Watbrzychdnia ..., Zatgcznik nr 3 do Zarzqdzenia

Dyrektora Specjalistycznego Szpitala im. dra Alfreda
Sokotowskiego w Watbrzychu nr 75/2022 z dnia 24.05.2022 r.

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

na udzielanie calodobowych §wiadczen zdrowotnych

Nawigzujgc do konkursu ofert na udzielanie $wiadczen zdrowotnych, polegajagcych na wykonywaniu ustug
medycznych w zakresie przyjecia obowigzkéw na $wiadczenia zdrowotne w ramach umowy cywilnoprawne;
(kontrakt) pacjentom objetym opieka medyczna w oddziatach, pracowniach i poradniach szpitalnych, sktadam oferte
w przedmiotowym postepowaniu.

Nr prawa WyKOnyWania ZaWOAU ............ouiuiiie e

Specjalizacja W ZaKresie (SLOPICN) .. ..vuut ettt et e e

Numer dokumentu potwierdzajacego uzyskanie tytutu specjalisty .............oouviuiiuiiiiiiii e

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

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

OFERENT OSWIADCZA, ZE:

1.

2

Zapoznal si¢ 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 Udzielajacego zamdwienia oraz przy uzyciu sprzetu
nalezacego do Udzielajacego zamdwienia.

. Prowadzi indywidualna, indywidualna specjalistyczng praktyke lekarskg wpisang do rejestru podmiotow

wykonujgcych dziatalno$¢ lecznicza, prowadzonego przez ORL zgodnie z danymi wymienionymi na wstepie
niniejszej oferty.

Swiadczen zdrowotnych udzielaé bedzie osobiscie.

Posiada aktualne ubezpieczenie od odpowiedzialnosci cywilnej (OC) na minimalng kwote gwarantowang
W WYSOKOSGL. susmninsssosnasmamsnsvhes s s s amman (potwierdzona za zgodnos¢ z oryginatem kopia dokumentu stanowi
zatacznik do oferty).

Zakres posiadanych kwalifikacji udokumentowat zatgcznikami ztozonymi wraz z oferta.

Proponuje liczbe godzin swiadczen zdrowotnych w dni powszednie od poniedziatku do pigtku w godzinach:



8.

1) od 07.00 do 14.35
2) od 07.25do 15.00

Proponuje ilo$¢ dyzuréw medycznych:
1) wdni powszednie do 16 20dz. 25 MIN. .........iiiiii it
2) w soboty, niedziele i $Wigta do 24 GOAZ. .............oooiiii i
Proponuje wynagrodzenie za jedng godzing udzielania §wiadczen zdrowotnych w zakresie objetym niniejszg ofertg

W WYSOKBECT voconsivinsssssinsnin sasinmnsaspansmnons ztotych brutto,

(o e zlotych).

Proponuje $wiadczenia w zakresie wykonywania badan ...................o.oiiiiiiie

(B OVHIIEE muiias 5545 ¥ im0 oo memiem 1 o v rsns § & 3 58 e 5 5156 S SA A 1. ARS8 5 £ ztotych).

Oferent oswiadcza takze, ze:

e bezwarunkowo akceptuje wzér umowy i w przypadku przyjecia oferty przez Udzielajacego zamowienia,
zobowiazuje si¢ do podpisania umowy o tresci jak w zatgczniku do Zarzadzénia numer 75/2022 z dnia
24.05.2022 r.,

e prowadzona indywidualna, indywidualna specjalistyczna praktyka lekarska nie jest w stanie upadfosci,

e jest/nie jest platnikiem podatku VAT,

e akceptuje warunki pfatnosci,

e utrzyma ceng ofertowa przez okres obowigzywania umowy,

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

e utrzyma wysokos$¢ ubezpieczenia (polisa OC) przez caly okres trwania umowy.

ZALACZNIKI DO OFERTY:

l. Po$wiadczony aktualny wydruk z Centralnej Ewidencji Dziatalnosci Gospodarczej CEIDG.

2. Poswiadczona kopia wpisu do rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalnos¢ lecznicza prowadzonego

przez ORL.

3. Potwierdzone za zgodno$¢ z oryginatem kopie dokumentow dotyczacych wykonywania zawodu medycznego tj.:

- dyplom ukonczenia studiéw medycznych;

- prawo wykonywania zawodu (wszystkie zapisane strony);

- dyplom uzyskania tytutu/tytutow specjalisty;

- certyfikaty i uprawnienia zwigzane z zakresem $wiadczen zdrowotnych;
- inne dokumenty potwierdzajgce 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 przediozeniu polisy

najpdzniej w dniu podpisania umowy.

(pieczatka i podpis Oferenta)



