Zatacznik nr 1 do SWKO
KOD: 2023-DOB-1

(pieczeé firmowa Oferenta)

Dane Oferenta:
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OSWIADCZENIA

Przystepujac do konkursu ofert KOD: 2023-DOB-1 oéwiadczam, ze:

1. Jestem podmiotem gospodarczym wpisanym do Centralnej Ewidencii i Informacji o Dziatalno$ci Gospodarczej.

2. Jestem podmiotem wymienionym w art. 26 ust. 1. Ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnoci leczniczej mogacym ubiega¢ sie o
udzielenie zaméwienia na w/w $wiadczenia zdrowotne, oraz spetniam warunki udziatu w postepowaniu, tj.:

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

- wykonuje dziataino$¢ w zakresie zgodnym z przedmiotem zaméwienia;

b) posiadam niezbgdna wiedze i do$wiadczenie do wykonania zaméwienia;

c) znajduje sie w sytuacji ekonomicznej i finansowej zapewniajacej wykonanie zaméwienia.

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

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

4. Wyrazam zgode na 14 dniowy termin ptatno$ci za $wiadczenia zdrowotne udzielane w okresie realizacji zamoéwienia, od daty wystawienia
Udzielajacemu zaméwienia wia$ciwego rachunku,

5. Uwazam sig za zwigzanego/a ztozong ofertg do uptywu terminu wskazanego w szczegdtowych warunkach konkursu ofert,

6. Zapoznatem/am sig z wymaganiami, trecig ogltoszenia o konkursie, warunkami postgpowania konkursowego oraz warunkami realizacji
zamowienia okreslonymi w SWKO, zatacznikach i projekcie umowy, przyjmuije je bez zastrzezen, a w razie wybrania mojej oferty zobowigzuije sie
do zawarcia umowy w terminie i na warunkach okre$lonych przez Udzielajacego zaméwienia,

7. Wszystkie sktadajgce sie na oferte dokumenty, w tym o$wiadczenia, przedstawiajg stan prawny i faktyczny aktualny na dzier sporzadzenia
oferty,

8. Wszystkie zataczone dokumenty stanowig integraing cze$¢ mojej oferty,

9. W przypadku nie zlozenia w postepowaniu konkursowym kopii dokumentu ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej (np. polisy)
zobowigzuje sie do dostarczenia takiego dokumentu do Udzielajacego zaméwienia po wygraniu przez Oferenta postepowania konkursowego.

10. Zobowigzuje sie do kontynuowania ubezpieczenia od odpowiedzialno$ci cywilnej przez caty okres realizacji zaméwienia.

Imiejscowos$¢/ Ipieczatka i podpis osoby uprawnionej/



Zatacznik nr 2 do SWKO
KOD: 2023-DOB-1

(piecze¢ firmowa Oferenta)
FORMULARZ OFERTOWY

Przystepujac do konkursu na $wiadczenia zdrowotne udzielane przez lekarzy w zakresie diagnostyki obrazowej KOD: 2023-DOB-1 oferuje
realizacje zamowienia:

Pakiet 1 wykonywanie badan i sporzadzanie opiséw badar obrazowych w lokalizacji u Udzielajacego zaméwienia przy ul. Wyspianskiego 21 w
godz. 8.00 -14.00

Wymagania dla Oferenta:
-lekarz specjalista w zakresie radiologii i diagnostyki obrazowej (kopig dyplomu specjalizacji nalezy dofgczy¢ do oferty, zgodnie z Rozdziatem VI
i VIll SWKO)

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

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

teve e Miesiecy
Doswiadczenie Oferenta
(minimalne do$wiadczenie w w/w zakresie: 2 lata) R R TR e s et

Posiadane do$wiadczenie (minimum 2 lata)

Pakiet 2 - sporzadzanie opisow badar obrazowych poza lub w lokalizacji u Udzielajacego zaméwienia w godz. 14.00 - 8.00

Wymagania dla Oferenta:
-lekarz specjalista w zakresie radiologii i diagnostyki obrazowej (kopig dyplomu specjalizacji nalezy dofgczy¢ do oferty, zgodnie z Rozdziatem VI
i VIl SWKO)

al Opis RTG - Stawka (2l brutto /opis)
Cena $éwiadczenia (z! brutto/opis)
bi Opis TK (2-6ch 1ub wigce] okolic anat) - Stawka (21 brutto / opis)

¢ Opis TK (inny niz It. b powyzei) - Stawka (2! brutto / opis)

d/ Stawka $rednia Pakietu 2 = (@+b+C) /3= ....cocooviiiiiiiinnn,

wevee e MiESIECY
Dos$wiadczenie Oferenta (minimaine doéwiadczenie w w/w
zakresie: 2 lata) VTP g - {

Posiadane doéwiadczenie (minimum 2 lata)




Oswiadczam, ze posiadam okres do$wiadczenia wskazany w formularzu ofertowym dla danego pakietu.

W ramach pakietéw, na ktére sktadam oferte, wyrazam gotowo$¢ kompleksowej realizacji zaméwienia zgodnie z posiadanymi kompetencjami i
projektem umowy stanowiacej zatacznik do SWKO.

Wyrazam gotowo$¢ do udzielania $wiadczen w sposdb ciagly, zgodnie z organizacjg pracy obowiazujaca u Udzielajacego zamowienie.

Imiejscowos¢/ Ipieczatka i podpis osoby uprawnionej/
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