Zatacznik nr 1 do SWKO

pieczatka Oferenta
. OFERTA
na udzielenie $wiadczen zdrowotnych w Samodzielnym Zespole Publicznych Zaktadéw Opieki
Zdrowotnej im. Dzieci Warszawy w Dziekanowie Le$nym w zakresie:

- peinienia dyzuréw w Qddziale Anestezjologii,
zwanymi tacznie w dalszej czesci ,$wiadczeniami zdrowotnymi”, przez lekarza, posiadajgcego
tytut specjalisty lub posiadajacego specjalizacje 11 lub I stopnia, pod nadzorem specjalisty w
zakresie anestezjologii lub anestezjologii | reanimacji lub anestezjologii i intensywnej terapii.

Znak: KOSZ/5/2017
I. DANE OFERENTA
1. Imie i nazwisko Oferenta
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. Numer wpisu do rejestru specjalistycznych indywidualnych praktyk lekarskich, prowadzonego
przez wlasciwg Okregowa Rade LEKATSKE vuuuue.iviie o ceconsessseeseesesseeseseesvesssseessssessens
6. Numer wpisu do ewidencjl dziatalnosci gospodarczej (niepotrzebne, gdy Oferent przedstawia
dokument potwierdzajacy wpis do Centrainej Ewidencji i Informacji o Dziatalnosci
Gospodarczej)
7. Numer prawa WYKONYWaNI@ ZAWOUU ......ccvusiveresieeeeeereeseeeesesesrssesssssessssssessesssssessesses
8. Numer dokumentu SPeCAliZACH. . iuu.irerrrereeeeeeeeeieeeeeeeesreseeessesersssseeessesess s senesssessenes

II. PRZEDMIOT OFERTY

1. Niniejszym oferuje wykonywanie $wiadczenn zdrowotnych w Dziekanowie Lesnym, w zakresie
pefnienia dyzuréw w Oddziale Anestezjologii Udzielajacego Zaméwienie, jak réwniez w innych
komérkach organizacyjnych Udzielajacego Zaméwienie zgodnie z opisem przedmiotu
zamdwienia stanowigcym zalacznik nr 2 do SWKO, na zasadach okredlonych w SWKQ oraz
ogélnych warunkach umowy, ktérej wzér stanowi zatacznik nr 3 do SWKO.

2. W ramach $wiadczen zdrowotnych, okre§lonych powyzej, zobowiazuje sie udziela¢ swiadczen
zdrowotnych w zakresie anestezjologii i intensywnej terapii, a w szczegélnodci: anestezji,
intensywnej terapii, resuscytacji, leczenia bdlu, a takze sedacji, jak réwniez diagnostyki,
leczenia, udzielania porad lekarskich, udzielania konsultacji i pomocy lekarskiej w innych
komérkach organizacyjnych Udzielajacego Zaméwienie, wydawania orzeczen lekarskich, jak
rowniez wykonywania innych czynnosci wynikajacych z procedur medycznych oraz warunkéw
wspotpracy z personelem Udzielajacego Zaméwienie.
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3. Oswiadczam, iz posiadam wszystkie odpowiednie uprawnienia do wykonywania zawodu
lekarza, zgodnie z obowigzujacymi w tym zakresie przepisami oraz, ze prawo do wykonywania
zawodu lekarza nie zostato zawieszone oraz w stosunku do mnie nie orzeczono érodka karnego
w postaci pozbawienia prawa wykonywania zawodu lekarza badz $rodka karnego w postaci
zawieszenia prawa wykonywania zawodu lekarza.

4. Oswiadczam, iz wyrazam zgode na poddanie sie badaniom lekarskim, niezbednym do
wykonywania Swiadczeri zdrowotnych oraz na odbycie szkolenia w zakresie BHP.

5. Oswiadczam, ze oferowane $wiadczenia beda wykonywane przeze mnie osobiécie, na poziomie
zgodnym z przyjetymi u Udzielajagcego Zaméwienie standardami oraz z uwzglednieniem

aktualnej wiedzy medycznej, z zachowaniem przepiséw sanitarnych, p.poz., BHP.

III. WARTOSCE OFERTY

Za realizacje przedmiotu zaméwienia oferuje nizej wskazane stawki za jedna gedzine udzielania

$wiadczen zdrowotnych na rzecz Udzielajacego Zaméwienie:

=) zt brutto (stownie: ...veeeereieeeeeeeeenen ztotych) - za 1 godzine udzielania $wiadczen
zdrowotnych w dni powszednie, od poniedziatku do pigtku, z wytaczeniem dni ustawowo
wolnych od pracy;

B) v zt brutto (stownie: ....ccceieiveeieeenen ziotych) - za 1 godzine udzielania
$wiadczen zdrowotnych w soboty, niedziele i dni w dni ustawowo wolne od pracy od 8% do 89;

IV. ISTOTNE WARUNKI UMOWY

1. Oswiadczam, Ze akceptuje i nie zglaszam zastrzezen do postanowien zawartych we wzorze
umowy, stanowigcym zatgcznik nr 3 do SWKO i zobowigzuje sie do zawarcia umowy na
wskazanych warunkach i w terminie okre$lonym przez Udzielajacego Zaméwienie.

2. Oswiadczam, ze posiadam aktuaine ubezpieczenie od odpowiedziainodci cywilnej lub
zobowigzujg si¢ do zawarcia umowy ubezpieczenia od odpowiedzialnodci cywilnej za szkody
wyrzadzone w zwigzku z wykonywanie umowy.

3. Zobowigzuje sie do udzielenia nastepujacych éwiadczen zdrowotnych w nizej wskazanych
wymiarach miesiecznych:

- Pelnienie dyzuréw w Oddziale Anestezjologii Udzielajacego Zamédwienie w wymiarze
maksymalnym .................... godzin w kazdym miesiqcu wedlug harmonogramu ustalonego

przez Udzielajgcego Zamdwienie,

V. POTWIERDZENIE SPEENIENIA WYMOGOW KONKURSU

1. Oswiadczam, ze zapoznalem sie z tredcia ogtoszenia, szczegdtowymi warunkami konkursu
ofert oraz ogolnymi warunkami umowy i nie zglaszam zastrzezef.

2. Oswiadczam, 2e w okresie ostatnich pigciu lat poprzedzajacych termin skiadania ofert w
niniejszym konkursie Samodzielny Zespét Publicznych Zaktadéw Opieki Zdrowotnej im.
Dzieci Warszawy w Dziekanowie Le$nym nie rozwigzat ze mna umowy na udzielenie
$wiadczen zdrowotnych z przyczyn lezacych po mojej stronie.

3. Termin waznosci niniejszej oferty wynosi 30 dni od terminu sktadania ofert.
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ZALACZNIKI DO OFERTY:
1. Kopia wpisu do rejestru indywidualnych specjalistycznych praktyk lekarskich [ub
odwiadczenie o zfoZzeniu wniosku o rejestracje praktyki w ORL,
Kopia wpisu do ewidencji dziatalnosci gospodarczej lub wpis do CEIDG,
Kopia nadania numeru REGON,
Kopia nadania numeru NIP,
Kopia dyplomu uzyskania tytutu lekarza,
Kopia prawa wykonywania zawodu lekarza,
Kopie posiadanych specjalizacji
Kopie dyplomdéw ukoriczonych kurséw
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Kopia polisy obowigzkowego ubezpieczenia oc fub oswiadczenie o
przediozeniu/doniesieniu polisy OC zgodnie z przepisami obowiazujacymi.

. Zaswiadczenie tj. dokument potwierdzajacy aktualne badania lekarskie, niezbedne do
wykonywania zawodu | udzielania $wiadczerd zdrowotnych oraz aktualne szkolenia w

)
<o

zakresie BHP.
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Oferent / umocowany petlnomocnik Oferenta




