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Zatacznik nr 1 - Warunki udzialu w Konkursie

W postepowaniu konkursowym moga wzia¢ udzial Przyjmujacy Zaméwienie, ktorzy spelniaja laczaie
nastepujace warunki (niewypelnienie tych warunkéw spowoduje odrzucenie oferty):

7 lekarzy specjalistow posiadajacych specjalizacj¢ w dziedzinie chor6b wewnetrznych i
specjalizacj¢ w jednej z dziedzin: hipertensjologii, angiologii, kardiologii lub lekarzy specjalistow
posiadajacych specjalizacje w dziedzinie choréb wewnetrznych i bedacych w trakcie specjalizaciji
w jednej z dziedzin: hipertensjologii, angiologii, kardiologii, w formie dyzuréw medycznych na
Oddziale Hipertensjologii, Angiologii i Choréb Wewnetrznych:

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

2. Sa uprawnieni do wystgpowania w obrocie prawnym zgodnie z wymaganiami ustawowymi, w
szczegolnosci sa zarejestrowani we wlasciwym rejestrze, posiadajq 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 umowe takiego ubezpieczenia najp6zniej z dniem
zawarcia umowy o udzielenie zaméwienia na éwiadczenia zdrowotne objete niniejszym
konkursem.

a. Oraz:

4. Posiadaja tytul specjalisty w dziedzinie chorb wewnetrzaych i specjalizacje w jednej z dziedzin:
hipertensjologia, angiologia, kardiologia lub posiadaja tytul specjalisty w dziedzinie choréb
wewnetrznych i sa w trakcie specjalizacji w jednej z dziedzin: hipertensjologia, angiologia,
kardiologia.

5. Posiadaja co najmniej 5 letni staz pracy na oddziale hipertensjologii, angiologii i chorob
wewnetrznych.

1 lekarza specjaliste posiadajacego specjalizacj¢ w dziedzinie chor6b wewnetrznych i kardiologii
na Oddziale Hipertensjologii, Angiologii i Chor6b Wewnetrznych, wykonujacego réwniez
konsultacje internistyczne u pacjentow Oddziatu Chirurgii Ogdlnej i Naczyn:

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

2. Sa uprawnieni do wystgpowania w obrocie prawnym zgodnie z wymaganiami ustawowymi, w
szczegblnosci s zarejestrowani we wlasciwym 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 umowe takiego ubezpieczenia najpézniej z dniem
zawarcia umowy o udzielenie zaméwienia na S$wiadczenia zdrowotne objete niniejszym
konkursem.

a. Oraz:
4. Posiadaja tytul specjalisty w dziedzinie chorb wewnetrznych i kardiologii.
5. Posiadaja co najmniej 5 letni staz pracy na oddziale hipertensjologii, angiologii i choréb

wewnetrznych.
6. Posiadaja co najmniej 5 letni doswiadczenie w wykonywaniu konsultacji kardiologicznych u
pacjentéw oddzialu chirurgii ogélnej i naczyn. /V
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Przez

pielegniark¢ na  Oddziale Anestezjologii i  Intensywnej Terapii  przy

ul. Szamarzewskiego 82/84:

o

Sa podmiotami wymienionymi w art. 26 ust 1 Ustawy z dnia 15 kwietnia 2011r. o dzialalnosci
leczniczej ( Dz.U.2011.112.654.)
Sa uprawnieni do wystgpowania w obrocie prawnym zgodnie z wymaganiami ustawowymi, W
szczegolnosci sg zarejestrowani we wlasciwym rejestrze, posiadaja nadany numer REGON i NIP,
Posiada aktualne ubezpieczenie OC, o ktorym mowa w art. 25 ust.1 punkt 1 ustawy o dzialalnosci
leczniczej ( DZ. U. 112.654.2011) albo zawra umowe takiego ubezpieczenia najp6zniej z dniem
zawarcia umowy o udzielenie zamdwienia na éwiadczenia zdrowotne objete niniejszym
konkursem.

a. Oraz:
Posiadaja wyzsze wyksztalcenie pielegniarskie oraz specjalizacje W dziedzinie pielegniarstwa
anestezjologicznego i intensywnej opieki co najmniej piecioletnie doswiadczenie w pracy na
oddzialach anestezjologii i intensywnej terapii.
Zadeklaruja udzielanie $wiadczen zdrowotnych przez nie mniej niz 120 godzin w miesigcu lub
zgodnie z potrzebami Udzielajacego Zamowienie.

Przez 1 perfuzjonist¢ na Bloku Operacyjnym Oddziatu Kardiochirurgii, posiadajacego nie mniej
niz dwuletni staz pracy w zawodzie wWraz z pozostawaniem w gotowosci do udzielania $wiadczen:

Poznan, dnia 16.09.2013 r.

nasze obiekty: ul. Dluga 1 /2, ul. Szamarzewskiego 82/84, Osiedle Rusa 252

Sa podmiotami wymienionymi W art. 26 ust 1 Ustawy z dnia 15 kwietnia 2011r. o dzialalnosci
leczniczej ( Dz.U.2011.112.654.)
Sa uprawnieni do wystgpowania w obrocie prawnym zgodnie z wymaganiami ustawowymi, W
szczegblnosci sa zarejestrowani we wlasciwym rejestrze, posiadaja nadany numer REGON i NIP,
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 umowe takiego ubezpieczenia najpdzniej z dniem
zawarcia umowy o udzielenie zamowienia na éwiadczenia zdrowotne objete niniejszym
konkursem.

a. Oraz:
Posiadaja wyzsze wyksztalcenie medyczne oraz odpowiednie przeszkolenie potwierdzone
dyplomem perfuzjonisty w kardiochirurgii.
Posiadaja co najmniej 2 letni staz pracy w zawodzie.
Zadeklaruja wykonywanie $wiadczer od poniedzialku do piatku w godzinach od 8.00 do 15.00
lub do zakonczenia ostatniego planowego zabiegu.
Zadeklaruja pozostawanie w gotowosci do wykonywania $wiadczen medycznych w dni
powszednie w godzinach od 18.00 do 8.00 dnia nastepnego oraz przez 24 godziny w niedziele i
$wieta oraz dni wolne w Szpitalu od pracy, zgodnie z potrzebami Udzielajacego Zamoéwienia.
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ZaYacznik nr 2

FORMULARZ CENOWY ( czeg$¢ pierwsza)

Nazwa (imi¢ i nazwisko, firma), siedziba i adres przyjmujacego zamowienie:

Nr telefonu / NI fAXU oo

A TFERETTIR s vreirme 500 i 55855155 5 5.8 SRS EI fo o wiwiaeimieie o o8 RIS EIH 88 SRR ST S B

Odpowiadajac na ogloszone postegpowanie konkursowe dotyczace swiadczen zdrowotnych
udzielanych przez:

Oferuj¢ nastgpujace warunki cenowe:

Wynagrodzenie w WySOKOSCI ....ovvniiiiniiiieninne warto$ci kazdej udzielonej porady

Inne warunki:

Data i podpis i pieczatka przyjmujacego zamowienie
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Zalacznik nr 2a

FORMULARZ OFERTY ( CZESC 2)

Nazwa (imi¢ i nazwisko, firma), siedziba i adres przyjmujacego zamowienie:

Odpowiadajac na ogloszone postgpowanie konkursowe dotyczace §wiadczen
zdrowotnych w zakresie ustug medycznych

1. Oswiadczam, ze zapoznalem/lam si¢ z warunkami udzielenia zamoéwienia na udzielanie
éwiadczen zdrowotnych bedacych przedmiotem zamowienia, zawartymi w dokumentaciji
konkursowej i nie wnosze do nich zastrzezen.

2. Oferuje realizacje przedmiotowych swiadczed z cenami okreslonymi w ,,Formularzu
cenowym”.

3. Dane przedstawione w ofercie i niniejszych oswiadczeniach s3 zgodne ze stanem prawnym
1 faktycznym.

4. Informuje, iz uwazam si¢ za zwiazanego/a niniejsza oferta w okresie wskazanym
w dokumentacji konkursowe;.

5. Wszystkie wymagane w niniejszym postepowaniu konkursowym oswiadczenia skladam ze
$wiadomoscia odpowiedzialnosci cywilnej i karnej za bezprawne dzialania czynione w celu
pozyskania zamowienia.

Data i podpis przyjmujacego zamowienie



