Zatacznik nr 1
do Szczegétowych warunkéw konkursu nr (2, [J4/2025

(piecze¢ firmowa Oferenta)
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FORMULARZ OFERTY

DANE IDENTYFIKACYJNE OFERENTA:

Firma / Imie i NAZWISKO covvvveviiiic
............................. U e e Moo SO =

Siedziba / adres z?mieszkania .........................................................................................

\
Oznaczenie we wtaéciwym rejestrze / nr wpisu do rejestru /OIL /

OKRESLENIE RODZAJU | ZAKRESU SWIADCZEN BEDACYCH PRZEDMIOTEM UMOWY:

o 4 2 | o .
Rodzaj swiadczen: leczenie szpitalne
\
Zakres s'wiadczer'\‘:

OPIS KOMPETENCJI *:

TVEUE ZAWOTOMIY .. crermee o ceommen s omnns e i 6457505 55555 40400 1580 78 04 0 R4 S BRS8NSR T ST TSR EH VT 0 e

Nr prawa WyKonyWania ZAWOAU ..........cuiiiiieiiiiiiiniis e
Dziedzina | stopien SpaCjaliZat]i swievmsvmsisssmmmmimmsmmemnssmy aommm st
Informacje o specjalizacji w toku:

a) dziedzina specjalizacji ................................................................................................

b) rok specjalizacbi ..........................................................................................................
Posiadane dodatkowe umiejetnosci i kwalifikacje (kursy, szkolenia potwierdzone

zaswiadczeniem ) certyfikatem lub innym dokumentem)

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



4. MIEJSCE UDZIELANIA SWIADCZEN ZDROWOTNYCH

Swiadczenia udzielane beda w lokalu Udzielajgcego zaméwienia.

5. WARUNKI PLATNOSCI

Fakturg/rachunek wystawia sie raz w miesigcu, nie wczesniej niz ostatniego dnia

miesigca, w ktérym udzielane byty $wiadczenia. Termin ztozenia faktury uptywa

15 dnia miesigca nastepujacego po miesigcu, w ktérym udzielane byty $wiadczenia.
Jezeli prawidtowo sporzadzona faktura za dany miesiac wraz z karta ewidenciji

swiadczer potwierdzong przez sekretarke medyczng zostanie przedtozona do

Kancelarii Udzielajgcego zamoéwienie w terminie wskazanym w zdani poprzednim,
wyptata naleznosci nastgpi na konto bankowe wskazane przez Przyjmujacego Zamowienie
do 30 dni od jej ztozenia.

6. TERMIN REALIZACII:

Okres obowiagzywania umowy : czas realizacji udzielania ¢éwiadczen zdr wotnych przez
Udzielajgcego Zamodwienie w ramach kontraktu z NFZ i innych umowaéh w Oddziale Choréb
Wewnetrznych

Jezeli w okresie obowigzywania niniejszej umowy z Udzielajagcym Zamdwienie

nie zostanie zawarty kolejny kontrakt lub kontrakty w zakresi objetym niniejszym
postgpowaniem konkursowym, umowa zawarta z wybranym Oferente wygasnie najpdzniej
w ostatnim dniu obowigzywania kontraktu z NFZ. |

(miejscowosc, data)
(pieczatka, podpis Oferenta)

* w przypadku oferty sktadanej przez podmiot leczniczy zatrudniajacy personel medyczny, ktéry bedzie udzielat $wiadczen w zakresie objetym
postepowaniem konkursowym nalezy przestawic¢ dane w zadanym zakresie odrebnie dla kazdej z oséb, ktére beda udziela¢ $wiadczen; dane, wraz

z informacjami odnoszacymi sie do tych oséb, mozna przedstawié¢ w zestawieniu tabelarycznym
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Zatacznik nr 2
~ N p
do Szczeg6towych warunkéw konkursu nr (4 /Y2025

OSWIADCZENIE OFERENTA

1. Oswiadczam, ze:

a. Zapoznatem/am sie z trescig ogtoszenia i Szczegétowymi Warunkami Konkursu (wraz ze
wszystkimi zatgcznikami) i nie wnosze zastrzezen do ich tresci;

b. otrzymana dokumentacja konkursowa jest wystarczajaca do ztozenia oferty;

c. akceptuje projekt umowy.

2. Wyrazam dobrowolnq zgode na przetwarzanie danych osobowych zawartych w ztozonej

Ofercie, przez Sosnowiecki Szpital Miejski sp. z o. 0. w restrukturyzacji 41-200 Sosnowiec, ul.

Emila Zegadtowicza 3, w okresie 30 dni od ostatniego dnia sktadania ofert wyznaczonego

przez Udzielajgcego Zamdwienie na potrzeby przeprowadzenia postepowania

konkursowego.

W przypadku, gdy bede zwigzany stosunkiem pracy z Udzielajgcym zaméwienia, a moja oferta

zostanie wytoniona w konkursie (w przypadku osobistego udzielania $wiadczer) zobowiazujg sig

do rozwigzania umowy o prace przed dniem zawarcia umowy o Swiadczenia zdrowotne

i oéwiadczam, ze do porozumienia stron przystapie dobrowolnie i nie bede roscit jakichkolwiek

pretensji, z tytutu rozwigzania umowy o prace za porozumieniem stron.

4. Oéwiadczam, ze w razie wyboru mojej oferty zobowiazuje sige do zawarcia umowy w najblizszym
mozliwym czasie wskazanym przez Udzielajacego Zaméwienie na warunkach okreslonych w
ofercie i wg wzoru przgdstawionego przez Udzielajacego zamowienie;

5. Przystepujac do konkursu ofert na udzielanie Swiadczert medycznych, o$wiadczam, ze:

a. wszystkie umowy zawarte z Podmiotami wykonujacymi dziatalnoé¢ lecznicza byty isa
realizowane przez Oferenta nalezycie,

b. w ciggu ostatnich 5 lat, nie wnoszono wobec Oferenta skarg odnoszacych sig do realizacji
umow z Podmiotami wykonujgcymi dziatalnosé lecznicza.

6. Wyrazam zgode na poddanie sie kontroli Slgskiego Wojewodzkiego Oddziatu NFZ w zakresie
sposobu i jakosci udzielanych $wiadczer zdrowotnych objetych oferta.

7. Oéwiadczam, ze wykonam przedmiot umowy na zasadach okreslonych w Szczegétowych
Warunkach Konkursu i w terminach uzgodnionych z Udzielajgcym zamowienie.

8. Oéwiadczam, ze wykonam przedmiot konkursu z nalezyta starannoscig, zgodnie
z obowigzujacymi przepisami prawa oraz zasadami sztuki medycznej.

9. Oéwiadczam, ze kwota wskazana w formularzu cenowym obejmuje wszystkie koszty,
jakie Zamawiajacy zobowigzany bedzie ponies¢ w zwigzku z wykonaniem przedmiotowego
zamowienia. \

10. Oéwiadczam, ze wszystkie zatagczone dokumenty lub kserokopie sg zgodne z aktualnym stanem
faktycznym i prawnym.

(U%)

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

(miejscowos¢, data) (pieczatka, podpis Oferenta)
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Zatgcznik nr 3 do Szczegétowych warunkéw kénkursu nr QL )CL\/ZOZS

..................................................................................................... - (miejscowosc, data)

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

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

( tel. kontaktowy)

OSWIADCZENIE LEKARZA UDZIELAJACEGO SWIADCZEN NA RZECZ
SOSNOWIECKIEGO SZPITALA MIEJSKIEGO SP. Z O. 0. W RESTRUKTURYZACJI

|
Oswiadczam, iz na dzien sktadania niniejszej informacji posiadam wa'!ne prawo wykonywania
zawodu, ktérego nie zostatem/am pozbawiony/a ani ktére nie zostato za ieszone, posiadam petng
zdolnos¢ do czynnosci prawnych, méj stan zdrowia pozwala na wykoHywanie zawodu lekarza,
nie bytem/am karany/a za umysine przestepstwo lub umysine przestepst\(vo skarbowe oraz ze nie
toczy sig przeciwko mnie postepowanie w przedmiocie odpowiedzialnoéci zawodowej albo

wszczete przez okregowa rade lekarska mogace skutkowad zawieszeniem prawa wykonywania

zawodu ani ograniczeniem w wykonywaniu okres$lonych czynnosci. |
\

Jednoczesnie zobowiazuje sie do niezwlocznego pisemnego powiadomienia o zmianach

powyzszego statusu.

Jestem Swiadomy o odpowiedzialnosci karnej za ztozenie fatszywego os’wiaLﬂczenia.

(czytelny! podpis osoby upowaznionej)

N %OQQ



(ejusua40 29z231d | sidpod)

NUO@\OMNJ.—D *N ....................................

“yoAumaiyod
uizpaizp yoAuui | yoAuzidumsm qoloyd Auizpsizp
z Ibezijeloads aoyes} m Aziexa| zelo yoAumaniod

uizpaizp yoAuui 1 yoAuzidumem qoioyd Auizpsizp z

uizpob 096 mojsieloads Azieys| ‘Aziexs| zezid ifoezAINpNiisas m '0°0
’ z ds obaiyslaip ejendzg obaoaimousog ysAulkoeziuebio
yoeisoupal yoAuur m ifoeynsuoy zeo 28lAzig
a1qz| lsuzoAjsiuiau| | yoAuziidumep) qoioyd aeizppO
M UoAUJOMOIPZ USZOpEIMS dluBldIZpN
v € 4 T
SAUVEV =] (o — i = - S 3iuZIBIsSONW
zozad euemouodoud 3duizpod ez onnuq §z . dza

BIUBIBYQ zz4d 31UZIBISSIW
emoyisoupal eua)

eluazooidzaqgez

elUa|aizpn op ydAmijzow uizpo3d 2s0|I euemouodold op u1zpo3 250|1 EMONUNJEZS

uazapeims Yohueaizpn fezpoy

YoAuzaidumam qosoy) 3jeizppO M Azieya| zazid YyoAulomolipz uazopeims alueRizpn SIUNVZ

AMON3I ZYVINNYOL

mwoﬁ\ﬁ\i&c nsJnN)uoy moyuniem ydAmojo8azazs op  Ju yluzokjez
S A€



(eauausy 2920a1d | sidpod

‘a1doxyouasy [af 9zosejsop zeso emoluazaaidzagn dsijod Amown niuemAsidpod Azid dzey0 'z
‘Amown ejuesidpod uaizp wAdklezpazidod niup m [a1uzodfeu siueismod ejuazosidzagn yozkimoqQ ‘T

(eua40 153( euepepjS A10YY BU NSayEZ BokZIAIOP 310My Desidm )

olomy eu yoAdklezpazidod yoejesSesed m Y2Auo|saIy0 YydAulomoupz uazopeims ejuejaizpn waiueydsiuez
qn| watueaizpn z njzeimz m [auimAd 1Psoujeizpaimodpo po [amoluazaaidzagn Asijod Amown ejuepeisod op 3is alnzeimoqoz az ‘wezopemsQ

aluazopeimsp

sesecrsessssssssannne .CU suw_;ocmom

szoe/H/ 70 AU nsinjuoy moxquniem YdAmo}o8azazs op g Ju yiuzokjez



(eauaua)0 292281d | sidpod)

.................................................. aIsaez m
. —— :tioefro3su edfpod 25yd ezse}8z Jus1d)0

ibeho8au op aiuazsoidez

sessscsssasssessssens .Ct \Um_;ocmom

S20Z/ .N.O:P_:v_:ov_ mo)quniem YoAmo}o8azazs op 9 Ju yiuzokjez






