Walbrzych dnia ..........c.ooiiiiiicnns Zatgcznik nr 3 do Zarzqdzenia

Dyrektora Specjalistycznego Szpitala im. dra Alfreda
Sokofowskiego w Watbrzychu nr 133/2023 z dnia 21.09.2023 r.

Specjalistyczny Szpital im. dra Alfreda Sokolowskiego
ul. Sokolowskiego 4,
58-309 Walbrzych
OFERTA

na udzielanie calodobowych $wiadczen zdrowotnych

Nawigzujgc do konkursu ofert na swiadczenia zdrowotne w zakresie realizacji neurochirurgicznych kregostupowych
procedur zabiegowych (A22,H51,H52,H53,C21E,C21F), wykonywanych w dni robocze w godzinach od 14.35
do 07.00 dnia nastepnego oraz w soboty, niedziele i $wigta w godzinach wyznaczonego dyzuru medycznego, sktadam
oferte w przedmiotowym postgpowaniu.

Nr prawa WYKONYWAania ZAWOU .......o.outiutititi et

Specjalizacja W ZaKreSie (STOPICIL) ... v tutnint ettt ettt e ettt e et et e

Numer dokumentu potwierdzajacego uzyskanie tytulu specjalisty ..o

Numer wpisu do rejestru indywidualnych praktyk lekarskich prowadzonego przez Okrggowa Rade Lekarska

Nrtelefonu .....oooovvvvviiiiiiiinnnn, AAIES €-INAIL oot e

AATES ZAMIESZKATIIA . v e e ettt e e ettt et e e e e e e e e e e e e

Adres do korespondenc;ji (jezeli jest inny niz adres zamieszKania) .............o.oooiiiiiiii

Przedmiotem niniejszej oferty jest udzielanie $wiadczen zdrowotnych w zakresie neurochirurgicznych

kregostupowych procedur zabiegowych objetych konkursem.

OFERENT OSWIADCZA, ZE:

1.
2.

()]

Zapoznal sie z trescig ogloszenia o konkursie, SWKO oraz projektem umowy i nie zglasza zastrzezen.

Swiadczen zdrowotnych objetych konkursem udzielaé bedzie w Specjalistycznym Szpitalu im. dra Alfreda
Sokotowskiego w Watbrzychu, w miejscu wskazanym przez Udzielajagcego zamowienia oraz przy uzyciu sprzgtu
nalezacego do Udzielajacego zamdwienia.

. Prowadzi indywidualng praktyke lekarska, indywidualng specjalistyczng praktyke lekarskg jest podmiotem

leczniczym*(niepotrzebne skresli¢) i posiada wpis do rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza,
prowadzonego przez ORL zgodnie z danymi wymienionymi na wstgpie niniejszej oferty.

Swiadczen zdrowotnych udziela¢ bedzie osobiscie.

Posiada aktualne ubezpieczenie od odpowiedzialnosci cywilnej (OC) na minimalng kwote gwarantowang
W WYSOKOSCL s sumuunsnisssmummmnins s swwmens (potwierdzona za zgodno$¢ z oryginalem kopia dokumentu stanowi
zatgcznik do oferty).

Zakres posiadanych kwalifikacji udokumentowat zatacznikami ztozonymi wraz z oferta.



T

8.

Proponuje wynagrodzenie od wykonanej procedury w wysoko$ci ............. % kwoty wynikajacej z wartosci
okreslonej dla danej procedury w obowiazujacej umowie zawartej z Narodowym Funduszem Zdrowia.

Proponuje inne §wiadczenia w zakresie objetym ofertg! ......... .. ...

'w punktach nieobjetych proponowanymi $wiadczeniami prosze o wykreslenie w miejscu wykropkowanym.

Oferent oswiadcza takze, ze:

bezwarunkowo akceptuje wzér umowy i w przypadku przyjecia oferty przez Udzielajacego zamdwienia,
zobowigzuje si¢ do podpisania umowy o tresci jak w zalaczniku do Zarzadzenia numer 133/2023 z dnia
21.09.2023 r.,

prowadzona indywidualna, indywidualna specjalistyczna praktyka lekarska nie jest w stanie upadtosci,
jest/nie jest platnikiem podatku VAT,

akceptuje warunki platnosci,

utrzyma ceng ofertowa przez okres obowigzywania umowy,

zapoznat si¢ ze standardami ISO 9001:2015 dotyczacymi przedmiotu konkursu ofert i zobowigzuje sie
do realizowania umowy z zachowaniem tych standardéw;

utrzyma wysoko$¢ ubezpieczenia (polisa OC) przez caty okres trwania umowy.

ZAY.ACZNIKI DO OFERTY:

1. Poswiadczony aktualny wydruk z Centralnej Ewidencji Dziatalnosci Gospodarczej CEIDG.

2. Poswiadczona kopia wpisu do rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalnos$¢ leczniczg prowadzonego
przez ORL.

3. Potwierdzone za zgodnos$¢ z oryginatem kopie dokumentow dotyczacych wykonywania zawodu medycznego tj.:
- dyplom ukonczenia studiéw medycznych;
- prawo wykonywania zawodu (wszystkie zapisane strony);
- dyplom uzyskania tytutu/tytutéw specjalisty;
- certyfikaty i uprawnienia zwigzane z zakresem $wiadczen zdrowotnych;
- inne dokumenty potwierdzajace kwalifikacje i doswiadczenie zawodowe.

4. Zaswiadczenie lekarskie o braku przeciwwskazan do wykonywania $wiadczen zdrowotnych objetych
przedmiotem zamowienia.

5. Potwierdzona za zgodno$¢ z oryginatem kserokopia polisy OC lub ztozone o$wiadczenie o przedtozeniu polisy

najpdzniej w dniu podpisania umowy.

(pieczatka i podpis Oferenta)



