Zalacznik nr 1
FORMULARZ OFERTY

--------------------------------------------------

pieczeé firmowa Oferenta

Pelna nazwa Oferenta

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

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

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

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

Termin realizacji przedmiotu konkursu:

w zakresie Pakietu nr 1 - 24 miesiace od dnia 1 wrzesnia 2020 r.

w zakresie Pakietu nr 2 - 23 miesiace od dnia 1 pazdziernika 2020 r. z mozliwoscia rozpoczecia
realizacji umowy w okresie od 1 wrzesnia 2020 r. jezeli taka gotowos¢ nastapi po obu stronach
umowy.



Zakres swiadezen

maksymalna miesigczna
kwaota brutto
przeznaczona przez
Zamawiajjcego na
realizacj¢ zamdwienia w
okresie 24 m-cy
(01.09.2020-31.08.2022)

oferowana miesigezna
kwota brutto na

realizacje zamdéwienia
w okresie 24 m-cy

(01.09.2020-31.08.2022)

wartosc brufto w
okresie 24 miesiecy

PAKIET | - §wiadczenia
zdrowotne w zakresie
podstawowe] opieki
zdrowotnej
. swiadczenia lekarza
POZ
2. dwiadczenia
pielegniarki POZ
$wiadczenia poloznej
POZ
4. transport sanitarny
POZ
na rzecz Zamawiajacego

a

69 945,00 zt

Razem Pakiet 1

Zakres swiadczen

maksymalna miesigczna
kwaota brutto
Przeznaczona przez
Zamawiajgcego na
realizacje zaméwienia
przez okres 3 m-cy
(01.10-31.12.2020)

oferowana miesigczna
kwaota brutto na

realizacjg zamdwienia
przez okres 3 m-cy
(01.10-31.12.2020)

wartoSé brutto w
okresie 3 miesigcy

2.1

PAKIET 2 - dwiadczenia
zdrowotne w zakresie nocnej i
swiatecznej opieki zdrowotnej
I. porada lekarska
2. 4wiadczenia
udzielanie przez
pielegniarke
3. transport sanitarny
na rzecz Zamawiajacego oraz
Podmiotu trzeciego, z ktérym
Zamawiajgcy zawarl umowe
do 31.12.2020r.)

185 895,00 zt

maksymalna miesigczna
szacowana kwota brutto
PrzZeznaczona przez
Zamawiajycego na
realizacje zamdwicnia w
okresie 20 m-cy
(01.01.2021-31.08.2022)

oferowana miesigczna
kwota brutto na

realizacje zamdwienia
w okresie 20 m-cy

(01.01.2021-31.08.2022)

warto$é brutto w
okresie 20 miesigcy

PAKIET 2 - $wiadczenia
zdrowotne w zakresie nocnej i
$wiatecznej opieki zdrowotnej
|.porada lekarska

2. dwiadcezenia udzielanie przez
pielegniarke

3. transport sanitarny

na rzecz Zamawiajacego

95 895,00 zl

Razem Pakiet 2 poz. 2.1i 2.2




Oswiadczam, Ze oferowane wynagrodzenie zawiera wszystkie koszty zwiazane z realizacja
przedmiotu umowy niezbedne do prawidtowej realizacji przedmiotu zamdwienia.

Oswiadczam, ze przedmiot zaméwienia bede realizowaé wykorzystujac pojazd:

1. (marka pojazdu) ................ceevenen. , (NI reJestracyjny). v crernrrrereresereenenas
2. (marka pojazdu) .............. A o (Nr rejestracyjny ). i GiRRiE
miejscowosé, data pieczatka i podpis osoby uprawnionej do

reprezentowania Oferenta



Zalacznik nr 2

Wykaz personelu medycznego, ktéry bedzie uczestniczyl w wykonywaniu $wiadezen w
ramach umowy - Pakiet 1 - podstawowa opieka zdrowotna

Imie

Nazwisko

Zawod

Nazwa i stopien
specjalizacji

Numer prawa
wykonywania
zawodu

Wykaz personelu medycznego, ktéry bedzie uczestniczyl w wykonywaniu éwiadezen w

ramach umowy - Pakiet 2 -nocna i éwigteczna opieka zdrowotna

Imie

Nazwisko

Zawod

Nazwa i stopien
specjalizacji

Numer prawa
wykonywania
zawodu

(migjseownsd, data)

(pieczatka, podpis osoby uprawnionej do reprezentowania Oferenta)



Zalgcznik nr 3

OSWIADCZENIE OFERENTA

1. Przystgpujac do konkursu ofert w zakresie udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej w zakresie
podstawowe] opieki zdrowotnej oraz w ramach nocnej i1 $wiatecznej opieki zdrowotnej na
terenie Sosnowca przez lekarza i pielggniarke wg wymagan Narodowego Funduszu Zdrowia
oswiadczam, Ze zapoznalem si¢ z ogloszeniem o konkursie ofert, warunkami konkursu i
wzorami umow i nie wnosze do nich zastrzezen.

2. Wyrazam dobrowolna zgod¢ na przetwarzanie danych osobowych zawartych w zlozonej
ofercie, przez Sosnowiecki Szpital Miejski sp. z 0.0., 41-219 Sosnowiec, ul. Szpitalna 1 w
okresie 60 dni od dnia skladania ofert wyznaczonego przez Zamawiajacego na potrzeby
przeprowadzenia postgpowania konkursowego.

3. Oswiadczam, Zze uwazam si¢ za zwiazanego niniejsza oferta na okres 60 dni od terminu
sktadania ofert wskazanego w ogloszeniu o konkursie.

4. Oswiadczam, ze w razie wyboru mojej oferty zobowiazuj¢ si¢ do zawarcia umowy na
warunkach okreslonych w ofercie i wg wzoru przedstawionego przez Zamawiajacego.

5. Przystepujac do konkursu ofert na udzielanie swiadezen medycznych oéwiadczam, ze:

1) wszystkie zawarte umowy w zakresie objetym przedmiotem zamodwienia byly i sg
realizowane nalezycie,

2) w ciagu ostatnich 5 lat nie wnoszono wobec reprezentowanego przeze mnie podmiotu
skarg odnoszacych si¢ do realizacji uméw z podmiotami leczniczymi.

6. Oswiadczam, ze przedmiot zaméwienia bedzie realizowany przez personel z uprawnieniami
do realizacji swiadczen stanowigcych przedmiot niniejszego konkursu.

7. Oswiadczam, ze przedmiot zamdwienia bedzie realizowany przy uzyciu wyposazenia w
aparatur¢ i sprzet medyczny, ktére pozwalajg na realizacje objetego zlozona oferta zakresu
badan:

8. Deklaruj¢ przeniesienie praw i obowiazkéw wynikajacych z przyszlej umowy zawartej z

Zamawiajacym na osobg trzecig**, tj. (wskazaé¢ podmiot)...........ccooeviiennn, w zakresie
Cwskeazad maberes Y s i v s R R e R E W na
POOSTEGAE TIOA 1 o veios BIARTE o vunmmsmmmassamommnnss

*niepotrzebne skresli¢
** jesli dotyczy

(miejscowosc, data) (pieczatka, podpis osoby uprawnionej do
reprezentowania Oferenta)



