Zalacznik Nr 1 do SWKO
Postgpowanie 1/2025/TELR/DO

OFERTA
na udzielenie $wiadczen zdrowotnych
w zakresie teleradiologii
w Zespole Opieki Zdrowotnej w Leczycy

I. DANE OFERENTA

1. Petna nazwa podmiotu wykonujacego dziatalnos¢ lecznicza, adres siedziby (oraz adres do
korespondenc;ji jesli jest inny):

2. Nr wpisu do WIaSCIWEZO TEJESIIT .....euueueiiteei et e et e e e e e e e e ee e e e e et e e e aes
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II. PRZEDMIOT OFERTY: opisy badan radiologicznych

. . Szacunkowa, Waga przedmiotu Cena opisu
e Roudn Dedania roczna ilos¢ postepowania badania brutto
zlecanych badan
1. | Badanie TK planowe 3800 30%
2. | Badanie TK pilne 500 5%
3. | Badanie RTG planowe 13800 60%
4. | Badanie RTG pilne 1500 5%




III. OSWIADCZENIE OFERENTA
Oswiadczam, ze:

1.
25

3.

9.

Zapoznatem si¢ z trescig ogloszenia.

Zapoznalem si¢ ze ,,Szczegblowymi warunkami konkursu ofert” oraz wzorem umowy i nie
wnosze w tym zakresie zadnych zastrzezen.

Zobowiazuje si¢ do podpisania umowy w miejscu i terminie wyznaczonym przez Udzielajacego
zamdwienia.

Zobowigzuje si¢ do udzielania $wiadczeri zdrowotnych objetych przedmiotem konkursu z
zachowaniem nalezytej starannos$ci, zgodnie ze wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej,
dostgpnymi metodami i Srodkami oraz zgodnie z zasadami etyki zawodowej, jak réwniez zgodnie
z przyjetymi standardami i wymogami prawnymi, w tym z zachowaniem przepis6w sanitarnych,
przeciwpozarowych i BHP.

Zobowigzuj¢ si¢ do przestrzegania praw pacjenta, podejmowania i prowadzenia dziatan
majacych na celu zapewnienie nalezytej jakosci wykonywanych swiadczen zdrowotnych.
Posiadam polis¢ ubezpieczenia OC prowadzonej przeze mnie dzialalnosci leczniczej oraz
zobowigzuj¢ si¢ do kontunuowania tego ubezpieczenia i niezwlocznego przedkiadania
uwierzytelnionej kserokopii polisy ubezpieczenia OC Udzielajacemu zaméwienia.

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych przez Udzielajacego zamdwienia dla potrzeb
realizacji umowy.

Zobowigzuje sie do poddania kontroli przez Oddziat Wojewddzki NFZ, innych uprawnionych
organdéw oraz Udzielajagcego zamdwienia w zakresie wynikajacym z realizacji wykonywanych
$wiadczen zdrowotnych na rzecz Udzielajacego zamdwienia.

Wszystkie zatgczone dokumenty lub kserokopie sa zgodne z aktualnym stanem faktycznym i
prawnym.

10. Akceptuje wzér umowy na udzielanie $wiadczen zdrowotnych oraz pozostale wymagania

11.

Udzielajagcego zamdowienia, bedace przedmiotem postgpowania konkursowego.
Os$wiadczam, Zze wskazany personel w Zalaczniku nr 2 do SWKO, posiada pelne prawo

wykonywania zawodu oraz pozostale informacje zawarte w zalaczniku sa zgodne ze stanem
faktycznym.

IV. ZALACZNIKI (kserokopie poswiadczone za zgodnos¢):

1.
2.

3.

Whpis do rejestru podmiotéw prowadzacych dziatalno$é leczniczg;

Dokument potwierdzajagcy ubezpieczenie od odpowiedzialnosci cywilnej i o$wiadczenie
zawierajace zobowigzanie do kontynuacji ubezpieczenia przez caty okres trwania umowy;
Zatacznik Nr 2 do SWKO;

Podpis i pieczeé Oferenta

Data



