zatacznik nr 1 do SWKO

pieczgtka Oferenta
OFERTA

na udzielanie $Swiadczen zdrowotnych w Oddziale Chirurgii — Centrum Leczenia
Kamicy i Poradni Chirurgicznej w SZPZOZ im. Dzieci Warszawy w Dziekanowie
Lesénym, w zakresie ortopedii (,$wiadczenia zdrowotne”).

Znak: KUSZ/15/2017
I. DANE OFERENTA

1. Imie i nazwisko Oferenta
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5. Nr wpisu do rejestru specjalistycznych indywidualnych  praktyk lekarskich,

prowadzonego przez wilasciwg Okregowq Rade Lekarska

6. Kopia wpisu do Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalnosci Gospodarczej)
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8. Nr dokumentu specjalizacji .........co.o.on...

I1. PRZEDMIOT OFERTY

1. Oferuje¢ wykonywanie $wiadcze zdrowotnych w  Oddziale Chirurgii — Centrum
Leczenia Kamicy i Poradni Chirurgicznej w SZPZOZ im. Dzieci Warszawy w Dziekanowie
LeSnym, w zakresle ortopedii (,éwiadczenia zdrowotne™), zgodnie z opisem przedmiotu
zamowienia stanowiacym zatacznik nr 2 do SWKO, na zasadach okreslonych w SWKO i
umowie, ktdrej wzor stanowi zatacznik nr 3 do SWKO.

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

3. Oswiadczam, ze wyrazam zgode na poddanie sie badaniom lekarskim, niezbednym do
wykonywania $wiadczen zdrowotnych oraz na odbycie szkolenia w zakresie BHP.

4. Odwiadczam, Ze oferowane éwiadczenia beda wykonywane przeze mnie osobiscie, na
poziomie zgodnym z przyjetymi u Zamawiajacego standardami oraz z uwzglednieniem
aktualnej wiedzy medycznej, z zachowaniem przepisdw sanitarnych, p.poz., BHP.




III. WARTOSC OFERTY

Oferuje cene:
A W WysokoSCi ......... wartoéci brutto (stownie: .................... %) od wykonanego
zabiegu ortopedycznego.
A W WYSOKOSCI .........z% brutto za punkt NFZ (Stownie: ..........ooeeeee... zt. i 00/100) za
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udzielanie $wiadczen zdrowotnych w Poradni Chirurgiczne;j.

IV. ISTOTNE WARUNKI UMOWY
Os$wiadczam, ze akceptuje i nie zgtaszam zastrzezeh do postanowief zawartych we
wzorze umowy, stanowigcym zatacznik nr 3 do SWKO i zobowigzuje sie do zawarcia
umowy na wskazanych warunkach | w terminie okreslonym przez Zamawiajacego.
Oswiadczam, ze posiadam aktualne ubezpieczenie od odpowiedzialnogci cywilnej lub
zobowigzuje si¢ do zawarcia umowy ubezpieczenia od odpowiedzialnoéci cywilnej za
szkody wyrzadzone w zwigzku z wykonywaniem umowy przed zawarciem umowy.
Zobowiazuje si¢ do dostarczenia kopii polisy Zamawiajgcemu najpézniej w dniu
poprzedzajgcym zawarcie umowy.
Zobowigzuje sie do udzielania $wiadczen zdrowotnych maks. .......... godzin w
miesigcu, w  terminach wyznaczonych wg harmonogramu ustalonego przez
Zamawiajgcego.

V. POTWIERDZENIE SPEENIENIA WYMOGOW KONKURSU

Oswiadczam, ze zapoznatem si¢ z treéciq ogloszenia, szczegétowymi warunkami
konkursu ofert oraz ogélnymi warunkami umowy i nie zglaszam zastrzezef.
Os$wiadczam, ze w okresie ostatnich pieciu lat poprzedzajgcych termin skiadania ofert
W niniejszym konkursie SZPZOZ im. Dzieci Warszawy w Dziekanowie Lesnym nie
rozwigzat ze mng umowy na udzielanie $wiadczerh zdrowotnych z przyczyn lezacych po
majej stronie.

. Termin waznosci oferty wynosi 30 dni od terminu skiadania ofert.

ZALACZNIKI DO OFERTY *

kopia wpisu do rejestru Indywidualnych specjalistycznych Praktyk lekarskich {ub o$wiadczenie o ztozeniu
whniosku o rejestracje praktyki w OIL.

kopia wpisu do ewidencji dziatalnoéci 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 lekarza

kopia posiadanych specjalizacji

kopie dyplomdw ukoriczonych kursow

kopia polisy obowigzkowego ubezpieczenia OC Iub oéwiadczenie o przedioZeniu/doniesieniu polisy OC
zgodnie z przepisami obowigzujgcymi od 01.07.2011r.

10. zaswiadczenie tj. dokument potwierdzajacy aktualne badania lekarskie, niezbedne do wykonywania

zawodu i udzielania $wiadczeri zdrowotnych oraz aktualne szkolenia w zakresie BHP.

10. cv

podpis osoby umocowanej do reprezentowania Oferenta



