Zatgcznik Nr 2

FORMULARZ OFERTOWY

dla zamowienia dokonywanego w trybie konkursu ofert
na podstawie ustawy z dnia 15 kwietnia 2011r. o dziatalnosci leczniczej

pn.
Udzielanie swiadczen zdrowotnych przez lekarzy zgodnie z aktualnym

zapotrzebowaniem Zagtebiowskiego Centrum Onkologii Szpital Specjalistyczny
im. Sz. Starkiewicza w Dgbrowie Gorniczej ul. Szpitalna 13 w zakresie:
Chirurgii Onkologicznej

Dane Oferenta;

Udzielajacy Zaméwienia:
Zagtebiowskie Centrum Onkologii Szpital Specjalistyczny im. Sz. Starkiewicza
ul. Szpitalna 13, 41-300 Dgbrowa Gornicza

IIl. W oparciu o ogtoszenie konkursowe nr 58/2023 na udzielanie swiadczen zdrowotnych w

zakresie chirurgii onkologicznej realizowanych w Oddziale Chirurgii
Onkologicznej, jak rowniez petnienie dyzuréw w Oddziale Chirurgii Ogodlnej
i Onkologicznej oraz w Oddziale Chirurgii Onkologicznej dla Zagtebiowskiego Centrum
Onkologii Szpital  Specjalistyczny im. Sz. Starkiewicza w Dabrowie Gorniczej
opublikowane na stronie internetowej oraz na tablicy ogtoszen ZCO Szpital
Specjalistyczny im. Sz. Starkiewicza w Dagbrowie Gorniczej oferuje  udzielanie
Swiadczen zdrowotnych w okresie 3 lat obejmujgce wykonywanie $Swiadczen
zdrowotnych zgodnie z aktualnym zapotrzebowaniem Udzielajgcego Zamowienia :

1) W zakresie udzielania swiadczeh zdrowotnych objetych konkursem realizowanych
w Oddziale Chirurgii Onkologicznej -wymiar godzin do dyspozycji w miesigcu

Miejsce wykonywania Stawka kwotowa za wykonywanie
$wiadczen Swiadczen w zakresie objetym
konkursem

Oddziat Chirurgii Onkologicznej wraz
z innymi niezbednymi swiadczeniami
zgodnie z biezgcym
zapotrzebowaniem Udzielajgcego
Zamowienie

............ PLN brutto za godzine
wykonywania tych swiadczen




Oddziat Chirurgii Ogdlneji | ....oooiinnel. PLN brutto za godzine
Onkologicznej oraz Oddziat Chirurgii dyzuru pod telefonem
Onkologicznej
100 % stawki za godzine pod
telefonem w przypadku
koniecznosci przyjazdu

2) W zakresie udzielania $wiadczen zdrowotnych objetych konkursem realizowanych
w Poradni Chirurgii Ogolnej i Poradni Chirurgii Onkologiczne;j

Miejsce wykonywania Stawka za wykonywanie $wiadczen w
swiadczen zakresie objetym konkursem
Poradnia Chirurgii Ogdlnej i rownowartosc¢ iloczynu ........... %
Poradnia Chirurgii prawidtowo rozliczonych punktéw w
Onkologicznej oraz Poradnia | ramach umowy z NFZ i ceny za punkt
Chorob Piersi zgodnej z kwotg okreslong przez NFZ
wraz z innymi niezbednymi W umowie.
Swiadczeniami realizowanymi
w siedzibie ZCO w Dgbrowie
Goérniczej

OSWIADCZENIE OFERENTA

1.

Oswiadczam, ze zapoznatem/am sie z trescig Ogloszenia oraz ze Szczegdtowymi
Warunkami Konkursu Ofert i nie wnosze w tym zakresie zadnych zastrzezen.

Oswiadczam, ze zainteresowatem/am sie i uzyskatem/am wszystkie konieczne
informacje, niezbedne do przygotowania oferty oraz wykonania zamowienia na
Swiadczenia bedgce przedmiotem konkursu.

. OSwiadczam, ze uwazam sie zwigzany/na niniejszg ofertag na czas okreslony

w Szczegotowych Warunkach Konkursu Ofert w przedmiocie, ktérego moja oferta
dotyczy, tj. przez okres 30 dni od uptywu terminu sktadania ofert.

Oswiadczam, ze nie wnosze zastrzezen do zatgczonego projektu umowy i zobowigzuje
sie do jej podpisania na warunkach okreslonych w umowie, w miejscu i terminie
wyznaczonym przez Udzielajgcego Zamowienia.

Oswiadczam, ze wyrazam gotowos¢ do podjecia negocjacji w zakresie przedmiotu
postepowania konkursowego na wezwanie Udzielajgcego Zamdéwienia.

Oswiadczam, ze wszystkie zatgczone dokumenty lub kserokopie sg zgodne z aktualnym
stanem faktycznym i prawnym.

. Oswiadczam, ze spetniam warunek okreslony w art. 132 ust. 3 ustawy o $wiadczeniach

opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych.



Zatgczniki:

1)
2)
3)

dyplom potwierdzajgcy posiadanie kwalifikacji;

prawo wykonywania zawodu ( obligatoryjnie kserokopia ze zdjeciem) ;

dokument potwierdzajgcy posiadanie wymaganej specjalizacji lub w trakcie
specjalizacji w zakresie chirurgii ogélnej i onkologiczne;.

oswiadczenie o spelnieniu wymagah w zakresie co najmniej dwuletniego
doswiadczenia lub dokument potwierdzajgcy to doswiadczenie;

wypis z KRS lub CEIDG;

polisa ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej;

aktualne badania lekarskie;

zaakceptowany wzor umowy;

oswiadczenie o zapoznaniu sie z SWKO;

10) zaakceptowana klauzula informacyjna RODO.

(podpis osoby uprawnionej, data)



