Konkurs nr SP. 4300.15.2026 Zalgcznik nr 1 do SWKO

OFERTA
na udzielanie Swiadczen zdrowotnych w komorkach organizacyjnych pionu medycznego Udzielajacego
Zaméwienia w zakresie wykonywania badan endoskopowych na rzecz pacjentow Powiatowego Centrum
Zdrowia Sp. z 0.0. w Kartuzach.

I. DANE OFERENTA:

Pelna nazwa i adres Oferenta:

Telefon do kontaktu: = =

Adres e Mail <. ..
Numer wpisu do Rejestru Podmiotow Wykonujacych Dziatalno$¢ Lecznicza: . .. ...... ... ... .. .. ..

Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalno$ci Gospodarczej (nt NIP): ... ... .. ... ... ... .. ... ...,
PESEL

ZaWOA: . o
Nr prawa WyKonywania ZaWodU: . . . . . ...ttt et et e e e
Specjalizacja w zakresie (stopien Specjalizacii) . .. ... ...ttt
N dokumentu SPeCjaliZac]i. . .. .. ..ot e e
Proponowany termin rozpoczecia Swiadczeniaushug: .. ... ... .. .

(pieczed i podpis osoby uprawnionej do tloienia oferty)



Il. OFERTA CENOWA I DOSTEPNOSCI:

Zakres Swiadczen

Minimalna ilo$¢ punktow
stosunku miesi¢cznym

Proponowane wynagrodzenie za

L.p. T " J.m. Swiadczenie ustlug medycznych:
y - cena za 1 punkt
Wykonanie badania
1 gastroskopii w ramach pkt | T ( slowme """"""""""""""" 2k brutto/1 pur)1kt
PraCOWni Endoskopowej P L L PR
Wykonanie badania
2 kolonoskopii w ramach OKE| o zk brutto/1 punkt

Pracowni Endoskopowej

(STOWRIE: .......cov e )

Uwaga:

W kolumnach, gdzie wskazano, aby podaé¢ proponowane wynagrodzenie nalezy je wskaza¢ doktadnie

i zgodnie z opisem w tabeli:

- w wierszu ,,L.p. 1, 2” nalezy poda¢ ceng - za 1 punkt brutto, zgodnie z wyceng punktowg okreslong
w zalaczniku do zarzadzania Prezesa NFZ w sprawie okre$lenia warunkéw zawierania i realizacji umow o

udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju ambulatoryjna opieka specjalistyczna — ,Katalog

ambulatoryjnych grup $wiadczehn specjalistycznych” obowiazujacym w danym okresie rozliczeniowym;

Wynagrodzenie powinno zosta¢ podane w zlotych polskich cyfrowo.

(pieczed i podpis osoby uprawnionej do zloZenia oferty)




I11. OSWIADCZENIE OFERENTA *

Os$wiadczam, ze :

1. Zapoznalam/em si¢ z trescig ogloszenia o konkursie oraz Szczegétowymi Warunkami Konkursu Ofert
i nie zglaszam zadnych zastrzezen dotyczacych ww. dokumentow;

2. w przypadku wyboru mojej oferty zobowiazuje si¢ do podpisania umowy w terminie i miejscu wskazanym
przez Udzielajacego zamowienia;

3. zapoznalam/em si¢ z projektem umowy i akceptuje warunki w niej zawarte;

4. wykonam $wiadczenia wymienione w ofercie zgodnie z przepisami prawa, aktualng wiedza medyczna
i tre§cia umowy zawartej z udzielajagcym zamdowienia;

5. nie jestem zawieszona/ly w prawie wykonywania zawodu albo ograniczonaly w wykonywaniu
okreslnych czynnosci zawodowych na podstawie przepisow o zawodzie lekarza i lekarza dentysty;

6. nie jestem pozbawiony/a mozliwo$ci wykonywania zawodu prawomocnym orzeczeniem $rodka karnego zakazu
wykonywania zawodu albo zawieszone w wykonywaniu zawodu stosownym $rodkiem zapobiegawczym,;

7. nie mam przerwy w wykonywaniu zawodu lacznie przez okres dluzszy niz 5 lat w okresie ostatnich 6 lat

poprzedzajacych wniosek o wpis;

samodzielnie rozliczam si¢ z Urzgdem Skarbowym i ZUS-em;

9. nie $wiadcze pracy w Powiatowym Centrum Zdrowia Sp. z 0. 0. w Kartuzach na podstawie stosunku pracy.
Oswiadczam, ze posiadam wiedze, Ze nie mozna $wiadczy¢ ushug jednocze$nie na podstawie umowy o prace
w tym samym zakresie.

10. posiadam ubezpieczenie od odpowiedzialnosci cywilnej* / zawre umowe o odpowiedzialnosci cywilnej*
na warunkach wskazanych w projekcie umowy;

11. dotychczas wykonywalam/em* / nie wykonywalem/lam* na rzecz Udzielajacego zamdwienie takie
same $wiadczenia zdrowotne jakich dotyczy sktadana oferta, w zwigzku z powyzszym o$wiadczam,
ze dokumenty wymienione w cz. IV Formularza Ofertowego znajduja si¢ w posiadaniu Udzielajacego
zamOwienie i sg aktualne;

12. zobowiazuje si¢ do dostarczenia do dnia zawarcia Umowy zawarcia umowy kserokopii nastepujacych
dokumentow:

e potwierdzajacych ukonczenie kursu BHP,

e stosownych zaswiadczen lekarskich,

e dokumentu potwierdzajacego ubezpieczenie od odpowiedzialnosci cywilnej, w zakresie
okreslonym w art. 25 ust. 1 pkt. 1 ustawy o dziatalnos$ci leczniczej,

e informacji z Krajowego Rejestru Karnego;

®

(pieczed i podpis osoby uprawnionej do zloZenia oferty)
* niepotrzebne skresli¢

IV. W CELU UZNANIA, ZE OFERTA SPELNIA WYMAGANE WARUNKI, OFERENT DOLACZA DO

*x
OFERTY NASTEPUJACE DOKUMENTY
(na podstawie czg¢sci V SWKO):

1) kserokopie (na zadanie udzielajacego zamowienia oryginaty) dokumentéw potwierdzajacych kwalifikacje i
uprawnienia do wykonywania zawodu lekarza - odpowiednie do cze$ci konkursu w ramach ktorej sktadana jest
oferta  (dyplom, prawo wykonywania zawodu, dyplomy specjalizacji, stopnie i tytuly naukowe,
potwierdzenie rozpoczecia specjalizacji, potwierdzenie ukonczenia kurséw, w tym dyplom umiejetnosci
wykonywania endoskopii, kurs doskonalacy w zakresie kolonoskopii, itd.),

2) pelnomocnictwo wystawione zgodnie ze szczegétowymi warunkami konkursu ofert, o ile oferta skladana jest
przez pelnomocnika upowaznionego do wystgpowania w imieniu Oferenta;

3) inne, dodatkowo sktadane przez oferenta: ...........cccoviiiiiiiiii i

** nie dotyczy jezeli Udzielajacemu Zamdwienia dostarczono
wymagane dokumenty z racji realizacji wczesniej zawartych umow
z Oferentem

( pieczeé i podpis osoby uprawnionej do zloZenia oferty)



