zalacznik nr 1 do SWKO

pieczatka Oferenta
OFERTA

na udzielanie swiadczen zdrowotnych w Klinicznym Oddziale Otorynolaryngologii, w Poradni
Otolaryngologicznej oraz innych komérkach organizacyjnych SZPZOZ im. Dzieci Warszawy w
Dziekanowie Lesnym, w zakresie chirurgii szczekowej zwanymi dalej tgcznie ,$wiadczenia zdrowotne”.

Znak: KOSZ/06/2023

I. DANE OFERENTA
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II. PRZEDMIOT OFERTY

1. Oferuje wykonywanie S$wiadczen zdrowotnych w szczegdélnosci w Klinicznym Oddziale Otorynolaryngologii,
w Poradni Otolaryngologicznej oraz innych komoérkach organizacyjnych SZPZOZ im. Dzieci Warszawy
w Dziekanowie LeSnym, w zakresie chirurgii szczekowej zwanymi dalej facznie ,$wiadczenia zdrowotne”, zgodnie
Z opisem przedmiotu zamodwienia stanowigcym zatgcznik nr 2 do SWKO, na zasadach okreslonych w SWKO i
umowie, ktdérej wzdr stanowi zatgcznik nr 3 do SWKO.

2. Oswiadczam, Zze posiadam wszystkie odpowiednie uprawnienia do wykonywania zawodu lekarza, zgodnie

z obowigzujgcymi w tym zakresie przepisami oraz, ze prawo do wykonywania zawodu lekarza nie zostato
zawieszone.

3. Oswiadczam, posiadam badania lekarskie niezbedne do wykonywania $wiadczen zdrowotnych oraz szkolenie
w zakresie BHP.

4, Oswiadczam, ze oferowane $wiadczenia bedg wykonywane przeze mnie osobiscie, na poziomie zgodnym
z przyjetymi u Zamawiajgcego standardami oraz z uwzglednieniem aktualnej wiedzy medycznej, z zachowaniem
przepisow sanitarnych, p.poz., BHP.

5. O$wiadczam, iz wyrazam zgode na upublicznienie moich danych osobowych (nazwe/firme lub imie i nazwisko
oraz siedzibe albo miejsce zamieszkania) w rozstrzygnieciu konkursu ofert na tablicy ogtoszen w siedzibie
Zamawiajgcego.

III. WARTOSC OFERTY

Oferuje cene:

a) za udzielenie $wiadczen zdrowotnych w Poradni Otolaryngologicznej w wysokos$ci zaleznej od rodzaju wykonanych
porad:

* porada recepturowa kod WO1: ..cicverenes zi

* porada podstawowa kod W11 i WO1: ..ceureres zi

* porada specjalistyczna kody od W12 do W20: ..ieeresesses zi

* porada zabiegowa wszystkie $wiadczenia zabiegowe: ..icvireiirasies zi

wedtug zatwierdzonego przez Udzielajagcego Zamowienia harmonogramu i sprawozdania uwzgledniajgcego date
i godziny udzielania $wiadczen zdrowotnych.




b) za wykonane zabiegi operacyjne w wysokosci:

PZCO05 kompleksowe zabiegi szczekowo-twarzowe: ..ivievsssssssauss zi

PZCO06 duze zabiegi szczekowo-twarzowe: .icvevesssssssrsrarass zi

PZCO07 duze zabiegi szczekowo-twarzowe: .icvevesssessass zi

PZC02 duze zabiegi jamy ustnej, gardta i krtani ponizej 18 r.Z: .curcvraravesrasnas zt

c) za wykonane zabiegi operacyjne nie objete wyzej wymienionymi JGP (Jednorodnymi Grupami Pacjentdw)
W WYSOKOSCi suresunnns % iloczynu liczby punktéw poprawnie sprawozdanych do Narodowego Funduszu Zdrowia
produktéw jednostkowych (JGP) okre$lonych w katalogu Jednorodnych Grup Pacjentdw bedacych zatgcznikiem do
aktualnie obowigzujgcego Zarzadzenia Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia w sprawie okreslenia warunkéow
zawierania i realizacji umoéw w rodzaju leczenie szpitalne oraz leczenie szpitalne — Swiadczenia wysokospecjalistyczne
oraz ceny za punkt wynikajgcej z umowy zawartej pomiedzy Samodzielnym Zespotem Publicznym Zaktaddw Opieki
Zdrowotnej im. Dzieci Warszawy w Dziekanowie Lesnym a Narodowym Funduszem Zdrowia w zakresie $wiadczen
Laryngologia Dziecieca Hospitalizacja w danym okresie rozliczeniowym,

IV. ISTOTNE WARUNKI UMOWY
1. Oswiadczam, ze akceptuje i nie zgtaszam zastrzezen 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 odpowiedzialnosci cywilnej lub zobowigzuje sie 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 najpdzniej w dniu
poprzedzajgcym zawarcie umowy.

3. Zobowiazuje sie do udzielania $wiadczen zdrowotnych min. ........... godzin w miesigcu, w terminach wyznaczonych
wg harmonogramu ustalonego przez Zamawiajgcego.

V. POTWIERDZENIE SPELNIENIA WYMOGOW KONKURSU

1. Oswiadczam, ze zapoznatem sie z trescig ogtoszenia, szczegétowymi 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 LeSnym 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.

ZALACZNIKI DO OFERTY *

1. kopia wpisu do rejestru Indywidualnych specjalistycznych Praktyk lekarskich lub o$wiadczenie o ztozeniu wniosku
o rejestracje praktyki w OIL. (zaswiadczenie pobrane on-line)

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

Gospodarczej (zaswiadczenie on-line)

kopia dyplomu uzyskania tytutu lekarza

Kopie prawa wykonywania zawodu lekarza

kopia posiadanych specjalizacji

kopie dyplomoéw ukonczonych kurséw

kopia polisy obowigzkowego ubezpieczenia OC lub o$wiadczenie o przedtozeniu/doniesieniu polisy OC zgodnie

z przepisami obowigzujacymi od 01.07.2011r.

8. zaswiadczenie, tj. dokument potwierdzajgcy aktualne badania lekarskie, niezbedne do wykonywania
zawodu i udzielania $wiadczen zdrowotnych

9. kopia aktualnego zaswiadczenia o ukonczeniu szkolenia w zakresie BHP

10. kopia aktualnego zaswiadczenia potwierdzajacego zdanie egzaminu w dziedzinie ochrony radiologicznej pacjenta
11. o$wiadczenie oferenta iz kopie ztozone w ofercie sg zgodne z posiadanymi oryginatami.

12. ¢V

Nouhsw

podpis osoby umocowanej do reprezentowania Oferenta



