Zalacznik nr 1
do Szczegolowych warunkéw konkursu nr 02 12712023

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

(pieczec firmowa Oferenta)
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FORMULARZ OFERTY

DANE IDENTYFIKACYJINE OFERENTA!:

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

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

Siedziba / adres ZamieSZKAMIa .. ..ecereererreiriinenemesese sttt

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

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

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

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

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

OKRESLENIE RODZAJU I ZAKRESU SWIADCZEN BEDACYCH

PRZEDMIOTEM UMOWY:

da.

Rodzaj $wiadczen: leczenie szpitalne i ambulatoryjna opieka specjalistyczna

b, ZaKres SWIAACZEM: «.vvveinrierearereesseiisssasestesnssntsitesnsenasnssessestssnsennonses

2

&= BN

OPIS KOMPETENCII *:

TYLUE ZAWOAOWY . cvovurirersnismsssssssssesssessesssssssssasssssssssesssassassassiiassnssasssssssesssessssasssssnsssensass
Nr prawa wykonywania zawodu

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

Dziedzina i stopieft SPECJAlIZACHE .. .orueverersereeeueiiiiiiiii
Informacje o specjalizacji w toku:

a) dziedzina SPECAliZACHL .. .oveverrrerseeirrseeieiis s
D) FOK SPECIALIZACT «veeuvrrrersirersrsnsssssssesessessrinsunstsesstsssssssasssessi sttt st es
Posiadane dodatkowe umiejetnosci i kwalifikacje (kursy, szkolenia potwierdzone

zaswiadczeniem / certyfikatem lub innym dokumentem)

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

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



L

6. Oferowana maksymalna liczba godzin udzielanych miesigcznie.........cocoovevee.

4. MIEJSCE UDZIELANIA SWIADCZEN ZDROWOTNYCH

Swiadczenia udzielane beda w lokalu Udzielajacego zamowienia.

5. WARUNKI PLATNOSCI

Fakture/rachunek wystawia sie raz w miesigcu, nie wczedniej niz ostatniego dnia
miesiaca, w ktorym udzielane byly $wiadczenia. Termin ztozenia faktury uptywa

15 dnia miesigca nastepujacego po miesigcu, w ktorym udzielane byly §wiadczenia.
Jezeli prawidlowo sporzadzona faktura za dany miesigc po potwierdzeniu jej przez
Kierownika Oddziatu zostanie przedtozony do Kancelarii Udzielajacego zamowienie
w terminie wskazanym w zdaniu poprzednim, wyplata naleznosci nastapi na konto
bankowe wskazane przez Przyjmujacego Zamoéwienie do 30 dni od jej ztozenia.

W przypadku nie przedstawienia faktury/rachunku do

15 dnia miesigca nastgpujacego po miesigcu, w ktorym udzielane byly $wiadczenia.
Platno$¢ nastapi do 60 dni od przedstawienia faktury/rachunku.

Dopuszcza sie mozliwos¢ negocjacji czestotliwosci i terminu platnosci.

6. TERMIN REALIZACII:

Okres obowigzywania umowy : czas realizacji udzielania $wiadczen zdrowotnych przez
Udzielajacego Zamoéwienie w ramach kontraktu z NFZ i innych umowach w Oddziale Chorob
Wewngtrznych

Jezeli w okresie obowiazywania niniejszej umowy z Udzielajacym ZamoOwienie

nie zostanie zawarty kolejny kontrakt lub kontrakty w zakresie objetym niniejszym
postepowaniem konkursowym, umowa zawarta z wybranym Oferentem wygasnie  najpozniej
w ostatnim dniu obowiazywania 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 przestawi¢ dane w zadanym zakresie odrebnie dla kazdej z 0s6b, ktore beda udziela¢ $wiadczen; dane, wraz

z informacjami odnoszacymi sie do tych os6b, mozna przedstawi¢ w zestawieniu tabelarycznym



Zalacznik nr 2
do Szczegotowych warunkéw konkursu nr ©2 /02/2023

OSWIADCZENIE OFERENTA

1. Oswiadczam, ze:

a. Zapoznalem/am sie z treScig ogloszenia i Szczegbtowymi Warunkami Konkursu (wraz ze
wszystkimi zatacznikami) i nie wnoszg zastrzezen do ich tresci;

b. otrzymana dokumentacja konkursowa jest wystarczajaca do zlozenia oferty;

c. akceptuje projekt umowy.

2. Wyrazam dobrowolnq zgode na przetwarzanie danych osobowych zawartych w zlozonej
Ofercie, przez Sosnowiecki Szpital Miejski sp. z 0. 0. w restrukturyzacji 41-219 Sosnowiec,
ul. Szpitalna 1 w okresie 30 dni od ostatniego dnia skladania ofert wyznaczonego przez
Udzielajgcego Zaméwienie na potrzeby przeprowadzenia postgpowania konkursowego.

3. W przypadku, gdy bede zwigzany stosunkiem pracy z Udzielajagcym zaméwienia, a moja oferta
zostanie wyloniona w konkursie (w przypadku osobistego udzielania §wiadczen) zobowiazuje
sie do rozwiazania umowy o prace przed dniem zawarcia umowy o $wiadczenia zdrowotne
i oéwiadczam, ze do porozumienia stron przystapie dobrowolnie i nie bede roscit jakichkolwiek
pretensji, z tytulu rozwigzania umowy o pracg za porozumieniem stron.

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

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

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

b. w ciagu ostatnich 5 lat, nie wnoszono wobec Oferenta skarg odnoszacych sie do realizacji
umoéw z Podmiotami wykonujacymi dziatalnos¢ lecznicza.

6. Wyrazam zgode na poddanie sie kontroli Slaskiego Wojewddzkiego Oddziatu NFZ w zakresie
sposobu i jako$ci udzielanych $wiadczen zdrowotnych objetych oferta.

7. O$wiadczam, ze wykonam przedmiot umowy na zasadach okreslonych w Szczeg6lowych
Warunkach Konkursu i w terminach uzgodnionych z Udzielajacym zamowienie.

8. O$wiadczam, ze wykonam przedmiot konkursu z nalezyta staranno$cig, zgodnie
z obowiazujacymi przepisami prawa oraz zasadami sztuki medycznej.

9. Oéwiadczam, ze kwota wskazana w formularzu cenowym obejmuje wszystkie koszty,
jakie Zamawiajacy zobowiazany bedzie ponie$¢ w zwigzku z wykonaniem przedmiotowego
zamowienia.

10. O$wiadczam, ze wszystkie zalaczone dokumenty lub kserokopie sg zgodne z aktualnym stanem
faktycznym i prawnym.

(miejscowosc, data) (pieczatka, podpis Oferenta)



Zalgcznik nr 3 do Szczegotowych warunkow konkursu nr 05 /7% /2023

(miejscowo$c, data)

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

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

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

( tel. kontaktowy)

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

Oéwiadczam, iz na dzied skladania niniejszej informacji posiadam wazne prawo wykonywania
zawodu, ktdrego nie zostatem/am pozbawiony/a ani ktére nie zostato zawieszone, posiadam peing
zdolnoé¢ do czynnosci prawnych, méj stan zdrowia pozwala na wykonywanie zawodu lekarza,
nie bylem/am karany/a za umySlne przestgpstwo lub umy$lne przestepstwo skarbowe oraz Ze nie
toczy sie przeciwko mnie postgpowanie w przedmiocie odpowiedzialnosci zawodowej albo
wszczete przez okregowa rade lekarska mogace skutkowa¢ zawieszeniem prawa wykonywania

zawodu ani ograniczeniem w wykonywaniu okreslonych Czynnosci.

Jednoczeénie zobowiazuje si¢ do niezwlocznego pisemnego powiadomienia o zmianach

powyzszego statusu.

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

(czytelny podpis osoby upowaznionej)
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Zalacznik nr 5 do Szczegélowych warunkéw konkursu nro®  4/2023

Sosnowiec, dn. ........coiiiiiiinns

Oswiadczenie

Oéwiadczam, ze zobowiazuje sie do posiadania umowy polisy ubezpieczeniowej
od odpowiedzialnodci cywilnej w zwiazku z udzielaniem lub zaniechaniem udzielania

$wiadczen zdrowotnych okreslonych w paragrafach poprzedzajacych na kwotg

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

( wpisa¢ kwote dotyczaca zakresu na ktory sktadana jest oferta)

1. Obowiazek ubezpieczenia powstanie najpozniej w dniu poprzedzajagcym dzien
podpisania umowy.

2. Okaze przy podpisywaniu umowy polise ubezpieczeniowa oraz dostarcze jej
kserokopig.

( podpis i piecze¢ Oferenta)



Zalgcznik nr 6 do Szczegolowych warunkéw konkursu©>  /02/2023

SosnowieC, dn. ....ooeevviiiiiiinnns

Zaproszenie do negocjacji
Oferent zgtasza cheé podjgcia negocjacji:

W ZAKTESIE .+ v v ettt e e e

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

(podpis i pieczg¢ Oferenta)



