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Zalacznik nr 1 do SIWZ - Formularz oferty

OFERTA

NA UDZIELANIE SWIADCZEN ZDROWOTNYCH W ZAKRESIE:

dyzuréw medycznych w Oddziale Noworodkowym;
ZNAK SPRAWY: SR/XV-110-5-SS/20
I Dane
Dane identyfikujgce oferenta:

Q) PeIN@ NAZWA: ..o e

b) Adres do KOreSPONAENCi: ......cocuioiiiiiieiie et e

C) Numer telefonu i TaKSU: .......ooi e et e
(o ) Vo [T = 1= T SRR

e) Nazwa banku i numer konta, na ktdre majg by¢ przekazywane Srodki na udzielanie
SWIBACZEN: ..ottt ettt et st e st st e et et et et e be b et e bebesbeebeereeaeereereenas

1) Opis z rejestru podmiotéw leczniczych, lub

2) Odpis z Krajowego Rejestru Sadowego lub Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalnosci
Gospodarczej;

3) Kopia polisy potwierdzajgcej ubezpieczenie od odpowiedzialnosci cywilnej w zakresie
dziatalnosci prowadzonej w czasie ztozenia oferty.

II.  Przystepujac do konkursu ofert na udzielanie $wiadczen zdrowotnych w zakresie dyzuréw
medycznych w Oddziale Noworodkowym oferuje realizacje przedmiotu konkursu zgodnie
z opisem zawartym w Szczegotowych Warunkach Konkursu Ofert

b2 Y ol 3 [T,
UWAGA: Przyjmujgcy zamowienie zobowigzany jest podac stawke brutto za 1 godzine dyzuru.
III. Skiadajgc oferte oswiadczam, ze:

1) zapoznatem sie i akceptuje tre$¢ ogtoszenia o konkursie oraz warunki konkursu ofert i projekt
umowy,

2) zawre umowe o udzielanie $wiadczen i bedzie ona wykonywana w okresie (24 miesiecy) od
daty wskazanej w umowie,

3) potwierdzam prawdziwos$¢ danych zawartych w ofercie,

4) posiadam uprawnienia do wykonywania $wiadczen zdrowotnych w zakresie, na ktdry zostaje
ztozona oferta,
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5) badania wykonywa¢ bede w siedzibie Udzielajagcego zamoéwienia, w pomieszczeniach
udostepnionych Przyjmujgcemu zamoéwienie na warunkach okreslonych przez Udzielajgcego
zamodwienia.

6) Swiadczen zdrowotnych objetych zamdwieniem udziela¢ bede osobiscie,

7) bede prowadzit rejestr przyjmowanych pacjentéw wedlug wymogdw dla prowadzenia
dokumentacji medycznej ,

8) spetniam wymogi zdrowotne, osoby zatrudnione lub wspédtpracujace ujete w ofercie réwniez
spetniajg wymogi zdrowotne.

Oferent zobowigzuje sie do zachowania w tajemnicy wszelkich informacji dotyczacych Udzielajacego
zamowienia, o ktorych dowiedziat sie w zwigzku z przystgpieniem do niniejszego konkursu.

IV. Ponadto sktadajgcy oferte oswiadcza, ze:

1) zobowigzuje sie w dniu podpisania umowy przedstawi¢ polise ubezpieczeniowg od
odpowiedzialnosci cywilnej w zakresie prowadzonej dziatalnosci, w wysokosci nie nizszej niz
wynikajagca z Rozporzadzenia Ministra Finanséw z dnia 22 grudnia 2011 r. w sprawie
obowigzkowego ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu wykonujgcego dziatalnosc¢
leczniczg (Dz. U. 2011 nr 293 poz. 1729).

Zataczniki:

¢ Oswiadczenie o niekaralnosci oferenta i o niekaralnosci osob ujetych ofertg;

¢ Kopie dokumentéw potwierdzajgcych posiadane kwalifikacje;

¢ Oswiadczenie o spetnianiu wymogow zdrowotnych przez oferenta i osoby zatrudnione lub
wspdtpracujgce ujete w ofercie;

e Zobowigzanie do zabezpieczenia odpowiedniej liczy fachowego personelu lekarskiego
stosownie do deklarowanego zakresu $wiadczen zdrowotnych.

data i podpis sktadajacego oferte
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