Zatacznik nr 1 do SWKO NR $7/1/2023

OFERTA
dla Powiatowego Zespolu Zakladéw Opieki Zdrowotnej

1. Dane Oferenta:
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Udzielanie $wiadczen zdrowotnych w zakresie wykonywania $wiadczen nocnej i $wiateczne]
opieki zdrowotnej udzielanej w warunkach ambulatoryjnych oraz w miejscu zamieszkania lub
pobytu §wiadczeniobiorcy, w przypadku naglego zachorowania lub naglego pogorszenia stanu
zdrowia $wiadczeniobiorcow, ktdre nie jest stanem naglym dla pacjentow (doroslych i dzieci)
z nastepujacego obszaru gmin: Psary, Ozarowice, Siewierz, Mierzgcice, Bobrowniki, zgodnie
z wymaganiami umowy zawartej przez Udzielajacego zaméwienia z Narodowym Funduszem

Zdrowia.

1.Os$wiadczenia Oferenta:
W zwiazku z ogloszeniem przez Powiatowy Zespot Zakladéw Opieki Zdrowotnej konkursu

ofert na wykonywanie zadan okre$lonych w SWKO Oferent o§wiadcza, ze:

1. zobowiazuje sie do udzielania $wiadczen bgdacych przedmiotem konkursu ofert
na zasadach okreslonych w Szczegétowych Warunkach Konkursu Ofert (SWKO)
w okresie obowigzywania umowy, tj. 48 miesigcy,

2. zapoznal sie z trescig ogloszenia o konkursie ofert, w zakresie ktérego sklada niniejsza

oferte,

3. zapoznal si¢ ze Szczegbtowymi Warunkami Konkursu Ofert wraz z zatgcznikami i nie

wnosi w tym zakresie zadnych zastrzezen,



4. nie wnosi zadnych zastrzezen do zataczonych wzoréw umow i zobowigzuje si¢ do ich
podpisania na warunkach okreslonych w tych wzorach w migjscu i terminie okreslonym
przez Udzielajacego Zamodwienia,

5. jest podmiotem wykonujacym dziatalno$é lecznicza w rozumieniu ustawy z dnia 15
kwietnia 2011r. o dziatalno$ci leczniczej i pozostatych przepisow,

6. posiada uprawnienia do wystepowania w obrocie prawnym, zgodnie z wymogami
ustawowymi,

7. dysponuje potencjatem technicznym i lokalowym oraz posiada wiedzg i doswiadczenie
niezbedne udzielania $wiadczen bedacych przedmiotem konkursu,

8. posiada uprawniony personel, ktérego kwalifikacje i liczba zabezpieczg udzielanie na
rzecz Udzielajagcego zamowienia $wiadczen objetych przedmiotem konkursu,

9. posiada polise potwierdzajaca ubezpieczenie odpowiedzialnosci cywilnej za szkody
wyrzadzone w zwigzku z udzielaniem $§wiadczen zdrowotnych w zakresie przedmiotu
postepowania zgodnie z obowigzujacymi przepisami prawa,

10. zobowiazuje si¢, ze w/w ubezpieczenie bgdzie kontynuowane przez caly okres
obowigzywania umowy,

11. wszystkie ztozone dokumenty sg zgodne z aktualnym na dzien skladania oferty stanem

prawnym i faktycznym.

2. Oferta

Deklaruje wykonywanie zadafi okreslonych w SWKO za miesigczne wynagrodzenie
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Swiadczenia bedg udzielane w dodatkowym miejscu przyjmowania pacjentow zlokalizowanym
w (adres):

...............................................................................................................

3, W zalgczeniu do niniejszej oferty sktadamy nastgpujace dokumenty:
1) dokument potwierdzajacy wpis do wiasciwego rejestru podmiotéw wykonujacych

dziatalno$¢ lecznicza,



2) dokument potwierdzajacy wpis do Krajowego Rejestru Sadowego* / dokument
potwierdzajacy wpis do ewidencji dziatalnosci gospodarczej*,

3) kopie aktualnej polisy OC potwierdzajace]j ubezpieczenie Oferenta od odpowiedzialnosci
cywilnej, o ktérym mowa w art. 25 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011r. o dziatalnosci
leczniczej wraz z dowodem uiszczenia naleznej sktadki,

4) wykaz — liczba i kwalifikacje zawodowe 0sob udzielajacych Swiadczen zdrowotnych
objetych oferta zgodnie z zalacznikiem nr 2 do SWKO,

5) wykaz granicznego potencjalu technicznego, lokalowego niezbgdnego do realizacji
$wiadczen zdrowotnych objetych oferta zgodnie z zatgcznikiem nr 3 do SWKO,

6) oswiadczenie o posiadaniu do$wiadczenia w organizowaniu $wiadczen polegajacych na
udzielaniu porad lekarskich zgodnie z zalacznikiem nr 4 do SWKO,

7) zaparafowany wzoér umowy — zalacznik nr 5 do SWKO,

8) zaparafowany wzdor umowy powierzenia przetwarzania danych osobowych — zalgcznik

nr 6 do SWKO,

Stwierdzam, ze jestem $wiadomy odpowiedzialnosci karnej zwigzanej ze skladaniem

fatszywych oswiadczen.

Data i podpis osoby uprawnionej/oséb

uprawnionych do reprezentowania Oferenta

* niepotrzebne skresli¢



