Zatgcznik nr 1 do SWKO NR SZ/DOP/1/2021

OFERTA
dla Powiatowego Zespolu Zakladow Opieki Zdrowotnej
I. Dane Oferenta:
N A R O 1S (=) 1 R OTR

SHEAZIDA OTETENTA .oeveeeieeee ettt e e et e e e e e e e e e e e e e e ee e et e e e e eeaeeennnnnnns

NIP o REZON .o
TEl. oo ) O ) TR
e-Mall: oo AT A

Nazwa banku i nr rachunku bankowWego: .........ccooiiiiiiiiiiiii e

Udzielanie swiadczen zdrowotnych w zakresie wykonywania $wiadczen nocnej i $wigtecznej
opieki zdrowotnej udzielanej w warunkach ambulatoryjnych oraz w miejscu zamieszkania lub
pobytu $wiadczeniobiorcy, w przypadku nagtego zachorowania lub naglego pogorszenia stanu
zdrowia $wiadczeniobiorcow, ktore nie jest stanem naglym dla pacjentéw (dorostych i dzieci)
z nastgpujacego obszaru gmin: Psary, Ozarowice, Siewierz, Mierz¢cice, Bobrowniki, zgodnie
z wymaganiami umowy zawartej przez Udzielajacego zaméwienia z Narodowym Funduszem

Zdrowia.

1. Oswiadczenia Oferenta:
W zwigzku z ogloszeniem przez Powiatowy Zespdt Zaktadow Opieki Zdrowotnej konkursu

ofert na wykonywanie zadan okreslonych w SWKO Oferent oswiadcza, ze:

1. zobowigzuje si¢ do udzielania §wiadczen bedacych przedmiotem konkursu ofert
na zasadach okreslonych w Szczegdétowych Warunkach Konkursu Ofert (SWKO)
w okresie obowigzywania umowy, tj. 48 miesiecy,

2. zapoznal si¢ z trescig ogloszenia o konkursie ofert, w zakresie ktorego sktada niniejsza
oferte,

3. zapoznat si¢ ze Szczegdtowymi Warunkami Konkursu Ofert wraz z zalacznikami i nie
wnosi w tym zakresie zadnych zastrzezen,

4. nie wnosi zadnych zastrzezen do zataczonych wzoréw umoéw 1 zobowigzuje si¢ do ich
podpisania na warunkach okreslonych w tych wzorach w miejscu i terminie okreslonym

przez Udzielajacego Zamodwienia,



5. jest podmiotem wykonujagcym dzialalno$¢ leczniczg w rozumieniu ustawy z dnia 15
kwietnia 2011r. o dziatalnosci leczniczej i pozostatych przepiséw,

6. posiada uprawnienia do wystgpowania w obrocie prawnym, zgodnie z wymogami
ustawowymi,

7. dysponuje potencjalem technicznym i lokalowym oraz posiada wiedz¢ i doswiadczenie
niezbedne udzielania §wiadczen bedacych przedmiotem konkursu,

8. posiada uprawniony personel, ktérego kwalifikacje i liczba zabezpiecza udzielanie na
rzecz Udzielajgcego zamowienia swiadczen objetych przedmiotem konkursu,

9. posiada polise potwierdzajaca ubezpieczenie odpowiedzialnosci cywilnej za szkody
wyrzadzone w zwigzku z udzielaniem §wiadczen zdrowotnych w zakresie przedmiotu
postgpowania zgodnie z obowigzujacymi przepisami prawa,

10. zobowigzuje si¢, ze w/w ubezpieczenie bedzie kontynuowane przez caly okres
obowigzywania umowy,

11. wszystkie ztozone dokumenty sg zgodne z aktualnym na dzien sktadania oferty stanem

prawnym i faktycznym.

2. Oferta

Deklaruj¢ wykonywanie zadan okreslonych w SWKO za miesigczne wynagrodzenie
W WYSOKOSCT & o.veneiiiiiiiiiiiiee e zt brutto

(STOWNIE ..eei ztotych brutto )

Swiadczenia beda udzielane w dodatkowym miejscu przyjmowania pacjentéw zlokalizowanym
w (adres):

3. W zalgczeniu do niniejszej oferty sktadamy nastepujace dokumenty:
1) dokument potwierdzajacy wpis do wiasciwego rejestru podmiotow wykonujacych
dzialalnos¢ lecznicza,
2) dokument potwierdzajacy wpis do Krajowego Rejestru Sgdowego* / dokument

potwierdzajacy wpis do ewidencji dziatalno$ci gospodarczej*,



3) kopig aktualnej polisy OC potwierdzajgcej ubezpieczenie Oferenta od odpowiedzialnos$ci
cywilnej, o ktorym mowa w art. 25 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011r. o dziatalno$ci
leczniczej wraz z dowodem uiszczenia naleznej sktadki,

4) wykaz — liczba i kwalifikacje zawodowe osob udzielajgcych $wiadczen zdrowotnych
objetych ofertg zgodnie z zatgcznikiem nr 2 do SWKO,

5) wykaz granicznego potencjalu technicznego, lokalowego niezbednego do realizacji
swiadczen zdrowotnych objetych oferta zgodnie z zatacznikiem nr 3 do SWKO,

6) oSwiadczenie o posiadaniu do$wiadczenia w organizowaniu $wiadczen polegajacych na
udzielaniu porad lekarskich zgodnie z zatacznikiem nr 4 do SWKO,

7) zaparafowany wzor umowy — zatacznik nr 5 do SWKO,

8) zaparafowany wzor umowy powierzenia przetwarzania danych osobowych — zatacznik
nr 6 do SWKO,

Stwierdzam, ze jestem $wiadomy odpowiedzialno$ci karnej zwigzanej ze skladaniem

fatszywych oswiadczen.

Data i podpis 0soby uprawnionej/osob

uprawnionych do reprezentowania Oferenta

* niepotrzebne skresli¢



