zatacznik nr 1 do SWKO

pieczgtka Oferenta
OFERTA

na udzielanie $wiadczen zdrowotnych w Oddziale Chirurgii w SZPZOZ im. Dzieci
Warszawy w Dziekanowie Lesnym, w zakresie chirurgii dzieciecej:
1. uswiadczen zdrowotnych od 89 do 1500
2. petnienia dyzuréw od 15°° do 8°¢
3. pozostawania w gotowosci do udzielania takich $wiadczed zdrowotnych
»dyzury pod telefonem”)
zwanymi dalej tacznie ,$wiadczeniami”.

Znak: KUSZ/6/2016
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. DANE OFERENTA
1. Imie i nazwisko Oferenta

. Adres z kodem ................

2

3. tel s faX e,
4. NIP e REGON L.ooiiiiiiieeicireee e eee s
5. Nr wpisu do rejestru specjalistycznych indywidualnych  praktyk lekarskich,

prowadzonego przez wiasciwg Okregowg Rade Lekarska

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

II. PRZEDMIOT OFERTY

1. Oferuje wykonywanie $wiadczen zdrowotnych w  Oddziale Chirurgii Dzieciecej z
Pododdziatem Laryngologii w SZPZ0OZ im. Dzieci Warszawy w Dziekanowie Leénym, w
zakresie chirurgii dzieciecej:

- udzielania $wiadczen zdrowotnych od 8% do 1500

- petnienia dyzuréw od 15% do 8%

- pozostawania w gotowosci do udzielania takich éwiadczeR zdrowotnych (,dyzury
pod telefonem”)

zwanymi dalej facznie ,$wiadczeniami”, zgodnie z opisem przedmiotu zamdwienia

stanowigcym zatgcznik nr 2 do SWKO, na zasadach okreslonych w SWKO i umowie,

ktérej wzOr stanowi zatacznik nr 3 do SWKO.

2. Oéwiadczam, ze posiadam wszystkie odpowiednie uprawnienia do wykonywania
zawodu lekarza, zgodnie z obowigzujacymi w tym zakresie przepisami oraz, ze prawo
do wykonywania zawodu lekarza nie zostato zawieszone.

3. Oswiadczam, ze wyrazam zgode na poddanie sie badaniom lekarskim, niezbednym do
wykonywania swiadczeni zdrowotnych oraz na odbycie szkolenia w zakresie BHP.
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4. Oswiadczam, ze oferowane $wiadczenia bedg wykonywane przeze mnie osobiscie, na
poziomie zgodnym z przyjetymi u Zamawiajacego standardami oraz z uwzglednieniem
aktualnej wiedzy medycznej, z zachowaniem przepiséw sanitarnych, p.poz., BHP.

III. WARTOSC OFERTY
Oferuj¢ cene za jedng godzing na terenie SZPZOZ im. Dzieci Warszawy w wysokosci:

A —— zt. brutto  (StOWni€:........coieviiieririecsenen s, )} - 1 godzine udzielania
$wiadczen zdrowotnych od 8% do 15%

A ZEh DIULtO (SHOWNIE: . ) - 1 godzine petnienia dyzuru
w Oddziale Chirurgii dzieciecej z Pododdziatem Laryngologii od 15% do 890

A . zh brutto (Stownie: ....ccvevieeeiieerinneeirennnns ) - za 1 godzine dyzuru pod
telefonem

IV. ISTOTNE WARUNKI UMOWY

1. Oéwiadczam, ze akceptuje i nie zglaszam zastrzezeh do postanowien zawartych we
wzorze umowy, stanowigcym zatgcznik nr 3 do SWKO i zobowigzuje sie do zawarcia
umowy na wskazanych warunkach i w terminie okreslonym przez Zamawiajgcego.

2. Oswiadczam, ze posiadam aktualne ubezpieczenie od odpowiedzialnoéci cywilnej lub
zobowigzuje si¢ do zawarcia umowy ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej za
szkody wyrzadzone w zwigzku z wykonywaniem umowy przed zawarciem umowy.
Zobowigzuje sie do dostarczenia kopii polisy Zamawiajgcemu najpéiniej] w dniu
poprzedzajgcym zawarcie umowy.

3. Zobowigzuje si¢ do udzielania $wiadczer zdrowotnych maks. ... godzin w
miesigcu, w terminach wyznaczonych wg harmonogramu ustalonego przez
Zamawiajgcego.

V. POTWIERDZENIE SPEENIENIA WYMOGOW KONKURSU

1. Odwiadczam, Ze zapoznatem sie z treécia ogtoszenia, szczegOtowymi warunkami
konkursu ofert oraz ogdlnymi warunkami umowy i nie zgtaszam zastrzezen.

2. Oswiadczam, ze w okresie ostatnich pieciu lat poprzedzajgcych termin skladania ofert
w niniejszym konkursie SZPZOZ im. Dzieci Warszawy w Dziekanowie LesSnym nie
rozwigzat ze mng umowy na udzielanie $wiadczen zdrowotnych z przyczyn lezacych po
mojej stronie.

3. Termin waznosci oferty wynosi 30 dni od terminu sktadania ofert.

ZAYACZNIKI DO OFERTY *

1. kopia wpisu do rejestru Indywidualnych specjalistycznych Praktyk lekarskich lub oéwiadczenie o Ztozeniu
whniosku o rejestracje praktyki w OIL.

2. kopia wpisu do ewidencji dziatalnosci gospodarczej lub wpis do Centralnej Ewidencji i Informacji o

Dziatalnosci Gospodarczej

kopia nadania numeru REGON

kopia nadania numeru NIP

kopia dyplomu uzyskania tytutu lekarza

Kopie prawa wykonywania zawodu iekarza

kopia posiadanych specjalizacji

kopie dyplomdw ukonczonych kurséw
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9. kopia polisy obowigzkowego ubezpieczenia OC lub o$wiadczenie o przediozeniu/doniesieniu polisy OC
zgodnie z przepisami obowigzujacymi od 01.07.2011r.

10. zadwiadczenie tj. dokument potwierdzajacy aktualne badania lekarskie, niezbgdne do wykonywania
zawodu i udzielania $wiadczen zdrowotnych oraz aktualne szkolenia w zakresie BHP.

10. Ccv

Podpis osoby umocowanel do reprezentowania Oferenta




