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DYREKTOR
Szpitala Uniwersyteckiego nr 1 im. dr. Antoniego Jurasza
w Bydgoszczy, ul. Marii Sktodowskiej-Curie 9

dziatajgc na podstawie przepisu art. 26 i 27 Ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej, oraz Ustawy z
dnia 27 sierpnia 2004 r. o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanej ze srodkow publicznych

Informuje o modyfikacji Szczegétowych Warunkéw Konkursu Ofert w postepowaniu konkursowym
nr NHR.2024.120.63

W Szczegdtowych Warunkach Konkursu Ofert dotyczgcych postepowania nr NHR.2024.120.63, wprowadza sie

nastepujgce zmiany:

Zmieniono formularz ofertowy w zatgczniku nr 3 na udzielanie swiadczeri zdrowotnych w zakresie chordb
wewnetrznych, kardiologii oraz kardiologii interwencyjnej przez lekarzy specjalistow w Klinice Kardiologii i

Choréb Wewnetrznych w sposob przedstawiony ponizej.

p.o. Dyrektor ds. Lecznictwa
Szpitala Uniwersyteckiego nr 1
im dr. A. Jurasza w Bydgoszczy
dr hab. n. med. Beata Sulikowska prof. UMK
[Dokument podpisany elektronicznie]
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Zatacznik nr 3 do SWKO
OFERTA
udzielanie swiadczen zdrowotnych w zakresie choréb wewnetrznych, kardiologii oraz kardiologii
interwencyjnej przez lekarzy specjalistéw w Klinice Kardiologii i Choréb Wewnetrznych — Zakres
2.1/2.2"

*wiaéciwe zakresli¢
I. DANE O OFERENCIE:

FIRMA

Imie i nazwisko

ADRES DZIAtALNOSCI

Kod pocztowy

Poczta

Miejscowosé

Ulica

Nr domu/mieszkania

REGON

NIP

Telefon

Adres poczty elektronicznej

do przekazywania dokumentow
w formie elektronicznej

Il. OFERENT OSWIADCZA, ZE:

=

Jest wpisany do Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalnosci Gospodarczej lub Krajowego Rejestru Sagdowego.

N

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

3. Akceptuje warunki umowy zaproponowane przez Udzielajgcego zamdwienia dla potrzeb niniejszego konkursu
ofert oraz zawarcie umowy w formie elektroniczne;.

4. Nie toczg 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 zamdwienia o rozstrzygnieciu konkursu ofert danych

Oferenta zgodnie z art. 151 Ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych.

lll. WARUNKI:

1. Zaudzielanie swiadczen zdrowotnych proponuje nastepujace wynagrodzenie:

........ PLN za 1 godzine udzielania swiadczern zdrowotnych w dni robocze w klinice i poradni 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 s$wiadczen zdrowotnych wramach ,dyzuru lekarskiego pod telefonem”
w dni robocze,




........ PLN - za udzielanie $wiadczen zdrowotnych wramach ,dyzuru lekarskiego pod telefonem”
w soboty, niedziele i Swieta,
........ PLN —za 1 zabieg angioplastyka wiericowa,
........ 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 interwencyjng leczenia wad serca-Il operator, (TAVI, MitraClip),
........ PLN —za 1 zabieg inwazyjny w ostrym zespole wiericowym: operator |,
........ PLN — za 1 zabieg inwazyjny w ostrym zespole wieicowym: operator |l (tylko w przypadku niezbednego
wsparcia |-ego operatora),
........ PLN — za 1 zabieg inwazyjny angioplastyka wieicowa minimum 2 stentéw oraz wielonaczyniowa,
........ PLN —za 1 zabieg inwazyjny FFR, IVUS, OCT,
........ PLN —za 1 zabieg inwazyjny Rotablacja,
........ PLN —za 1 kontrpulsacje,
........ PLN —za 1 wspomaganie krazenia Impella,
........ PLN —za 1 ablacje alkoholows,
........ PLN za 1 zabieg inwazyjny w ostrej zatorowosci ptucnej,
........ PLN za 1 zabieg inwazyjny w ostrej zatorowosci ptucnej: operator Il (tylko w przypadku niezbednego
wsparcia |-go operatora),
........ PLN za 1 zabieg zatozenia elektrody do czasowej symulacji serca,
........ PLN za 1 zabieg endowaskularnego usuniecia ciata obcego z naczynia krwionosnego,
........ PLN za 1 zabieg angiokardiografii,
........ PLN za 1 zabieg cewnikowania serca.

2. Proponowany czas trwania umowy: od dnia 01.11.2024 r. do dnia 31.10.2026 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) w komaérkach
organizacyjnych szpitala wskazanych w ust. IV. pkt.10.

IV. ZAtACZNIKI DO OFERTY:

1. kserokopia dyplomu;

2 kserokopia dyplomu specjalizacji lub karty specjalizacyjnej (jezeli dotyczy);

3. kserokopia prawa wykonywania zawodu (jezeli dotyczy);

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

5 polisa od odpowiedzialno$ci podmiotu przyjmujgcego zamdwienie na $Swiadczenia zdrowotne lub dotgczone
oswiadczenie, ze zostanie zawarta przed podpisaniem umowy;

6. orzeczenie lekarskie o braku przeciwwskazan zdrowotnych do udzielania $wiadczen zdrowotnych na stanowisku,
o ktére ubiega sie oferent wystawione przez lekarza medycyny pracy lub dotgczone 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,

10. informacja z Krajowego Rejestru Karnego w zakresie przestepstw okreslonych w rozdziale XIX i XXV Kodeksu
karnego, w art. 189a i art. 207 Kodeksu karnego oraz w ustawie z dnia 29 lipca 2005 r. o przeciwdziataniu
narkomanii lub za odpowiadajace tym przestepstwom czyny zabronione okreslone w przepisach prawa obcego
(dotyczy udzielania $wiadczen zdrowotnych w Klinice Pediatrii, Alergologii i Gastroenterologii, w Klinice Pediatrii,
Hematologii i Onkologii, w Oddziale Klinicznym Chirurgii Ogdlnej i Onkologicznej Dzieci i Mfodziezy, w Oddziale
Klinicznym Anestezjologii i Intensywnej Terapii dla Dzieci, w Klinice Choréb Oczu, w Klinice Neurochirurgii,
Neurotraumatologii i Neurochirurgii Dzieciecej, w Klinice Ortopedii i Traumatologii Narzgdu Ruchu, w Klinice
Chirurgii Plastycznej, Rekonstrukcyjnej i Estetycznej, w Klinice Medycyny Ratunkowej, w Klinice Psychiatrii,




w Klinice Rehabilitacji, w Zespole Sal Operacyjnych, w Zespole Poradni Specjalistycznych, w Zaktadzie Endoskopii
i Badan Czynnosci Przewodu Pokarmowego Wieku Rozwojowego, w Zaktadzie Radiologii i Diagnostyki
Obrazowej) lub dotgczone oswiadczenie, ze zostanie dostarczone przed podpisaniem umowy.

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

Kserokopia tekstu ttumaczenia wraz z kserokopia 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 ust. 1 i 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016
roku, zwanego dalej ,RODO” informuje, ze:

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

2. Dane kontaktowe do Inspektora Ochrony Danych Osobowych lub jego zastepcy: e-mail: iod@jurasza.pl

3. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane bedg w celu przeprowadzenia postepowania konkursowego
na udzielanie swiadczen zdrowotnych zgodnie z ustawg o dziatalnosci leczniczej oraz ustawg o swiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych i przepiséw wykonawczych — na podstawie art. 6 ust.
1lit. a, b, c RODO.

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

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

6. 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.

7. W przypadku uznania, ze przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana dotyczacych narusza przepisy RODO, ma
Pani/ Pan prawo do wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych.

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

Data i czytelny podpis Oferenta
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