Walbrzych dnia ...........cooooiniimcccii Zatgcznik nr 3 do Zarzqdzenia

Dyrektora Specjalistycznego Szpitala im. dra Alfreda
Sokotowskiego w Watbrzychu nr 184/2023 z dnia 06.12.2023 r.

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

na udzielanie calodobowych §wiadczen zdrowotnych

Nawigzujac do konkursu ofert na udzielanie $wiadczefi zdrowotnych, polegajacych na wykonywaniu ustug
medycznych w zakresie: Witrektomia — w trybie naglym, przyjecie obowigzkéw na $wiadczenia zdrowotne
w ramach umowy cywilnoprawnej (kontrakt) sktadam ofert¢ w przedmiotowym postgpowaniu.
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Numer dokumentu potwierdzajgcego uzyskanie tytutu specjalisty

Numer wpisu do rejestru indywidualnych praktyk lekarskich prowadzonego przez Okrggowa Radg Lekarska
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Adres do korespondencji (jezeli jest inny niz adres zamieszkania)

Przedmiotem niniejszej oferty jest udzielanie swiadczen zdrowotnych w zakresie:

- Witrektomia — w trybie naglym.

OFERENT OSWIADCZA, ZE:

1.
2.

Zapoznat sig z trescig ogloszenia o konkursie, SWKO oraz projektem umowy i nie zglasza zastrzezen.

Swiadczen zdrowotnych objetych konkursem udziela¢ bedzie w Specjalistycznym Szpitalu im. dra Alfreda
Sokolowskiego w Watbrzychu, w miejscu wskazanym przez Udzielajacego zaméwienia oraz przy uzyciu sprzetu
nalezacego do Udzielajacego zamowienia.

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

leczniczym*(niepotrzebne skresli¢) i posiada wpis do rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalnos¢ lecznicza,
prowadzonego przez ORL zgodnie z danymi wymienionymi na wstepie niniejszej oferty.
Swiadczen zdrowotnych udziela¢ bedzie osobiscie.

. Posiada aktualne ubezpieczenie od odpowiedzialnosci cywilnej (OC) na minimalng kwote¢ gwarantowang

W WYSOKOSCIL ... svmenn wis oo s seismaness s s s sxmunss (potwierdzona za zgodno$¢ z oryginatem kopia dokumentu stanowi
zatgcznik do oferty).

. Zakres posiadanych kwalifikacji udokumentowat zatgcznikami ztozonymi wraz z oferta.

. Proponuje  wynagrodzenie za jeden wykonany zabieg W zakresie objetym niniejsza oferta
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Oferent oswiadcza takze, ze:

bezwarunkowo akceptuje wzor umowy i w przypadku przyjecia oferty przez Udzielajacego zamowienia,

zobowigzuje sie do podpisania umowy o tresci Jjak w zalgczniku do Zarzadzenia numer 184/2023 z dnia
06.12.2023 r.,

prowadzona indywidualna, indywidualna specjalistyczna praktyka lekarska nie jest w stanie upadtosci,

Jest/nie jest platnikiem podatku VAT,

akceptuje warunki ptatnosci,

utrzyma ceng ofertowg przez okres obowigzywania umowy,

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

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

ZALACZNIKI DO OFERTY:

1.
2

3.

Poswiadczony aktualny wydruk z Centralnej Ewidencji Dziatalnosci Gospodarczej CEIDG.

Poswiadczona kopia wpisu do rejestru  podmiotéw wykonujacych dziatalnogé lecznicza prowadzonego
przez ORL.

Potwierdzone za zgodno$¢ z oryginatem kopie dokumentéw dotyczacych wykonywania zawodu medycznego tj.:
- dyplom ukonczenia studiow medycznych;

- prawo wykonywania zawodu (wszystkie zapisane strony);

- dyplom uzyskania tytutu/tytutow specjalisty;

- certyfikaty i uprawnienia zwiazane z zakresem $wiadczen zdrowotnych;

- inne dokumenty potwierdzajace kwalifikacje i do§wiadczenie zawodowe.

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

Potwierdzona za zgodno$¢ z oryginatem kserokopia polisy OC lub zlozone o$wiadczenie o przedtozeniu polisy
najpézniej w dniu podpisania umowy.

(pieczatka i podpis Oferenta)



