Zatacznik nr 1 do SWKO
KOD: 2021-HOS-1

(piecze¢ firmowa Oferenta)

Dane Oferenta:

NrREGON: ......ccooiiiiiiivi e

OSWIADCZENIA

Przystepujac do konkursu ofert KOD: 2021-HOS-1 o$wiadczam, ze:

1. Jestem podmiotem gospodarczym wpisanym do Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalnosci Gospodarczej.

2. Jestem podmiotem wymienionym w art. 26 ust. 1. Ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalnosci leczniczej mogacym ubiegaé
sig 0 udzielenie zamowienia na w/w $wiadczenia zdrowotne, oraz spetniam warunki udzialu w postepowaniu, tj.:

a) posiadam uprawnienia do wykonywania dziatalnosci oraz czynnosci objetych zakresem przedmiotu zaméwienia, w tym

- wykonuije dziatalno$¢ w zakresie zgodnym z przedmiotem zaméwienia;

b) posiadam niezbgdna wiedze i doswiadczenie do wykonania zamoéwienia;

¢) znajdujg si¢ w sytuacji ekonomicznej i finansowej zapewniajacej wykonanie zaméwienia.

3. Przedmiot zaméwienia nie wykracza poza rodzaj dziatalnosci leczniczej lub zakres $wiadczen zdrowotnych przeze mnie
wykonywanych, zgodnie z wpisem do rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza, o ktérym mowa w Ustawie z dnia
15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej,

Proszg podac numer ksiggi praktyki zawodowej w rejestrze podmiotéw wykonujacych dziatalno$é leczniczg |
https://rpwdl.ezdrowie.gov.pl/ ]

4. Wyrazam zgode na 14 dniowy termin platnosci za $wiadczenia zdrowotne udzielane w okresie realizacji zaméwienia, od daty
wystawienia Udzielajacemu zaméwienia wiasciwego rachunku,

5. Uwazam sig za zwigzanego/g zlozong oferta do uptywu terminu wskazanego w szczegolowych warunkach konkursu ofert,

6. Zapoznalem/am sig z wymaganiami, trescig ogloszenia o konkursie, warunkami postepowania konkursowego oraz warunkami
realizacji zaméwienia okreslonymi w SWKO, zalgcznikach i projekcie umowy, przyjmuje je bez zastrzezen, a w razie wybrania
mojej oferty zobowigzuig sig do zawarcia umowy w terminie i na warunkach okreslonych przez Udzielajacego zaméwienia,

7. Wszystkie skiadajace sig na oferte dokumenty, w tym o$wiadczenia, przedstawiajg stan prawny i faktyczny aktualny na dzien
sporzadzenia oferty,

8. Wszystkie zalaczone dokumenty stanowia integraing cze$¢ mojej oferty,




9. W przypadku nie zlozenia w postgpowaniu konkursowym kopii dokumentu ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej (np.

polisy) zobowigzuje si¢ do dostarczenia takiego dokumentu do Udzielajacego zaméwienia po wygraniu przez Oferenta
postepowania konkursowego.

10. Zobowiazuie sie do kontynuowania ubezpieczenia od odpowiedzialnoci cywilnej przez caly okres realizacji zamowienia.

001 -12-21

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

/pleczqtk}*podpls 0soby uprawnionej/

Imiejscowosc/




Zatacznik nr 2 do SWKO
KOD: 2021-HOS-1

(piecze¢ firmowa Oferenta)
FORMULARZ OFERTOWY

Przystepujac do konkursu na $wiadczenia zdrowotne udzielane przez lekarzy w zakresie opieki paliatywnej, hospicyjnej i diugoterminowej KOD:
2021-HOS-1 oferuje realizacje zamowienia:

Pakiet 1 - Zaktad Pielegnacyjno-Opiekunczy

-limit pacjentéw objetych opieka przez Udzielajacego zaméwienie (BCO-SM) - 46 pacjentéw

Wymagania dla Oferenta:

-lekarz specjalista w dziedzinie: choréb wewnetrznych lub medycyny rodzinnej, lub medycyny ogolnej, lub chirurgii ogdlnej, lub geriatrii, lub
gerontologii (kopig dyplomu specjalizacji / kursu / wlasciwego dokumentu nalezy dotgczyé do oferty, zgodnie z Rozdziatem VIl i VIl SWKO)

Dostepnos¢ Oferenta (ilo$¢ pacjentow, ktora Oferent obejmie B ——
jednoczasowo opieka) (ilos¢ pacjentéw)

Cena $wiadczenia (za prowadzenie przez lekarza 1 pacjentaw
ramach ZPO w ciagu miesigca)
(zt brutto/ za 1 pacjenta na miesiac)

Pakiet 2 - Oddziat Medycyny Paliatywnej

Wymagania dla Oferenta:

-lekarz specjalista w dziedzinie medycyny paliatywnej, lub lekarz w trakcie specjalizacji w dziedzinie medycyny paliatywnej,

lub lekarz legitymujacy sig dokumentem ukoriczenia kursu zgodnego z programem specjalizacji w dziedzinie medycyny paliatywnej dotyczacego
problematyki bolu, objawéw somatycznych i psychicznych, organizowanego przez Centrum Medyczne Ksztatcenia Podyplomowego lub wyzsza
uczelnig medyczna posiadajaca uprawnienia doksztatcenia przeddyplomowego lub podyplomowego lekarzy lub jednostke posiadajaca
akredytacje do prowadzenia specjalizacji w dziedzinie medycyny paliatywnej (kopie dyplomu specjalizacji / kursu / wia$ciwego dokumentu nalezy
dofgczy¢ do oferty, zgodnie z Rozdziatem VIl i VIl SWKO)

Dostepnos¢ Oferenta (minimalna $rednia miesigczna
dostepnos¢: 60 godz./miesiac) Srednia ilo&¢ godzin w miesiacu (minimum 60 godzin)

Cena $wiadczenia (z! brutto/godz.)
Stawka (zt brutto / godz.)

Pakiet 3 - Poradnia Leczenia Bélu

Wymagania dla Oferenta:

-lekarz specjalista w dziedzinie neurologii lub anestezjologii, lub anestezjologil i reanimacii, lub anestezjologii i intensywnej terapii, lub medycyny
paliatywnej, lub innej specjalnosci wskazanej w ROZPORZADZENIU MINISTRA ZDROWIA z dnia 6 listopada 2013 r. w sprawie $wiadczen
gwarantowanych z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej (Dz.U.2016.357 t. ze zm.) (kopig dyplomu specjalizacji / kursu / wtasciwego
dokumentu nalezy dofqczy¢ do oferty, zgodnie z Rozdziatem VIl i VIl SWKO)

-obecny czas pracy poradni przyszpitalnej Udzielajacego zaméwienie (BCO-SM) - 12 godzinfydzieri

Dostepnos¢ Oferenta ($rednia miesieczna godzinowa
dostepnosc) Srednia ilo$¢ godzin w miesiacu

Cena $wiadczenia (zt brutto/godz.)




Pakiet 4 - Poradnia Medycyny Paliatywnej

Wymagania dla Oferenta:

-lekarz specjalista w dziedzinie medycyny paliatywnej lub lekarz w trakcie tej specjalizacii (kopig dyplomu specjalizacji / kursu / wlasciwego
dokumentu nalezy dotaczy¢ do oferty, zgodnie z Rozdziatem VII i VIll SWKO)

-obecny czas pracy poradni przyszpitalnej Udzielajgcego zaméwienie (BCO-SM) - 9 godzinfydzieri

Dostepnos¢ Oferenta (minimalna $rednia miesigczna
dostepnosc: 12 godz./miesiac) Srednia ilo$¢ godzin w miesiacu (minimum 12 godzin)

Cena $wiadczenia (z! brutto/godz.)
Stawka (zt brutto / godz.)

Pakiet § - Hospicjum Domowe
Wymagania dla Oferenta:
-lekarz specjalista w dziedzinie medycyny paliatywnej lub lekarz w trakcie specjalizacji w dziedzinie medycyny paliatywnej,
lub lekarz legitymujacy sig dokumentem ukoriczenia kursu zgodnego z programem specjalizacji w dziedzinie medycyny paliatywnej dotyczacego
problematyki bolu, objawdw somatycznych i psychicznych, organizowanego przez Centrum Medyczne Ksztatcenia Podyplomowego lub wyzszg
uczelnig medyczng posiadajaca uprawnienia doksztatcenia przeddyplomowego lub podyplomowego lekarzy lub jednostke posiadajacq

‘ akredytacje do prowadzenia specjalizacji w dziedzinie medycyny paliatywnej (kopig dyplomu specjalizacji / kursu / wiasciwego dokumentu nalezy
dotgczyé do oferty, zgodnie z Rozdziatem VIl i VIl SWKO)

Dostepnos¢ Oferenta (ilos¢ pacjentéw, ktorg Oferent obejmie
jednoczasowo opieka; minimalnie 5 0séb) (ilo$¢ pacjentéw; minimalnie 5 osob)

Cena $wiadczenia (za 1 wizyte w ramach H.D.)
(2t brutto/ za 1 wizyte)

W ramach pakietéw, na ktére sktadam oferte wyrazam gotowo$¢ kompleksowej realizacji zaméwienia zgodnie z posiadanymi komptenecjami i
projektem umowy stanowigcej zatacznik do SWKO.
Wyrazam gotowo$¢ do udzielania $wiadczen w sposob ciagly, zgodnie z organizacja pracy obowigzujaca u Udzielajacego zamoéwienie.

Imiejscowos¢/ IpieczqtkW 0soby uprawnionej/




