Zataeznik Nr 1 do SWKO
Postepowanie 3/2023/PLN

OFERTA
na udzielenie $wiadczen zdrowotnych
w zakresie uslug pielegniarskich w Szpitalu im. Sw. Faustyny Kowalskiej

(wskazaé wiasciwg komorke organizacyjng/ jednosike)

I. DANE OFERENTA

1. Pelna nazwa podmiotu wykonujacego dziatalnos¢ lecznicza albo imig i nazwisko, adres siedziby albo
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II. PRZEDMIOT OFERTY

Cena oferty za jedng godzing
Rodzaj i zakres oferowanego $wiadczenia zl brutto (kwotowo i stownie)

Swiadczenie ustug zdrowotnych -
pielegniarskich

I11. Deklaruje gotowosc swiadczenia ustug*:

O zgodnie z proponowanym harmonogramem:

dzien Poniedziatek Wtorek Sroda Czwartek Piatek Sobota/Niedziela

w
godzinach:

00 swiadczenie ustug medycznych zgodnie z miesigcznym harmonogramem ustalonym wspolnie przez
Udzielajacego zamowienia i Przyjmujgcego zaméwienie;
* zakreslic wiasciwe

IV. WARUNKI OFERTY

Opisane w pkt. Il ceny brutto obejmuja wszelkie koszty zwiazane z realizacjg umowy na $wiadczenia
zdrowotne, ktdra zostanie zawarta w nastgpstwie rozstrzygnig¢cia niniejszego konkursu.

Po stronie Udzielajacego zamoéwienia pozostaje odprowadzenie naleznosci z tytulu skladek na
ubezpieczenie spoteczne (emerytalne, rentowe, chorobowe i wypadkowe), skladek na Fundusz Pracy oraz
Fundusz Gwarantowanych Swiadczen Pracowniczych o0s6b bedacych jednoczesnie pracownikami
Udzielajacego zamowienia, zatrudnianych przez Przyjmujacego zamdwienie do realizacji przedmiotu
umowy na zasadach okreslonych w art. 8 ust. 2a ustawy z dnia 13.10.1998r. o systemie ubezpieczen
spotecznych.
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V. OSWIADCZENIE OFERENTA
Oswiadczam, ze:

ks
2.
3.

4.

10.

Ll

12.

13.

14.

15.

16.

Zapoznalem sie z tredcig ogloszenia. o
Prowadze dziatalno$é lecznicza w rozumieniu ustawy z dnia 25.04.2011r. o dziatalnosci IECZIII(.:ZEJ_!.
Zapoznalem si¢ ze ,,Szczegblowymi warunkami konkursu ofert” oraz wzorem umowy 1 nie
wnosze w tym zakresie zadnych zastrzezen.

Nie jestem zawieszony/a w prawie wykonywania zawodu, a takze nie jestem ograniczony/a W
wykonywaniu jakichkolwiek $wiadczen zdrowotnych.

Zobowigzuje¢ sig¢ do podpisania umowy w miejscu i terminie wyznaczonym przez Udzielajgcego
zamowienia.

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

Oswiadczam, ze nie figuruj¢ w Rejestrze sprawcow na tle seksualnym.

Zobowiazuj¢ sie do przestrzegania praw pacjenta, podejmowania i prowadzenia dziatan
majacych na celu zapewnienie nalezytej jakosci wykonywanych swiadezen zdrowotnych.
Zobowigzuje si¢ do uzytkowania otrzymanych od udzielajacego zamowienia pomieszezen,
aparatury i sprzetu medycznego, lekow, materialdw medycznych, preparatéw diagnostycznych
oraz innych Srodkoéw i sprzgtu niezbgdnego do udzielania $wiadczenia zdrowotnego w sposob
zgodny z prawem i zasadami uzywania tego sprzetu i urzadzen.

Posiadam polis¢ ubezpieczenia OC prowadzonej przeze mnie dziatalnosci leczniczej oraz
zobowigzuje si¢ do kontunuowania tego ubezpieczenia i niezwlocznego przedkladania
uwierzytelnionej kserokopii polisy ubezpieczenia OC Udzielajgcemu zaméwienia.

Wyrazam zgodg na przetwarzanie danych osobowych przez Udzielajgcego zamdéwienia dla potrzeb
realizacji umowy.

Zobowigzuje si¢ do poddania kontroli przez Oddzial Wojewddzki NFZ, innych uprawnionych
organdéw oraz Udzielajacego zaméwienia w zakresie wynikajgcym z realizacji wykonywanych
swiadczen zdrowotnych na rzecz Udzielajacego zamdwienia.

Zobowigzuje si¢ po podpisaniu umowy dostarczy¢ aktualne zaswiadczenie o ukonczeniu szkolenia
BHP oraz aktualne orzeczenie lekarskie o zdolnosci do realizacji przedmiotu umowy w ZOZ w
teczyey.

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

Akceptuje wzér umowy na udzielanie swiadczen zdrowotnych oraz pozostale wymagania
Udzielajacego zamoéwienia, bedace przedmiotem postgpowania konkursowego.

Oswiadczam, ze dysponuje personelem o udokumentowanych kwalifikacjach zawodowych,
pozwalajacych na realizacje $wiadczen zdrowotnych bedacych przedmiotem konkursu ofert
(skreslic ten punkt jesli nie dotyczy).

IV. ZALACZNIKI (kserokopie poswiadczone za zgodnos$é):

1.
2

Prawo wykonywania zawodu pielggniarki/pielggniarza/ potoznej.

Dokumenty potwierdzajace posiadanie stosownych do zakresu $wiadezen zdrowotnych
kwalifikacji, tj. specjalizacji z wybranego zakresu medycyny i/lub tytulu naukowego oraz
certyfikatow potwierdzajacych nabycie umiejgtnosci zawodowych,

Zaswiadczenie o wpisie do rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalnosé lecznicza.

Polisa ubezpieczeniowa, zgodna z obowigzujacymi przepisami w sprawie obowiazkowego
ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu wykonujgcego dziatalno$é lecznicza.
Zaswiadczenie — NIP, REGON, o wpisie do ewidencji dzialalnosci gospodarczej (dopuszcza si¢
aktualny wydruk CEIDG).
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