Zatlacznik nr 1 do SWKO

pieczatka Oferenta

OFERTA

udzielanie swiadczen zdrowotnych w Klinicznym Oddziale Chorob Piuc —

Centrum Leczenia Mukowiscydozy SZPZ0OZ im. Dzieci Warszawy w Dziekanowie
Lesnym, w zakresie diabetologii dzieciecej, zwanych dalej ,Swiadczenia

zdrowotne”.
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II. PRZEDMIOT OFERTY

Oferuje wykonywanie Swiadczen zdrowotnych w Klinicznym Oddziale Chordb Pluc - Centrum
Leczenia Mukowiscydozy SZPZOZ im. Dzieci Warszawy w Dziekanowie Le$nym,
w zakresie diabetologii dzieciecej (,,Swiadczenia zdrowotne”), zgodnie z opisem przedmiotu
zamOwienia stanowigcym Zatgcznik nr 2 do SWKO, na zasadach okreSlonych w SWKO
i umowie, ktorej wzér stanowi Zatgcznik nr 3 do SWKO.

III. WARTOSC OFERTY
Oferuje cene:

............................... zt brutto za konsultacje jednego pacjenta leczonego w Klinicznym
Oddziale Chordb Ptuc — Centrum Leczenia Mukowiscydozy w zakresie diabetologii dzieciecej,
wyszczegdlnionych w Zatgczniku nr 2 do SWKO, wedtug zatwierdzonego przez Udzielajgcego
Zamowienia harmonogramu realizacji $wiadczen.

. ISTOTNE WARUNKI UMOWY

Oswiadczam, ze akceptuje i nie zgtaszam zastrzezen do postanowien zawartych we wzorze
umowy, stanowigcym Zatacznik nr 3 do SWKO i zobowigzuje sie do zawarcia umowy na
wskazanych warunkach i w terminie okreslonym przez Udzielajgcego Zamoéwienia.

Os$wiadczam, 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.



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

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

Oswiadczam, ze posiadam zaswiadczenie o niekaralnosci z Krajowego Rejestru Karnego.
Oswiadczam, ze wyrazam zgode na upublicznienie moich danych osobowych (nazwe/firme lub
imie i nazwisko) w rozstrzygnieciu konkursu ofert na stronie internetowej Udzielajgcego
Zamowienia.

Os$wiadczam, 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 Udzielajgcemu Zamoéwienia najpdzniej w dniu poprzedzajgcym
zawarcie umowy.

Zobowigzuje sie do udzielania $wiadczen zdrowotnych min. ......... godzin w miesigcu,
w terminach wyznaczonych wg harmonogramu ustalonego przez Udzielajagcego Zamédwienia.

V. POTWIERDZENIE SPELNIENIA WYMOGOW KONKURSU

3.

Oswiadczam, ze zapoznatem sie z trescig ogtoszenia, szczegdtowymi warunkami konkursu ofert
oraz ogolnymi warunkami umowy i nie zgtaszam zastrzezen.

Oswiadczam, Zze w okresie ostatnich pieciu lat poprzedzajacych termin sktadania ofert
w niniejszym konkursie SZPZOZ im. Dzieci Warszawy w Dziekanowie LeSnym nie rozwigzat ze
mng umowy na udzielanie $wiadczen zdrowotnych z przyczyn lezagcych po mojej stronie.

Termin waznosci oferty wynosi 30 dni od terminu skfadania ofert.
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Dokument stwierdzajacy wpis do Rejestru Indywidualnych Praktyk Lekarskich lub o$wiadczenie o
zatozeniu wniosku o rejestracje praktyki w OIL (zaswiadczenie pobrane on-line),
Zaswiadczenie o wpisie do ewidencji dziatalnosci gospodarczej lub wpis do Centralnej Ewidencji i

Informacji o Dziatalnosci Gospodarczej lub aktualny odpis z Krajowego Rejestru Sgdowego
(zaswiadczenie on-line),

Kserokopia dyplomu uzyskania tytutu lekarza,

Kserokopia prawa wykonywania zawodu lekarza,

Kserokopia dokumentéow potwierdzajgcych posiadane kwalifikacje zawodowe, w tym dyplom
specjalizacji, kurséw.

Kserokopia polisy obowigzkowego ubezpieczenia OC lub pisemne zobowigzanie sie oferenta do zawarcia
umowy ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej OC przed zawarciem umowy na udzielanie
Swiadczen,

Kserokopia aktualnego orzeczenie lekarskie wobec braku przeciwwskazan zdrowotnych i zdolnosci do
realizacji $wiadczen zdrowotnych wystawione przez lekarza medycyny,

Kserokopia aktualnego zaswiadczenia o szkoleniu w zakresie BHP,

Kserokopia zaswiadczenie o niekaralnosci z Krajowego Rejestru Karnego,

Oswiadczenie Oferenta o zamieszkiwaniu w ciggu ostatnich 20 lat w krajach, innych niz Rzeczypospolita
Polska oraz o posiadanym obywatelstwie, wg zatacznika nr 4 do SWKO. W przypadku
zamieszkiwania/posiadania innego obywatelstwa — zaswiadczenie o niekaralnosci z danego kraju,
Oswiadczenie oferenta, ze kopie ztozone w ofercie sg zgodne z posiadanymi oryginatami,

CV.

podpis osoby umocowanej do reprezentowania Oferenta



