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Zalgcznik nr 1 - Warunki udzialu w Konkursie

W postgpowaniu konkursowym moga wzia¢ udziat Przyjmujacy Zamoéwienie, ktorzy
spetniaja lacznie nastgpujace warunki (niewypetnienie tych warunk6w spowoduje odrzucenie
oferty):

Przez lekarzy specjalistow w dziedzinie anestezjologii i intensywnej terapii
w formie dyzuréw lekarskich na Oddziale Anestezjologii i Intensywnej
Terapii przy ul. Szamarzewskiego 82/84,

1. Sa podmiotami wymienionymi w art. 26 ust 1 Ustawy z dnia 15 kwietnia 2011r. o
dziatalnosci leczniczej ( Dz.U.2011.112.654.)

2. Sa uprawnieni do wystgpowania W obrocie prawnym zgodnie z wymaganiami
ustawowymi, w szczegélnosci sa zarejestrowani we wiasciwym rejestrze,
posiadaja nadany numer REGON i NIP,

3. Posiada aktualne ubezpieczenie OC, o ktérym mowa w art. 25 ust.1 punkt 1
ustawy o dziatalnosci leczniczej ( DZ. U. 112.654.2011) albo zawrg umowg
takiego ubezpieczenia najpézniej z dniem zawarcia umowy O udzielenie
samoéwienia na $wiadczenia zdrowotne objete niniejszym konkursem.

Oraz:

4. Posiadaja tytul specjalisty w dziedzinie anestezjologii i intensywnej terapii
lub inny réwnorzedny,

5. Zadeklaruja wykonywanie $wiadczen zdrowotnych w dni powszednie W
godzinach od 15,15 do 7,30 dnia nastepnego oraz przez 24 godziny w dni wolne
u Udzielajacego zamoéwienie od pracy, zgodnie z potrzebami Udzielajacego
Zamowienie oraz zgodnie z zasadami obowiazujacymi u Udzielajacego
zamowienie.

6. Posiadaja co najmniej piecioletni staz pracy na Oddziale Anestezjologii
Intensywnej Terapii.

ol s

Przez lekarza specjaliste w dziedzinie anestezjologii i intensywnej terapii
na Oddziale Anestezjologii i Intensywnej Terapii, na Bloku Operacyjnym
0Oddziatéw Onkologicznych oraz w formie pelnienia dyzuréw lekarskich na
Oddziale Anestezjologii i Intensywnej Terapii przy ul Szamarzewskiego

82/84
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1. Sa podmiotami wymienionymi w art. 26 ust 1 Ustawy z dnia 15 kwietnia 2011r. o
dziatalnosci leczniczej ( Dz.U.2011.112.654.)

2. Sa uprawnieni do wystgpowania w obrocie prawnym zgodnie z wymaganiami
ustawowymi, w szczeg6lnosci sa zarejestrowani we wiasciwym rejestrze, posiadajg
nadany numer REGON i NIP,

3. Posiada aktualne ubezpieczenie OC, o ktérym mowa w art. 25 ust.1 punkt 1 ustawy o
dziatalnoéci leczniczej ( DZ. U. 112.654.2011) albo zawra umowg takiego
ubezpieczenia najpozniej z dniem zawarcia umowy o udzielenie zaméwienia na
$wiadczenia zdrowotne objete niniejszym konkursem.

a. Oraz:

4. Posiadaja tytut specjalisty w dziedzinie anestezjologii i intensywnej terapii lub
inny réwnorzedny,

5. Zadeklaruja wykonywanie swiadczen zdrowotnych w dni powszednie w
przynajmniej przez 6 godzin dziennie w godzinach od 7,30 do 15,15 lub do
zakonczenia ostatniego zabiegu na Bloku Operacyjnym Oddziatéw Onkologicznych,
zgodnie z potrzebami Udzielajacego Zaméwienie oraz zgodnie z zasadami
obowiazujacymi u Udzielajacego zamoéwienie.

6. Zadeklaruja pelnienie dyzuréw lekarskich w dni powszednie oraz w dni wolne,
zgodnie z potrzebami Udzielajacego zamowienie oraz zgodnie z obowigzujacymi u
niego zasadami.

7. Posiadaja co najmniej pigcioletni staz pracy na Oddziale Anestezjologii i
Intensywnej Terapii.

Przez lekarza specjaliste w dziedzinie chirurgii onkologicznej i chirurgii
plastycznej na Oddziale Chirurgii Onkologicznej, wykonujacego zabiegi
rekonstrukcji piersi.

1. Sg podmiotami wymienionymi w art. 26 ust 1 Ustawy z dnia 15 kwietnia 2011r. o
dziatalnosci leczniczej ( Dz.U.2011.112.654.)

2. Sa uprawnieni do wystgpowania w obrocie prawnym zgodnie z wymaganiami
ustawowymi, w szczegdlnosci sa zarejestrowani we wiasciwym rejestrze, posiadajg
nadany numer REGON i NIP,

3. Posiada aktualne ubezpieczenie OC, o ktérym mowa w art. 25 ust.1 punkt 1 ustawy o
dziatalnosci leczniczej ( DZ. U. 112.654.2011) albo zawra umowg takiego
ubezpieczenia najpozniej z dniem zawarcia umowy o udzielenie zamowienia na
$wiadczenia zdrowotne objete niniejszym konkursem.

a. Oraz:

4. Posiadajg tytul specjalisty w dziedzinie chirurgii onkologicznej oraz tytut

specjalisty w dziedzinie chirurgii plastycznej,
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5. Zadeklaruja wykonywanie $wiadczen zdrowotnych na Oddziale Chirurgii
Onkologicznej oraz na Bloku Operacyjnym Oddzialéw Onkologicznych w terminach
wezesniej uzgodnionych z Ordynatorem Oddziatu Chirurgii Onkologicznej.

6. Zadeklaruja udzielanie porad ambulatoryjnych w poradni chirurgii onkologiczne;j
przynajmniej 1 raz w tygodniu

7. Posiadajg co najmniej piecioletnie do$wiadczenie w wykonywaniu zabiegéw
chirurgii plastycznej na oddziatach chirurgii onkologiczne;.

Przez lekarza specjaliste w dziedzinie radiologii i diagnostyki obrazowej w Dziale
Diagnostyki Obrazowe;j.

1. Sa podmiotami wymienionymi w art. 26 ust 1 Ustawy z dnia 15 kwietnia 2011r. o
dziatalnosci leczniczej ( Dz.U.2011.112.654.)

2. Sa uprawnieni do wystgpowania w obrocie prawnym zgodnie z wymaganiami
ustawowymi, w szczegélnosci sa zarejestrowani we wiasciwym rejestrze, posiadaja
nadany numer REGON i NIP,

3. Posiada aktualne ubezpieczenie OC, o ktérym mowa w art. 25 ust.1 punkt 1 ustawy o
dzialalnosci leczniczej ( DZ. U. 112.654.2011) albo zawra umowg takiego
ubezpieczenia najpézniej z dniem zawarcia umowy o udzielenie zamoOwienia na
$wiadczenia zdrowotne objete niniejszym konkursem.

a. Oraz:

4. Posiadaja tytut specjalisty w dziedzinie radiologii i diagnostyki obrazowej lub
inny rownowazny.

5. Zadeklaruja udzielanie $wiadczen zdrowotnych we wszystkich pracowniach
Dziatu Diagnostyki Obrazowej przez nie mniej niz 25 godzin w kazdym
tygodniu.

6. Posiadaja co najmniej piecioletni staz pracy w dziatach radiologii.

Przez lekarza specjaliste w dziedzinie radiologii i diagnostyki obrazowej w Dziale
Diagnostyki obrazowej oraz w Pracowni Rezonansu Magnetycznego
wykonujacego i/lub opisujacego specjalistyczne badania radiologiczne, w
szczegblnosci w zakresie mammografii, zgodnie z obowigzujacymi standardami
oraz wymaganiami Narodowego Funduszu Zdrowia w ramach , Programu
profilaktyki raka piersi” w etapie podstawowym i pogtebionym.

1. Sa podmiotami wymienionymi w art. 26 ust 1 Ustawy z dnia 15 kwietnia 2011r. o
dziatalnosci leczniczej ( Dz.U.2011.112.654.)

2. Sa uprawnieni do wystgpowania w obrocie prawnym zgodnie z wymaganiami
ustawowymi, w szczegdlnosci sa zarejestrowani we wiasciwym rejestrze, posiadaja
nadany numer REGON i NIP,

3. Posiada aktualne ubezpieczenie OC, o ktérym mowa w art. 25 ust.1 punkt 1 ustawy o
dziatalnosci leczniczej ( DZ. U. 112.654.2011) albo zawrg umowg takiego
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ubezpieczenia najpézniej z dniem zawarcia umowy o udzielenie zamoéwienia na
$wiadczenia zdrowotne objete niniejszym konkursem.
a. Oraz:

4. Posiadaja tytut specjalisty w dziedzinie radiologii i diagnostyki obrazowej lub
inny rownowazny.

5. Zadeklaruja udzielanie $wiadczen zdrowotnych we wszystkich pracowniach
Dziatu Diagnostyki Obrazowej oraz w Pracowni Rezonansu Magnetycznego
zgodnie z potrzebami Udzielajgcego Zamowienie.

6. Posiada kwalifikacje niezbedne do udzielania $wiadczen zdrowotnych w
zgodnie z wymaganiami Narodowego Funduszu Zdrowia w ramach , Programu
profilaktyki raka piersi” w etapie podstawowym i pogtebionym.

7. Posiadaja co najmniej piecioletni staz pracy w dziatach radiologii.

Przez lekarza posiadajacego co najmniej specjalizacje 1 stopnia w dziedzinie
radiologii w celu wykonywania badan USG w Dziale Diagnostyki Obrazowej od
dnia 01 marca 2013r.

1. Sa podmiotami wymienionymi w art. 26 ust 1 Ustawy z dnia 15 kwietnia 2011r. o
dziatalnosci leczniczej ( Dz.U.2011.112.654.)

2. Sa uprawnieni do wystgpowania w obrocie prawnym zgodnie z wymaganiami
ustawowymi, w szczegdlnosci sa zarejestrowani we wiasciwym rejestrze, posiadaja
nadany numer REGON i NIP,

3. Posiada aktualne ubezpieczenie OC, o ktérym mowa w art. 25 ust.1 punkt 1 ustawy o

dziatalnosci leczniczej ( DZ. U. 112.654.2011) albo zawrag umowg takiego

ubezpieczenia najp6zniej z dniem zawarcia umowy o udzielenie zamoOwienia na
$wiadczenia zdrowotne objete niniejszym konkursem.
a. Oraz:

Posiadajg co najmniej tytut specjalisty I stopnia w dziedzinie radiologii.

Zadeklaruja udzielanie $wiadczen zdrowotnych przez nie mniej niz 12 godzin w

kazdym tygodniu w pracowni USG.

6. Posiadajg co najmniej pigcioletni staz pracy w dziatach radiologii, w tym co
najmniej 3 letnie do$wiadczenie w wykonywaniu i opisywaniu badan USG.

o

Przez 6 pielegniarek na Oddziale Anestezjologii i Intensywnej Terapii przy ul.
Szamarzewskiego 82/84

1. Sa podmiotami wymienionymi w art. 26 ust 1 Ustawy z dnia 15 kwietnia 2011r. o
dziatalnosci leczniczej ( Dz.U.2011.112.654.)

2. Sa uprawnieni do wystgpowania w obrocie prawnym zgodnie z wymaganiami
ustawowymi, w szczegdlnosci sa zarejestrowani we wlasciwym rejestrze, posiadaja

nadany numer REGON i NIP,
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3. Posiada aktualne ubezpieczenie OC, o ktérym mowa w art. 25 ust.1 punkt 1 ustawy o
dziatalnosci leczniczej ( DZ. U. 112.654.2011) albo zawra umowg takiego
ubezpieczenia najpdzniej z dniem zawarcia umowy o udzielenie zamdwienia na
$wiadczenia zdrowotne objete niniejszym konkursem.

a. Oraz:

4. Posiadajg wyzsze wyksztatcenie pielegniarskie oraz specjalizacje w dziedzinie
pielegniarstwa anestezjologicznego i intensywnej opieki lub jest w trakcie
specjalizacji w tej dziedzinie lub ukonczyly kurs kwalifikacyjny w dziedzinie
pielegniarstwa anestezjologicznego i intensywnej opieki, lub posiadajg Srednie
wyksztalcenie pielegniarskie i specjalizacje w dziedzinie anestezjologii i
intensywnej opieki lub sa w trakcie specjalizacji w tej dziedzinie lub ukonczyty
kurs kwalifikacyjny w dziedzinie pielggniarstwa anestezjologicznego i
intensywnej opieki, lub maja wyzsze wyksztatcenie pielegniarskie i co najmniej
trzyletnie do$wiadczenie w pracy na oddziatach anestezjologii i intensywnej
terapii, lub posiadaja $rednie wyksztatcenie pielegniarskie oraz co najmniej
piecioletnie dodwiadczenie w pracy na oddziatach anestezjologii i intensywnej
terapii.

5. Zadeklarujg udzielanie $wiadczen zdrowotnych przez nie mniej niz 120 godzin
w miesigcu lub zgodnie z potrzebami Udzielajacego Zamoéwienie.

t1 01. 208
Poznan, dnia .....cceemnmmesnnsneinnanecnsinnen zatwierdzam
................ TS AL AL S T
Dyrektor
www.skpp.edu.pl NIP 77§-13-43-588 i&
! Regon: 000288828
e-mail: szpital@skpp.edu.pl KRS 0000001853 VIII W. Gospodarczy m

certyfikat ISO 9001:2008 6



i Szpital Kliniczny Pryemienienia Paiiskiego

Uniwersvtetu Medycznego
1% im. Karola Marcink()\vsvkicg() w Poznaniu
: ' % 61 — 848 Poznan, ul. Dluga 1/2

W 1823 ok tel. (61) 854 90 00 Dyrekcja (61) 854 91 21 fax. (61) 852 94 72

Zalacznik nr 2

FTORMULARZ CENOWY ( czes$é pierwsza)

Nazwa (imie i nazwisko, firma), siedziba i adres przyjmujacego zaméwienie:

Odpowiadajac na ogloszone postepowanie konkursowe dotyczace $wiadczen zdrowotnych:
Przez:

Oferuje nastgpujace warunki cenowe:

Inne warunki:

Data i podpis i pieczatka przyjmujacego zamowienie
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Zalacznik nr 2a

FORMULARZ OFERTY ( CZESC 2)

Nazwa (imig i nazwisko, firma), siedziba i adres przyjmujacego zaméwienie:

8]

(98]

Odpowiadajac na ogloszone postepowanie konkursowe dotyczace Swiadczen
zdrowotnych w zakresie uslug medycznych

Oswiadczam, ze zapoznalem/tam si¢ z warunkami udzielenia zamowienia na udzielanie
Swiadczen zdrowotnych bedacych przedmiotem zamowienia, zawartymi Ww
dokumentacji konkursowej i nie wnosz¢ do nich zastrzezen.

Oferuje realizacje przedmiotowych $wiadczen z cenami okreslonymi w ..Formularzu
cenowyn’.

Dane przedstawione w ofercie i niniejszych oswiadczeniach sa zgodne ze stanem
prawnym i faktycznym.

Informujemy. iz uwazamy sie za zwiazanych niniejsza oferta w okresie wskazanym
w dokumentacji konkursowe;j.

Wszystkiz wymagane w niniejszym postepowaniu konkursowym oswiadczenia sktadam
ze $wiadomoscia odpowiedzialnosci cywilnej i karnej za bezprawne dziatania czynione
w celu pozyskania zamowienia.

Data i podpis przyjmujacego zamowienie



