Zalacznik nr 1
do Szczegolowych warunkéw konkursu nr /12023

(pieczeé firmowa Oferenta)

FORMULARZ OFERTY

DANE IDENTYFIKACYJNE OFERENTA:

Firma / Imie 1 NAZWISKO ....coceeriveirieieiecininiiiisi s

Siedziba / Adres ZAMIESZKANIA .. .cccvieeeeiirreeeerreeeeeeriieeetteeieeseeeeeeessssessnssssssmssnssssessesssasessossnn

Oznaczenie we wlasciwym rejestrze / nr wpisu do rejestru /OIL /

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

REGOM 1.ttt sttt et b e b s n e n e
dobrowolnie: tel. KontaKtowy (FaX) ...eecveveereemrrcereemieiiiiiiiniessiesitsiesnesineeenssssssssssens

AODTOWOINIE: ©INAIL 1evereieeesieeeesieeieeeeeeeeeesvesteseesistrseesersssnsrneseesssssssasssrsnsasesasssnsesessensesns

OKRESLENIE RODZAJU I ZAKRESU SWIADCZEN BEDACYCH

PRZEDMIOTEM UMOWY:

BowoN e

Rodzaj $wiadczen: leczenie szpitalne

ZAKTES SWIAACZII. oot ittt ittt ettt et et e et e e s areranrararaaan

OPIS KOMPETENCII *:

TYtUl ZAWOAOWY .. ..eociiiiiriinictiicitcirre ettt b st

Nr prawa wykonywania ZAWOAU ..........cecienniiriemnin s eesesesesens
Dziedzina i stopien SPeCiAliIZAC] .. ....cccevieriiireriniiririerisiereere et
Informacje o specjalizacji w toku:

a) dziedzina Specjalizacii .. ......cciviiiiniinic e

b) TOK SPECIALIZACIT . euevereeerrenerierisinisise ittt n ettt et
Posiadane dodatkowe umiejetnosci i kwalifikacje (kursy, szkolenia potwierdzone

zaswiadczeniem / certyfikatem lub innym dokumentem)

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

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



6. Oferowana maksymalna liczba godzin udzielanych miesiecznie..............c.v.u.....

4. MIEJSCE UDZIELANIA SWIADCZEN ZDROWOTNYCH

Swiadczenia udzielane beda w lokalu Udzielajacego zaméwienia.

5. WARUNKI PEATNOSCI

Fakture/rachunek wystawia si¢ raz w miesigcu, nie weczesniej niz ostatniego dni miesigca, w
ktérym udzielane byly $wiadczenia. Termin zlozenia faktury uplywa 15 dnia  miesigca
nastg¢pujacego po miesigcu, w ktérym udzielane byty §wiadczenia.

Jezeli prawidlowo sporzadzona faktura za dany miesiac po potwierdzeniu jej przez wlasciwg
sekretarke medyczng zostanie przedtozony do jednego 2z Sekretariatow/Kancelarii
Udzielajacego zaméwienie w terminie wskazanym w zdaniu poprzednim, wyptata naleznosci
nastapi na konto bankowe wskazane przez Przyjmujacego Zamowienie do 30 dni od jej
zlozenia.

W przypadku nie przedstawienia faktury/rachunku do 15 dnia miesigca nast¢pujgcego po
miesigcu, w ktérym udzielane byly $wiadczenia, platnos$é nastapi do 60 dni od przedstawienia
faktury/rachunku.

Dopuszcza si¢ mozliwos¢ negocjacji czestotliwoscei i terminu platnoscei.

6. TERMIN REALIZACII:

Okres obowigzywania umowy: czas realizacji udzielania $wiadczen zdrowotnych przez
Udzielajacego Zamoéwienie w ramach kontraktu z NFZ i innych uméw z zakresow
wymagajacych udzielania $§wiadczen przez lekarza specjalist¢ w dziedzinie anestezjologii w
rodzaju leczenie szpitalne.

Jezeli w okresie obowiazywania niniejszej umowy z Udzielajgcym Zamowienie nie zostanie
zawarty kolejny kontrakt lub kontrakty w zakresie objetym niniejszym postepowaniem
konkursowym, umowa zawarta z wybranym Oferentem wygasnie najpézniej w ostatnim dniu
obowiazywania kontraktu z NFZ.

(migjscowosé, data)
(pieczatka, podpis Oferenta)

* w przypadku oferty sktadanej przez podmiot leczniczy zatrudniajacy personel medyczny, ktéry bedzie udzielal $wiadczen w zakresie objetym
postgpowaniem konkursowym nalezy przestawi¢ dane w zadanym zakresie odre¢bnie dla kazdej z oséb, ktére bedy udzielaé §wiadczen; dane, wraz

z informacjami odnoszacymi sig do tych osob, mozna przedstawié¢ w zestawieniu tabelarycznym



Zalycznik nr 2
do Szczegotowych warunkéw konkursu nr / 12023

OSWIADCZENIE OFERENTA

. Oswiadczam, ze:

a. Zapoznalem/am sie z trescig ogloszenia i Szczegolowymi Warunkami Konkursu (wraz ze
wszystkimi zalgcznikami) i nie wnosze zastrzezen do ich tresci;

b. otrzymana dokumentacja konkursowa jest wystarczajaca do zlozenia oferty;

c. akceptuje projekt umowy.

. Wyrazam dobrowolng zgode na przetwarzanie danych osobowych zawartych w zloionej

Ofercie, przez Sosnowiecki Szpital Miejski sp. 7 o. o. w restrukturyzacji 41-219 Sosnowiec,

ul. Szpitalna 1 w okresie 30 dni od ostatniego dnia skladania ofert wyznaczonego przez

Udzielajgcego Zamdwienie na potrzeby prieprowadzenia postgpowania konkursowego.

. W przypadku, gdy bede zwigzany stosunkiem pracy z Udzielajacym zam6wienia, a moja oferta

zostanie wyloniona w konkursie (w przypadku osobistego udzielania swiadczen) zobowigzujg

sie do rozwigzania umowy o prac¢ przed dniem zawarcia umowy o Swiadczenia zdrowotne

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

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

. Oswiadczam, ze w razie wyboru mojej oferty zobowigzuj¢ si¢ do zawarcia umowy

w najblizszym mozliwym czasie wskazanym przez Udzielajacego Zamdéwienie na warunkach

okreslonych w ofercie i wg wzoru przedstawionego przez Udzielajacego zamowienie;

. Przystepujac do konkursu ofert na udzielanie §wiadczen medycznych, o§wiadczam, ze:

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

b. w ciagu ostatnich 5 lat, nie wnoszono wobec Oferenta skarg odnoszacych si¢ do realizacji
umoéw z Podmiotami wykonujacymi dziatalno$¢ leczniczg.

. Wyrazam zgode na poddanie si¢ kontroli Slaskiego Wojewddzkiego Oddziatu NFZ w zakresie

sposobu i jakosci udzielanych $wiadczen zdrowotnych objetych oferta.

. O$wiadczam, ze wykonam przedmiot umowy na zasadach okreslonych w Szczegétowych

Warunkach Konkursu i w terminach uzgodnionych z Udzielajacym zaméwienie.

. Os$wiadczam, 2ze wykonam przedmiot konkursu z nalezyta starannoscig, zgodnie

z obowigzujgcymi przepisami prawa oraz zasadami sztuki medycznej.

. Oswiadczam, ze kwota wskazana w formularzu cenowym obejmuje wszystkie koszty,

jakie Zamawiajgcy zobowigzany bedzie ponies¢ w zwiazku z wykonaniem przedmiotowego

zamoOwienia.

10. O$wiadczam, ze wszystkie zalgczone dokumenty lub kserokopie sg zgodne z aktualnym stanem

faktycznym i prawnym.

(miejscowosé, data) (pieczatka, podpis Oferenta)



Zalacznik nr 3 do Szczegélowych warunkéow konkursu nr { 12023

(miejscowosé, data)

( tel. kontaktowy)

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

Oswiadczam, iz na dzien sktadania niniejszej informacji posiadam wazne prawo wykonywania
zawodu, ktérego nie zostalem/am pozbawiony/a ani ktére nie zostalo zawieszone, posiadam pelng
zdolnos¢ do czynnoéci prawnych, méj stan zdrowia pozwala na wykonywanie zawodu lekarza,
nie bylem/am karany/a za umy$lne przestepstwo lub umyslne przestepstwo skarbowe oraz ze nie
toczy si¢ przeciwko mnie postgpowanie w przedmiocie odpowiedzialnosci zawodowej albo
wszczgte przez okrggows rade lekarskg mogace skutkowal zawieszeniem prawa wykonywania

zawodu ani ograniczeniem w wykonywaniu okreslonych czynnosci.

Jednoczesnie zobowiazuje sie¢ do niezwlocznego pisemnego powiadomienia o zmianach

powyzszego statusu.

Jestem $wiadomy o odpowiedzialnosci karnej za ztozenie falszywego o$wiadczenia.

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