051 7[R ———————— Zatgcznik nr 3 do Zarzqdzenia
p. o. Dyrektora Specjalistycznego Szpitala
im. dra Alfreda Sokotowskiego w Watbrzychu
nr 192/2024 z dnia 09.12.2024r.

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

OFERTA

na udzielanie calodobowych §wiadczen zdrowotnych

Nawiazujac do konkursu ofert na udzielanie $wiadczen zdrowotnych, polegajacych na wykonywaniu ustug
medycznych w zakresie wykonywania badan przesiewowych w ramach Profilaktycznego Programu
Zdrowotnego - realizacja programu badan przesiewowych raka jelita grubego realizowanego w Szpitalu
w okresie od dnia 01.01.2025 r. do dnia 31.12.2025 r. w ramach umowy cywilnoprawnej (kontrakt) sktadam ofertg
w przedmiotowym postepowaniu.

Nr prawa WYKONYWaNia ZAWOMU .. ..o.unuitiit ittt et ettt et et et ettt e e ea e aens
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Numer wpisu do rejestru indywidualnych praktyk lekarskich prowadzonego przez Okregowa Rade Lekarska

Nrtelefonu ......cooooieeiiiiiiiii .. AArES €-IMNALL ..o oet e
AATES ZAMIESZKANIA .« e v vv ettt e e e e e e e e e e e e e e e e s

Adres do korespondenciji (jezeli jest inny niz adres zamieszKania) ...........ccooeueieiiiiiiiiiiini i

Przedmiotem niniejszej oferty jest udzielanie swiadczen zdrowotnych w zakresie wykonywania badan
przesiewowych w ramach Profilaktycznego Programu Zdrowotnego - realizacja programu badan
przesiewowych raka jelita grubego realizowanego w Szpitalu w okresie od dnia 01.01.2025 r.
do dnia 31.12.2025 r .

OFERENT OSWIADCZA, ZE:

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

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

3. Swiadczen zdrowotnych objetych konkursem bedzie udziela¢ co najmniej w wymiarze czasowym wskazanym
w ofercie.

4. Zamawiajagcemu bedzie przyshugiwato prawo zwigkszenia ilosci godzin $wiadczenia ustug przez Oferenta
o maksymalnie 10% liczby godzin wskazanej w ofercie, a Oferent bedzie zwigzany decyzja Zamawiajacego w tym
zakresie.



. Jezeli po stronie Zamawiajacego zaistnieje koniecznos¢ zwiekszenia liczby godzin, ponad ilo$é, o ktérej mowa

w pkt. 4 powyzej, Zamawiajacy oraz Oferent dokonaja odpowiednich uzgodnien w tym przedmiocie.

Prowadzi indywidualng praktyke lekarska, indywidualna specjalistyczng praktyke lekarskg jest podmiotem
leczniczym*(niepotrzebne skresli¢) i posiada wpis do rejestru podmiotéw wykonujgcych dziatalno$é 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 gwarantowana
W WYSOKOSCT v.vvviiiiiiiiiiiiiiii, (potwierdzona za zgodnos¢ z oryginalem kopia dokumentu stanowi
zalacznik do oferty).

. Zakres posiadanych kwalifikacji udokumentowat zalagcznikami ztozonymi wraz z oferta.

10. Proponowany harmonogram pracy:

Dzien Poniedzialek | Wtorek Sroda Czwartek Piatek Sobota

Godziny
W ramach
NFZ

Oferent oswiadcza takze, ze:

bezwarunkowo akceptuje wzér umowy i w przypadku przyjecia oferty przez Udzielajgcego zamowienia,
zobowigzuje si¢ do podpisania umowy o tresci jak w zalgczniku do Zarzadzenia numer 192/2024 z dnia
09.12.2024 r.,

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

jest/nie jest ptatnikiem podatku VAT,

akceptuje warunki ptatnosci,

utrzyma ceng ofertowa przez okres obowigzywania umowy,

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

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

ZAY.ACZNIKI DO OFERTY:

1.
2,

3.

Poswiadczony aktualny wydruk z Centralnej Ewidencji Dziatalnosci Gospodarczej CEIDG.

Poswiadczona kopia wpisu do rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalno$é leczniczg prowadzonego
przez ORL.

Potwierdzone za zgodnos¢ z oryginatem kopie dokumentow dotyczgcych wykonywania zawodu medycznego tj.:
- dyplom ukonczenia studiéw medycznych;

- prawo wykonywania zawodu (wszystkie zapisane strony);

- dyplom uzyskania tytulu/tytutéw specjalisty;

- certyfikaty i uprawnienia zwigzane z zakresem $§wiadczen zdrowotnych;

- inne dokumenty potwierdzajgce kwalifikacje i do§wiadczenie zawodowe.

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

Potwierdzona za zgodnos¢ z oryginalem kserokopia polisy OC lub ztozone o$wiadczenie o przedtozeniu polisy
najpo6zniej w dniu podpisania umowy.

Zaswiadczenie o niekaralno$ci z Krajowego Rejestru Karnego, obowigzek wynikajacy z art. 21 ust. 3

(pieczatka i podpis Oferenta)




