawy o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow
publicznych.

1ll. WARUNKI:

1. Zaudzielanie $wiadczen zdrowotnych proponuje nastepujace wynagrodzenie:

1) ... PLN za 1 godzine udzielania $wiadczen zdrowotnych w dni robocze zgodnie
z harmonogramem,

2) . PLN za 1 godzine udzielanie swiadczen zdrowotnych w ramach dyzuru lekarskiego dni
robocze,

3) e PLN za 1 godzine udzielanie swiadczen zdrowotnych w ramach dyzuru lekarskiego
w soboty, niedziele i Swieta.

4) Swiadczenia w trakcie udzielania $wiadczer w dni robocze i dyzuréw medycznych:
a) PLN za 1 badanie tomografii komputerowej,
b) ... PLN za 1 badanie MR,



t)

........ PLN za 1 badanie USG,

........ PLN za 1 badanie USG Doppler,

........ PLN za 1 badanie USG ortopedyczne,

........ PLN za 1 badanie USG przytdzkowe,

........ PLN za 1 opis zdjecia RTG,

........ PLN za 1 badanie kontrastowe RTG,

........ PLN za 1 angiografie DSA,

........ PLN za 1 angioplastyke, wszczepienie filtru do vci,
........ PLN za 1 embolizacje obwodowg,

........ PLN za 1 chemioembolizacje, TIPS,

........ PLN za 1 wszczepienie stentgraftu lub protezy zastawki aortalnej,
........ PLN za 1 embolizacje do 3 spiral,

........ PLN za 1 embolizacje 4-6 spiral,

........ PLN za 1 embolizacje powyzej 6 spiral,

........ PLN za 1 embolizacje z remodelingiem,

........ PLN za 1 inny zabieg wewnatrzczaszkowy,

........ PLN za 1 konsultacje specjalistyczng,

........ PLN za 1 trombektomie,

5) Swiadczenia na wezwania w ramach gotowosci do udzielania $wiadczen tzw. ,,dyzuréw

pod tel.”

a)

b)

d)

e)
f)

j)

w dni robocze, soboty, niedziele i Swieta:

........ PLN krwawienie wewnatrzczaszkowe z tetniaka lub innej malformacji
wewnatrzczaszkowej,

........ PLN kolejne krwawienie wewnatrzczaszkowe z tetniaka lub innej malformacji
wewnatrzczaszkowej na wezwanie w trakcie biezgcego zabiegu,

........ PLN ostre rozwarstwienie aorty piersiowej,

........ PLN kolejne ostre rozwarstwienie aorty piersiowej na wezwanie w trakcie
biezgcego zabiegu,

........ PLN ostre krwawienie z tetnicy obwodowej,

........ PLN kolejne ostre krwawienie z tetnicy obwodowej na wezwanie w trakcie
biezgcego z zabiegu,

........ PLN angiograficzne potwierdzenie smierci mézgu,

........ PLN kolejne angiograficzne potwierdzenie $mierci mdzgu na wezwanie w trakcie
biezgcego zabiegu,

........ PLN trombektomia,

........ PLN kolejna trombektomia na wezwanie w trakcie biezgcego zabiegu.

Proponowany czas trwania umowy: od 01.12.2019 r. do 31.12.2022r.

Umowa zostanie zawarta z oferentem wytonionym w postepowaniu konkursowym, po weryfikacji

umieszczenia Oferenta w Rejestrze Sprawcéw Przestepstw na Tle Seksualnym, co nastepuje na podstawie

udostepnionych przez oferenta danych, zgodnych z § 14 Rozporzgdzeniem Ministra Sprawiedliwosci z dnia

13 lipca 2017 r. w sprawie trybu, sposobu i zakresu uzyskiwania i udostepniania informacji z Rejestru

z dostepem ograniczonym oraz sposobu zaktadania konta uzytkownika (druk kwestionariusza osobowego

dla wytonionego oferenta w postepowaniu konkursowym udostepniony bedzie do uzupetnienia w Biurze

Podawczym Szpitala przy ul. M. Sktodowskiej-Curie 9).
IV. ZAtACZNIKI DO OFERTY:

1.
2.
3.

kserokopia dyplomu;

kserokopia dyplomu specjalizacji lub karty specjalizacyjnej (jezeli dotyczy);

kserokopia prawa wykonywania zawodu (jezeli dotyczy);



zaswiadczenie o wpisie do rejestru podmiotéw wykonujgcych dziatalnosc¢ lecznicza (jezeli dotyczy);

5. polisa od odpowiedzialnosci podmiotu przyjmujgcego zamdwienie na Swiadczenia zdrowotne lub dofgczone
oswiadczenie, ze zostanie zawarta przed podpisaniem umowy;

6. orzeczenie lekarskie o braku przeciwwskazan zdrowotnych do udzielania Swiadczern zdrowotnych na
stanowisku, o ktére ubiega sie oferent lub dofgczone oswiadczenie, ze zostanie dostarczone przed
podpisaniem umowy,

7. kserokopie innych dokumentéw potwierdzajacych kwalifikacje wymagane w poszczegdlnych zakresach
ogtoszenia - kursy, szkolenia, potwierdzenie doswiadczenia zawodowego (jezeli dotyczy);

8. certyfikat ochrony radiologicznej pacjenta (jezeli dotyczy);

9. dokumenty potwierdzajgce staz pracy.

Oswiadczenia i dokumenty ztozone w jezyku obcym powinny byé przettumaczone przez ttumacza przysiegtego.
Kserokopia tekstu ttumaczenia wraz z kserokopig dokumentu oryginalnego nalezy dotaczy¢ do oferty.

Kserokopia kazdego zataczonego dokumentu musi by¢ poswiadczona ,za zgodnos¢ z oryginatem” przez
Oferenta, opatrzone podpisem Oferenta i w miare mozliwosci pieczatka imienna.

podpis Oferenta

KLAUZULA INFORMACYJNA
Zgodnie z art. 13 ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. (Dz. Urz. UE
L 119 z 04.05.2016) informuje, iz:

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Szpital Uniwersytecki nr 1 im. dr. Antoniego Jurasza
w Bydgoszczy.

2. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane bedg w celu przeprowadzenia postepowania konkursowego na
udzielanie $wiadczen zdrowotnych zgodnie z Ustawag o dziatalnosci leczniczej oraz Ustawg
o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych i przepiséw wykonawczych
- na podstawie Art. 6 ust. 1 lit. a, b, c ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia
27 kwietnia 2016 r.

3. Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych bedg wytgcznie podmioty uprawnione do uzyskania danych
osobowych na podstawie przepiséw prawa.

4. Pani/Pana dane osobowe przechowywane bedg przez okres zgodny z przepisami.

5. Posiada Pani/Pan prawo do zgdania od administratora dostepu do danych osobowych,
ich sprostowania, usuniecia lub ograniczenia przetwarzania a takze prawo do cofniecia zgody, chyba, ze
przepisy prawa nakazywac bedg przechowywanie danych osobowych.

6. W przypadku uznania, ze Pani/Pana prawa zostaty naruszone ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do
Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych.

7. Podanie danych osobowych jest obligatoryjne w oparciu o aktualnie obowigzujgce przepisy,
a w pozostatym zakresie jest dobrowolne.

8. Dane kontaktowe do Inspektora Ochrony Danych Osobowych — Jerzy Nowak, tel.: 52 585 4078,
e-mail: je.nowak@jurasza.pl

Data i czytelny podpis Oferenta



Zatacznik nr 10 do SWKO
OFERTA

udzielanie $wiadczen zdrowotnych w zakresie radiologii i diagnostyki obrazowej przez lekarzy specjalistéw w
ramach Zaktadu Radiologii i Diagnostyki Obrazowej — Zakres 4.4.

I. DANE O OFERENCIE:
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Jest wpisany do Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalno$ci Gospodarcze;j.

2. Zapoznat sie z trescig ogtoszenia i szczegétowymi warunkami konkursu ofert i nie zgtasza do nich zastrzezen.
Akceptuje warunki umowy zaproponowane przez Udzielajgcego zamdwienia dla potrzeb niniejszego
konkursu ofert.

4. Nietocza sie wobec niego zadne postepowania sgdowe ani postepowanie w przedmiocie odpowiedzialnosci
zawodowej, zwigzane z wykonywanym zawodem.

5. Wszystkie zatagczone dokumenty lub kserokopie sg zgodne z aktualnym stanem faktycznym i prawnym, na
dzien ztozenia oferty.

6. Wyraza zgode na umieszczenie w ogtoszeniu Udzielajgcego zamowienia o rozstrzygnieciu konkursu ofert
danych Oferenta zgodnie z art. 151 Ustawy o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow
publicznych.

1ll. WARUNKI:

1. Zaudzielanie $wiadczen zdrowotnych proponuje nastepujace wynagrodzenie:

........ PLN za 1 godzine udzielania $wiadczen zdrowotnych w dni robocze zgodnie
z harmonogramem,
........ PLN za 1 badanie TK HRCT uszu.

2. Proponowany czas trwania umowy: od 01.12.2019r. do 31.12.2022 .

Umowa zostanie zawarta z oferentem wytonionym w postepowaniu konkursowym, po weryfikacji
umieszczenia Oferenta w Rejestrze Sprawcéw Przestepstw na Tle Seksualnym, co nastepuje na podstawie
udostepnionych przez oferenta danych, zgodnych z § 14 Rozporzgdzeniem Ministra Sprawiedliwosci z dnia
13 lipca 2017 r. w sprawie trybu, sposobu i zakresu uzyskiwania i udostepniania informacji z Rejestru
z dostepem ograniczonym oraz sposobu zaktadania konta uzytkownika (druk kwestionariusza osobowego



dla wytonionego oferenta w postepowaniu konkursowym udostepniony bedzie do uzupetnienia w Biurze
Podawczym Szpitala przy ul. M. Sktodowskiej-Curie 9).

IV. ZAtACZNIKI DO OFERTY:

kserokopia dyplomu;

kserokopia dyplomu specjalizacji lub karty specjalizacyjnej (jezeli dotyczy);
kserokopia prawa wykonywania zawodu (jezeli dotyczy);
zaswiadczenie o wpisie do rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalnosc¢ leczniczg (jezeli dotyczy);

vk wn e

polisa od odpowiedzialnos$ci podmiotu przyjmujgcego zamdwienie na Swiadczenia zdrowotne lub dofgczone

oswiadczenie, ze zostanie zawarta przed podpisaniem umowy;

6. orzeczenie lekarskie o braku przeciwwskazan zdrowotnych do udzielania swiadczern zdrowotnych na
stanowisku, o ktére ubiega sie oferent lub dofgczone oswiadczenie, ze zostanie dostarczone przed
podpisaniem umowy,

7. kserokopie innych dokumentdéw potwierdzajacych kwalifikacje wymagane w poszczegdlnych zakresach
ogtoszenia - kursy, szkolenia, potwierdzenie doswiadczenia zawodowego (jezeli dotyczy);
certyfikat ochrony radiologicznej pacjenta (jezeli dotyczy);

9. dokumenty potwierdzajace staz pracy.

Oswiadczenia i dokumenty ztozone w jezyku obcym powinny byé przettumaczone przez ttumacza przysiegtego.
Kserokopia tekstu ttumaczenia wraz z kserokopig dokumentu oryginalnego nalezy dotaczy¢ do oferty.

Kserokopia kazdego zataczonego dokumentu musi by¢ poswiadczona ,za zgodnos¢ z oryginatem” przez
Oferenta, opatrzone podpisem Oferenta i w miare mozliwosci pieczatka imienna.

podpis Oferenta

KLAUZULA INFORMACYJNA
Zgodnie z art. 13 ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. (Dz. Urz. UE
L 119 z 04.05.2016) informuije, iz:

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Szpital Uniwersytecki nr 1 im. dr. Antoniego Jurasza
w Bydgoszczy.

2. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane bedg w celu przeprowadzenia postepowania konkursowego na
udzielanie $wiadczen zdrowotnych zgodnie z Ustawg o dziatalnosci leczniczej oraz Ustawa
o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych i przepiséw wykonawczych
- na podstawie Art. 6 ust. 1 lit. a, b, c ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia
27 kwietnia 2016 r.

3. Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych bedg wytgcznie podmioty uprawnione do uzyskania danych
osobowych na podstawie przepiséw prawa.

4. Pani/Pana dane osobowe przechowywane bedg przez okres zgodny z przepisami.

5. Posiada Pani/Pan prawo do zgdania od administratora dostepu do danych osobowych,
ich sprostowania, usuniecia lub ograniczenia przetwarzania a takze prawo do cofniecia zgody, chyba, ze
przepisy prawa nakazywac bedg przechowywanie danych osobowych.

6. W przypadku uznania, ze Pani/Pana prawa zostaty naruszone ma Pani/Pan prawo whniesienia skargi do
Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych.

7. Podanie danych osobowych jest obligatoryjne w oparciu o aktualnie obowigzujgce przepisy,
a w pozostatym zakresie jest dobrowolne.

8. Dane kontaktowe do Inspektora Ochrony Danych Osobowych — Jerzy Nowak, tel.: 52 585 4078,
e-mail: je.nowak@jurasza.pl

Data i czytelny podpis Oferenta



Zatacznik nr 11 do SWKO
OFERTA

udzielanie $wiadczen zdrowotnych w zakresie radiologii i diagnostyki obrazowej przez lekarzy specjalistéw w
ramach Zaktadu Radiologii i Diagnostyki Obrazowej — Zakres 4.5.,4.7.,4.11. *

* - wtasciwe zakreslic
|I. DANE O OFERENCIE:

FIRMA
Imie i nazwisko
9, Kod pocztowy
@]
3 Poczta
<
el
5 Miejscowos¢
G .
0 Ulica
8
< Nr domu/mieszkania
REGON
NIP
Telefon
Il. OFERENT OéWIADCZA, ZE:

Jest wpisany do Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalno$ci Gospodarcze;j.

2. Zapoznat sie z trescig ogtoszenia i szczegétowymi warunkami konkursu ofert i nie zgtasza do nich zastrzezen.
Akceptuje warunki umowy zaproponowane przez Udzielajgcego zamdwienia dla potrzeb niniejszego
konkursu ofert.

4. Nietocza sie wobec niego zadne postepowania sgdowe ani postepowanie w przedmiocie odpowiedzialnosci
zawodowej, zwigzane z wykonywanym zawodem.

5. Wszystkie zatagczone dokumenty lub kserokopie sg zgodne z aktualnym stanem faktycznym i prawnym, na
dzien ztozenia oferty.

6. Wyraza zgode na umieszczenie w ogtoszeniu Udzielajgcego zamowienia o rozstrzygnieciu konkursu ofert
danych Oferenta zgodnie z art. 151 Ustawy o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow
publicznych.

1ll. WARUNKI:

1. Zaudzielanie $wiadczen zdrowotnych proponuje nastepujace wynagrodzenie:

........ PLN za 1 godzine udzielania s$wiadczen zdrowotnych w dni robocze zgodnie
z harmonogramem,

........ PLN za 1 godzine udzielanie swiadczen zdrowotnych w ramach dyzuru lekarskiego dni
robocze,

........ PLN za 1 godzine udzielanie $wiadczen zdrowotnych w ramach dyzuru lekarskiego
w soboty, niedziele i Swieta,

udzielanie sSwiadczen zdrowotnych w ramach Konsylium tzw. Pakietu Onkologicznego:
........ PLN za 1 godzine udzielania $wiadczen w formie konsultacji medycznych.

........ PLN za 1 badanie tomografii komputerowej,



........ PLN za 1 badanie MR,

........ PLN za 1 badanie USG,

........ PLN za 1 badanie USG Doppler,

........ PLN za 1 badanie USG ortopedyczne,
........ PLN za 1 badanie USG przytézkowe,
........ PLN za 1 opis zdjecia RTG,

........ PLN za 1 badanie kontrastowe RTG.

Proponowany czas trwania umowy: od 01.12.2019 r. do 31.10.2022r.

Umowa zostanie zawarta z oferentem wytonionym w postepowaniu konkursowym, po weryfikacji
umieszczenia Oferenta w Rejestrze Sprawcéw Przestepstw na Tle Seksualnym, co nastepuje na podstawie
udostepnionych przez oferenta danych, zgodnych z § 14 Rozporzgdzeniem Ministra Sprawiedliwosci z dnia
13 lipca 2017 r. w sprawie trybu, sposobu i zakresu uzyskiwania i udostepniania informacji z Rejestru
z dostepem ograniczonym oraz sposobu zaktadania konta uzytkownika (druk kwestionariusza osobowego
dla wytonionego oferenta w postepowaniu konkursowym udostepniony bedzie do uzupetnienia w Biurze
Podawczym Szpitala przy ul. M. Sktodowskiej-Curie 9).

IV. ZAtACZNIKI DO OFERTY:

vk wNhe

kserokopia dyplomu;

kserokopia dyplomu specjalizacji lub karty specjalizacyjnej (jezeli dotyczy);

kserokopia prawa wykonywania zawodu (jezeli dotyczy);

zaswiadczenie o wpisie do rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalnos¢ leczniczg (jezeli dotyczy);

polisa od odpowiedzialnosci podmiotu przyjmujgcego zamodwienie na $wiadczenia zdrowotne lub dotgczone
oswiadczenie, ze zostanie zawarta przed podpisaniem umowy;

orzeczenie lekarskie o braku przeciwwskazan zdrowotnych do udzielania swiadczen zdrowotnych na
stanowisku, o ktére ubiega sie oferent lub dofaczone oswiadczenie, ze zostanie dostarczone przed
podpisaniem umowy,

kserokopie innych dokumentéw potwierdzajgcych kwalifikacje wymagane w poszczegdlnych zakresach
ogtoszenia - kursy, szkolenia, potwierdzenie doswiadczenia zawodowego (jezeli dotyczy);

certyfikat ochrony radiologicznej pacjenta (jezeli dotyczy);

dokumenty potwierdzajgce staz pracy.

Oswiadczenia i dokumenty ztozone w jezyku obcym powinny by¢ przettumaczone przez ttumacza przysiegtego.

Kserokopia tekstu ttumaczenia wraz z kserokopig dokumentu oryginalnego nalezy dotaczy¢ do oferty.

Kserokopia kazdego zataczonego dokumentu musi byé poswiadczona ,za zgodnos¢ z oryginatem” przez

Oferenta, opatrzone podpisem Oferenta i w miare mozliwosci pieczagtkg imienna.

podpis Oferenta

KLAUZULA INFORMACYINA

Zgodnie z art. 13 ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. (Dz. Urz. UE
L 119 z 04.05.2016) informuje, iz:

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Szpital Uniwersytecki nr 1 im. dr. Antoniego Jurasza
w Bydgoszczy.

2. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane bedg w celu przeprowadzenia postepowania konkursowego na

udzielanie $wiadczen zdrowotnych zgodnie z Ustawg o dziatalnosci leczniczej oraz Ustawg
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkdw publicznych i przepiséw wykonawczych



- na podstawie Art. 6 ust. 1 lit. a, b, c ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia
27 kwietnia 2016 r.

Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych bedg wytgcznie podmioty uprawnione do uzyskania danych
osobowych na podstawie przepiséw prawa.

Pani/Pana dane osobowe przechowywane bedga przez okres zgodny z przepisami.

Posiada Pani/Pan prawo do zadania od administratora dostepu do danych osobowych,
ich sprostowania, usuniecia lub ograniczenia przetwarzania a takze prawo do cofniecia zgody, chyba, ze
przepisy prawa nakazywac bedg przechowywanie danych osobowych.

W przypadku uznania, ze Pani/Pana prawa zostaty naruszone ma Pani/Pan prawo whniesienia skargi do
Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych.

Podanie danych osobowych jest obligatoryjne w oparciu o aktualnie obowigzujace przepisy,
a w pozostatym zakresie jest dobrowolne.

Dane kontaktowe do Inspektora Ochrony Danych Osobowych — Jerzy Nowak, tel.: 52 585 4078,
e-mail: je.nowak@jurasza.pl

Data i czytelny podpis Oferenta



Zatacznik nr 12 do SWKO
OFERTA

udzielanie $wiadczen zdrowotnych w zakresie radiologii i diagnostyki obrazowej przez lekarzy specjalistéw w
ramach Zaktadu Radiologii i Diagnostyki Obrazowej — Zakres 4.6., 4.10., 4.12.*

* - wtasciwe zakreslic
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Il. OFERENT OSWIADCZA, ZE:

Jest wpisany do Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalnosci Gospodarcze;j.

2. Zapoznat sie z trescig ogtoszenia i szczegétowymi warunkami konkursu ofert i nie zgtasza do nich zastrzezen.
Akceptuje warunki umowy zaproponowane przez Udzielajagcego zamdwienia dla potrzeb niniejszego
konkursu ofert.

4. Nietocza sie wobec niego zadne postepowania sgdowe ani postepowanie w przedmiocie odpowiedzialnosci
zawodowej, zwigzane z wykonywanym zawodem.

5. Wszystkie zatagczone dokumenty lub kserokopie sg zgodne z aktualnym stanem faktycznym i prawnym, na
dzien ztozenia oferty.

6. Wyraza zgode na umieszczenie w ogtoszeniu Udzielajagcego zamdwienia o rozstrzygnieciu konkursu ofert
danych Oferenta zgodnie z art. 151 Ustawy o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw
publicznych.

1ll. WARUNKI:

1. Zaudzielanie $wiadczen zdrowotnych proponuje nastepujace wynagrodzenie:

........ PLN za 1 godzine udzielania s$wiadczen zdrowotnych w dni robocze zgodnie
z harmonogramem,

........ PLN za 1 godzine udzielanie swiadczen zdrowotnych w ramach dyzuru lekarskiego dni
robocze,

........ PLN za 1 godzine udzielanie $wiadczen zdrowotnych w ramach dyzuru lekarskiego
w soboty, niedziele i Swieta,

........ PLN za 1 badanie tomografii komputerowej,

........ PLN za 1 badanie MR,

........ PLN za 1 badanie USG,

........ PLN za 1 badanie USG Doppler,



........ PLN za 1 badanie USG ortopedyczne,
........ PLN za 1 badanie USG przytézkowe,
........ PLN za 1 opis zdjecia RTG,

........ PLN za 1 badanie kontrastowe RTG.

Proponowany czas trwania umowy: od 01.12.2019 r. do 31.10.2022r.

Umowa zostanie zawarta z oferentem wytonionym w postepowaniu konkursowym, po weryfikacji
umieszczenia Oferenta w Rejestrze Sprawcow Przestepstw na Tle Seksualnym, co nastepuje na podstawie
udostepnionych przez oferenta danych, zgodnych z § 14 Rozporzgdzeniem Ministra Sprawiedliwosci z dnia
13 lipca 2017 r. w sprawie trybu, sposobu i zakresu uzyskiwania i udostepniania informacji z Rejestru
z dostepem ograniczonym oraz sposobu zaktadania konta uzytkownika (druk kwestionariusza osobowego
dla wytonionego oferenta w postepowaniu konkursowym udostepniony bedzie do uzupetnienia w Biurze
Podawczym Szpitala przy ul. M. Sktodowskiej-Curie 9).

IV. ZAtACZNIKI DO OFERTY:

vk wNhe

kserokopia dyplomu;

kserokopia dyplomu specjalizacji lub karty specjalizacyjnej (jezeli dotyczy);

kserokopia prawa wykonywania zawodu (jezeli dotyczy);

zaswiadczenie o wpisie do rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalnos¢ leczniczg (jezeli dotyczy);

polisa od odpowiedzialnosci podmiotu przyjmujgcego zamdwienie na swiadczenia zdrowotne lub dotgczone
oswiadczenie, ze zostanie zawarta przed podpisaniem umowy;

orzeczenie lekarskie o braku przeciwwskazan zdrowotnych do udzielania swiadczen zdrowotnych na
stanowisku, o ktére ubiega sie oferent lub dotgczone oswiadczenie, ze zostanie dostarczone przed
podpisaniem umowy,

kserokopie innych dokumentéw potwierdzajgcych kwalifikacje wymagane w poszczegdlnych zakresach
ogtoszenia - kursy, szkolenia, potwierdzenie doswiadczenia zawodowego (jezeli dotyczy);

certyfikat ochrony radiologicznej pacjenta (jezeli dotyczy);

dokumenty potwierdzajgce staz pracy.

Oswiadczenia i dokumenty ztozone w jezyku obcym powinny by¢ przettumaczone przez ttumacza przysiegtego.

Kserokopia tekstu ttumaczenia wraz z kserokopiag dokumentu oryginalnego nalezy dotaczy¢ do oferty.

Kserokopia kazdego zataczonego dokumentu musi by¢ poswiadczona ,za zgodnos¢ z oryginatem” przez

Oferenta, opatrzone podpisem Oferenta i w miare mozliwosci pieczagtkg imienna.

podpis Oferenta

KLAUZULA INFORMACYJNA

Zgodnie z art. 13 ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. (Dz. Urz. UE
L 119 z 04.05.2016) informuje, iz:

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Szpital Uniwersytecki nr 1 im. dr. Antoniego Jurasza
w Bydgoszczy.

2. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane bedg w celu przeprowadzenia postepowania konkursowego na

udzielanie $wiadczen zdrowotnych zgodnie z Ustawg o dziatalnosci leczniczej oraz Ustawg
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkdw publicznych i przepiséw wykonawczych
- na podstawie Art. 6 ust. 1 lit. a, b, c ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia
27 kwietnia 2016 r.

3. Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych bedg wytgcznie podmioty uprawnione do uzyskania danych

osobowych na podstawie przepiséw prawa.



Pani/Pana dane osobowe przechowywane bedg przez okres zgodny z przepisami.

Posiada Pani/Pan prawo do zadania od administratora dostepu do danych osobowych,
ich sprostowania, usuniecia lub ograniczenia przetwarzania a takze prawo do cofniecia zgody, chyba, ze
przepisy prawa nakazywac bedg przechowywanie danych osobowych.

W przypadku uznania, ze Pani/Pana prawa zostaty naruszone ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do
Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych.

Podanie danych osobowych jest obligatoryjne w oparciu o aktualnie obowigzujace przepisy,
a w pozostatym zakresie jest dobrowolne.

Dane kontaktowe do Inspektora Ochrony Danych Osobowych — Jerzy Nowak, tel.: 52 585 4078,
e-mail: je.nowak@jurasza.pl

Data i czytelny podpis Oferenta



Zatacznik nr 13 do SWKO
OFERTA

udzielanie $wiadczen zdrowotnych w zakresie radiologii i diagnostyki obrazowej przez lekarzy specjalistow w
ramach Zaktadu Radiologii i Diagnostyki Obrazowej — Zakres 4.8.,4.9.,4.13. *

* - wtasciwe zakreslic
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Jest wpisany do Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalnosci Gospodarcze;j.

2. Zapoznat sie z trescig ogtoszenia i szczegétowymi warunkami konkursu ofert i nie zgtasza do nich zastrzezen.

3. Akceptuje warunki umowy zaproponowane przez Udzielajgcego zamowienia dla potrzeb niniejszego
konkursu ofert.

4. Nietoczg sie wobec niego zadne postepowania sgdowe ani postepowanie w przedmiocie odpowiedzialnosci
zawodowej, zwigzane z wykonywanym zawodem.

5. Wszystkie zatgczone dokumenty lub kserokopie sg zgodne z aktualnym stanem faktycznym i prawnym, na
dzien ztozenia oferty.

6. Wyraza zgode na umieszczenie w ogtoszeniu Udzielajgcego zamowienia o rozstrzygnieciu konkursu ofert
danych Oferenta zgodnie z art. 151 Ustawy o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw
publicznych.

I1l. WARUNKI:

1. Zaudzielanie $wiadczen zdrowotnych proponuje nastepujace wynagrodzenie:

........ PLN za 1 godzine udzielania $wiadczen zdrowotnych w dni robocze zgodnie
z harmonogramem,

........ PLN za 1 godzine udzielanie swiadczen zdrowotnych w ramach dyzuru lekarskiego dni
robocze,

........ PLN za 1 godzine udzielanie $wiadczen zdrowotnych w ramach dyzuru lekarskiego
w soboty, niedziele i Swieta,

........ PLN za 1 badanie tomografii komputerowej,

........ PLN za 1 badanie MR,



........ PLN za 1 badanie USG,

........ PLN za 1 badanie USG Doppler,

........ PLN za 1 badanie USG ortopedyczne,
........ PLN za 1 badanie USG przytdzkowe,
........ PLN za 1 opis zdjecia RTG,

........ PLN za 1 badanie kontrastowe RTG.

Proponowany czas trwania umowy: od 01.12.2019 r. do 31.12.2022rr.

Umowa zostanie zawarta z oferentem wylonionym w postepowaniu konkursowym, po weryfikacji
umieszczenia Oferenta w Rejestrze Sprawcéw Przestepstw na Tle Seksualnym, co nastepuje na podstawie
udostepnionych przez oferenta danych, zgodnych z § 14 Rozporzgdzeniem Ministra Sprawiedliwosci z dnia
13 lipca 2017 r. w sprawie trybu, sposobu i zakresu uzyskiwania i udostepniania informacji z Rejestru
z dostepem ograniczonym oraz sposobu zaktadania konta uzytkownika (druk kwestionariusza osobowego
dla wytonionego oferenta w postepowaniu konkursowym udostepniony bedzie do uzupetnienia w Biurze
Podawczym Szpitala przy ul. M. Sktodowskiej-Curie 9).

IV. ZAtACZNIKI DO OFERTY:

vk wN e

kserokopia dyplomu;

kserokopia dyplomu specjalizacji lub karty specjalizacyjnej (jezeli dotyczy);

kserokopia prawa wykonywania zawodu (jezeli dotyczy);

zaswiadczenie o wpisie do rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalnos¢ leczniczg (jezeli dotyczy);

polisa od odpowiedzialnosci podmiotu przyjmujgcego zamodwienie na swiadczenia zdrowotne lub dotagczone
oswiadczenie, ze zostanie zawarta przed podpisaniem umowy;

orzeczenie lekarskie o braku przeciwwskazan zdrowotnych do udzielania $wiadczen zdrowotnych na
stanowisku, o ktére ubiega sie oferent lub dotgczone oswiadczenie, ze zostanie dostarczone przed
podpisaniem umowy,

kserokopie innych dokumentéw potwierdzajgcych kwalifikacje wymagane w poszczegdlnych zakresach
ogtoszenia - kursy, szkolenia, potwierdzenie doswiadczenia zawodowego (jezeli dotyczy);

certyfikat ochrony radiologicznej pacjenta (jezeli dotyczy);

dokumenty potwierdzajgce staz pracy.

Oswiadczenia i dokumenty ztozone w jezyku obcym powinny by¢ przettumaczone przez ttumacza przysiegtego.

Kserokopia tekstu ttumaczenia wraz z kserokopig dokumentu oryginalnego nalezy dotaczy¢ do oferty.

Kserokopia kazdego zataczonego dokumentu musi by¢ poswiadczona ,za zgodnos¢ z oryginatem” przez

Oferenta, opatrzone podpisem Oferenta i w miare mozliwosci pieczatka imienna.

podpis Oferenta

KLAUZULA INFORMACYJNA

Zgodnie z art. 13 ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. (Dz. Urz. UE
L 119 z 04.05.2016) informuje, iz:

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Szpital Uniwersytecki nr 1 im. dr. Antoniego Jurasza
w Bydgoszczy.

2. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane bedg w celu przeprowadzenia postepowania konkursowego na

udzielanie $wiadczen zdrowotnych zgodnie z Ustawg o dziatalnosci leczniczej oraz Ustawg
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkdw publicznych i przepiséw wykonawczych



- na podstawie Art. 6 ust. 1 lit. a, b, c ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia
27 kwietnia 2016 r.

Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych bedg wytgcznie podmioty uprawnione do uzyskania danych
osobowych na podstawie przepiséw prawa.

Pani/Pana dane osobowe przechowywane bedga przez okres zgodny z przepisami.

Posiada Pani/Pan prawo do zadania od administratora dostepu do danych osobowych,
ich sprostowania, usuniecia lub ograniczenia przetwarzania a takze prawo do cofniecia zgody, chyba, ze
przepisy prawa nakazywac bedg przechowywanie danych osobowych.

W przypadku uznania, ze Pani/Pana prawa zostaty naruszone ma Pani/Pan prawo whniesienia skargi do
Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych.

Podanie danych osobowych jest obligatoryjne w oparciu o aktualnie obowigzujgce przepisy,
a w pozostatym zakresie jest dobrowolne.

Dane kontaktowe do Inspektora Ochrony Danych Osobowych — Jerzy Nowak, tel.: 52 585 4078,
e-mail: je.nowak@jurasza.pl

Data i czytelny podpis Oferenta



Zatacznik nr 14 do SWKO
OFERTA

udzielanie swiadczen zdrowotnych przez technika elektroradiologii w Zaktadzie Radiologii i Diagnostyki
Obrazowe —Zakres 5

. DANE O OFERENCIE:

FIRMA
Imie i nazwisko
§ Kod pocztowy
o
2 Poczta
<
=
E Miejscowos¢
Q .
0 Ulica
5
< Nr domu/mieszkania
REGON
NIP
Telefon
Il. OFERENT OSWIADCZA, ZE:

1.

Jest wpisany do Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalnos$ci Gospodarcze;j.
Zapoznat sie z trescig ogtoszenia i szczegétowymi warunkami konkursu ofert i nie zgtasza do nich zastrzezen.

3. Akceptuje warunki umowy zaproponowane przez Udzielajagcego zamowienia dla potrzeb niniejszego

konkursu ofert.

4. Nietocza sie wobec niego zadne postepowania sgdowe ani postepowanie w przedmiocie odpowiedzialnosci

zawodowej, zwigzane z wykonywanym zawodem.

5. Wszystkie zatagczone dokumenty lub kserokopie sg zgodne z aktualnym stanem faktycznym i prawnym, na

dzien ztozenia oferty.

6. Wyraza zgode na umieszczenie w ogtoszeniu Udzielajacego zamdwienia o rozstrzygnieciu konkursu ofert

1.

danych Oferenta zgodnie z art. 151 Ustawy o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow
publicznych.

I. WARUNKI:

Za udzielanie swiadczen zdrowotnych proponuje nastepujgce wynagrodzenie:

................ PLN zryczattowana kwota za 1 godzine udzielania $wiadczen w Zakfadzie Radiologii

i Diagnostyki Obrazowej — Pracownia konwencjonalna,

................ PLN zryczattowana kwota za 1 godzine udzielania $wiadczen w Zakfadzie Radiologii

i Diagnostyki Obrazowej — Pracownia rezonansu magnetycznego,

................ PLN zryczattowana kwota za 1 godzine udzielania swiadczen na wezwanie, celem obstugi
aparatow srodoperacyjnych od momentu rozpoczecia procedury w siedzibie Udzielajgcego zamdwienia.

2. Proponowany czas trwania umowy: od 01.12.2019 r. do 31.12.2020 r.

Umowa zostanie zawarta z oferentem wytonionym w postepowaniu konkursowym, po weryfikacji
umieszczenia Oferenta w Rejestrze Sprawcéw Przestepstw na Tle Seksualnym, co nastepuje na podstawie
udostepnionych przez oferenta danych, zgodnych z § 14 Rozporzgdzeniem Ministra Sprawiedliwosci z dnia
13 lipca 2017 r. w sprawie trybu, sposobu i zakresu uzyskiwania i udostepniania informacji z Rejestru
z dostepem ograniczonym oraz sposobu zaktadania konta uzytkownika (druk kwestionariusza osobowego



dla wytonionego oferenta w postepowaniu konkursowym udostepniony bedzie do uzupetnienia w Biurze
Podawczym Szpitala przy ul. M. Sktodowskiej-Curie 9).

IV. ZAtACZNIKI DO OFERTY:

kserokopia dyplomu;

kserokopia dyplomu specjalizacji lub karty specjalizacyjnej (jezeli dotyczy);
kserokopia prawa wykonywania zawodu (jezeli dotyczy);
zaswiadczenie o wpisie do rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalnosc¢ leczniczg (jezeli dotyczy);

vk wn e

polisa od odpowiedzialnosci podmiotu przyjmujgcego zamdwienie na Swiadczenia zdrowotne lub dotgczone

oswiadczenie, ze zostanie zawarta przed podpisaniem umowy;

6. orzeczenie lekarskie o braku przeciwwskazan zdrowotnych do udzielania swiadczern zdrowotnych na
stanowisku, o ktére ubiega sie oferent lub dotgczone oswiadczenie, ze zostanie dostarczone przed
podpisaniem umowy,

7. kserokopie innych dokumentdéw potwierdzajacych kwalifikacje wymagane w poszczegdlnych zakresach
ogtoszenia - kursy, szkolenia, potwierdzenie doswiadczenia zawodowego (jezeli dotyczy);
certyfikat ochrony radiologicznej pacjenta (jezeli dotyczy);

9. dokumenty potwierdzajace staz pracy.

Oswiadczenia i dokumenty ztozone w jezyku obcym powinny byé przettumaczone przez ttumacza przysiegtego.
Kserokopia tekstu ttumaczenia wraz z kserokopig dokumentu oryginalnego nalezy dotaczy¢ do oferty.

Kserokopia kazdego zataczonego dokumentu musi by¢ poswiadczona ,za zgodnos¢ z oryginatem” przez
Oferenta, opatrzone podpisem Oferenta i w miare mozliwosci pieczatka imienna.

podpis Oferenta

KLAUZULA INFORMACYJNA
Zgodnie z art. 13 ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. (Dz. Urz. UE
L 119 z 04.05.2016) informuije, iz:

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Szpital Uniwersytecki nr 1 im. dr. Antoniego Jurasza
w Bydgoszczy.

2. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane bedg w celu przeprowadzenia postepowania konkursowego na
udzielanie $wiadczen zdrowotnych zgodnie z Ustawag o dziatalnosci leczniczej oraz Ustawg
o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych i przepiséw wykonawczych
- na podstawie Art. 6 ust. 1 lit. a, b, c ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia
27 kwietnia 2016 r.

3. Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych bedg wytgcznie podmioty uprawnione do uzyskania danych
osobowych na podstawie przepiséw prawa.

4. Pani/Pana dane osobowe przechowywane bedg przez okres zgodny z przepisami.

5. Posiada Pani/Pan prawo do zgdania od administratora dostepu do danych osobowych,
ich sprostowania, usuniecia lub ograniczenia przetwarzania a takze prawo do cofniecia zgody, chyba, ze
przepisy prawa nakazywac bedg przechowywanie danych osobowych.

6. W przypadku uznania, ze Pani/Pana prawa zostaty naruszone ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do
Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych.

7. Podanie danych osobowych jest obligatoryjne w oparciu o aktualnie obowigzujgce przepisy,
a w pozostatym zakresie jest dobrowolne.

8. Dane kontaktowe do Inspektora Ochrony Danych Osobowych — Jerzy Nowak, tel.: 52 585 4078,
e-mail: je.nowak@jurasza.pl

Data i czytelny podpis Oferenta



