Zalgcznik nr 1 do SWKO
KO-06-25-EM
OFERTA NA UDZIELANIE SWIADCZEN ZDROWOTNYCH
1. Dane podmiotu/praktyki lekarskiej
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Nr wpisu do rejestru podmiotow dziatalnosci leczniczej/indywidualnej praktyki lekarskiej

2. Zakres Swiadczen

Zgtaszam ofert¢ na udzielanie szpitalnych $§wiadczen zdrowotnych w zakresie anestezjologii i
intensywnej terapii w Instytucie Gruzlicy i1 Chorob Pluc w Warszawie, zgodnie z
przedmiotem zamoéwienia wskazanym w SWKO, w ramach umowy kontraktowej.

3. Oferta

a. dostgpnosci - deklaruj¢ liczbe godzin wykonywania $wiadczen w wysokosci
...................... godzin miesi¢cznie,

b. cenowa - za realizacj¢ powyzszych czynnosci oczekuje naleznosci w wysokos$ci
............................ zt brutto za godzing pracy,

c. ciaglosci — dotaczam/nie dotagczam* pisemne o$wiadczenie o pozostawaniu w
gotowo$¢ do udzielania $wiadczen zdrowotnych minimum przez 80 godzin w
miesigcu przez okres 12 miesigcy,

d. kompleksowos¢ — dolagczam/nie dotaczam™ pisemne zobowigzanie si¢ do udzielania
$wiadczen w petnym zakresie wynikajacym z konkursu ofert,

e. doswiadczenie - dotgczam/nie dolagczam* pisemne o$wiadczenie o posiadanym
doswiadczeniu w torakoanestezji (m. in.: liczba lat pracy),

f. doswiadczenie w pracy w IGiChP - dotaczam/nie dotgczam* pisemne oswiadczenie o
posiadanym doswiadczeniu w pracy w IGiChP (m. in.: liczba miesigcy pracy w
IGiChP).

4. Oswiadczenie

1. Oswiadczam, ze zapoznatem si¢ z trescig ogloszenia, szczegélowymi warunkami konkursu
ofert, projektem umowy 1 nie wnosz¢ zastrzezen.

2. Oswiadczam, ze (oferent wpisuje jestem albo nie jestem, w przypadku podmiotu
leczniczego: wykonujgcy swiadczenia sq albo nie sq ),

Q) e zawieszony/a w prawie wykonywania zawodu ani
ograniczony/a w wykonywaniu czynno$ci medycznych na podstawie przepiséw o
zawodzie lekarza lub przepisow o izbach lekarskich,

D) e ukarany/a karg zawieszenia prawa wykonywania zawodu,

C) et pozbawiony/a  mozliwosci ~ wykonywania  zawodu
prawomocnym orzeczeniem S$rodka karnego zakazu wykonywania zawodu albo
zawieszony/a w wykonywaniu zawodu zastosowanym $rodkiem zapobiegawczym.



4. Oswiadczam, iz zapoznalam/em si¢ z informacja zawarta w Dziale V. SWKO

zgodnie z art. 13 wust. 1 Ogolnego Rozporzadzenia o Ochronie Danych (RODO) o
administratorze danych, inspektorze ochrony danych, przetwarzaniu danych, dostepie do
danych i innych obowigzkach administratora oraz o moich uprawnieniach. Zgodnie z art. 13
ust. 2 RODO dane osobowe beda przetwarzane w celach zwigzanych z rozpatrzeniem oferty i
realizacja umowy o udzielanie $wiadczen zdrowotnych. Oferentowi przystuguje prawo
dostgpu do tresci swoich danych oraz ich poprawiania. Podanie danych jest niezbedne do
realizacji ww. celu.

5. (oswiadczenie wypetniane w przypadku zglaszania innych Wykonawcow  swiadczen
zdrowotnych)

Oswiadczam, iz wszyscy wykonawcy Swiadczen sa zapoznani z informacjg zawarta w
Dziale V. SWKO zgodnie z art. 13 ust. 1 Ogdlnego Rozporzadzenia o Ochronie Danych
(RODO) o administratorze danych, inspektorze ochrony danych, przetwarzaniu danych,
dostepie do danych i innych obowigzkach administratora. oraz o moich uprawnieniach.
Zgodnie z art. 13 ust. 2 RODO dane osobowe beda przetwarzane w celach zwigzanych z
rozpatrzeniem oferty i realizacja umowy o udzielanie §wiadczen zdrowotnych. Oferentowi
przystuguje prawo dostepu do tresci swoich danych oraz ich poprawiania. Podanie danych
jest niezbedne do realizacji ww. celu.

6. (oswiadczenie wypetniane w przypadku zglaszania innych Wykonawcow  swiadczen
zdrowotnych)

Oswiadczam, iz zglaszam gotowos¢ do dokonywania zmian w zatrudnieniu osob
Swiadczacych ustugi, w stosunku do imiennego wykazu lekarzy stanowigcego zatacznik do
niniejszej oferty, w zalezno$ci od potrzeb zglaszanych przez Udzielajacego ZamoOwienia,
kazdorazowo w uzgodnieniu z Udzielajacym Zamodwienia.

* niepotrzebne skresli¢
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ZALACZNIKI DO OFERTY (oznaczone** sq obowigzkowymi zalgcznikami do ofert dla podmiotu leczniczego, *
obowigzkowe dla indywidualnej praktyki lekarskiej)

wypis z rejestru podmiotéw leczniczych prowadzony przez Wojewodeg™**
wypis z KRS**
wpis do rejestru indywidualnych praktyk lekarskich prowadzony przez ORL*
aktualny wydruk z CEIDG *
dyplom lekarza*
prawo wykonywania zawodu*
......... dyplom/-y specjalizacji,
8. za$wiadczenie o niekaralnosci z KRK,
9. oswiadczenie o zamieszkiwaniu i pracy poza granicami kraju*,
10. opis przebiegu pracy zawodowej*
11. oswiadczenie o nie zaleganiu z oplacaniem sktadek ZUS**/*
12. o$wiadczenie o nie zaleganiu z oplacaniem podatku**/*
13. polisa ubezpieczeniowa oc**/*
14. orzeczenie lekarza medycyny pracy o dopuszczeniu do pracy w zawodzie*
15.lista oséb $wiadczacych ustugi ze wskazaniem doswiadczenia (lgcznie z dokumentami poswiadczajacymi
kwalifikacje: prawo wykonywania zawodu, dyplom AM, dyplomy specjalizacji, o$wiadczeniami o
niekaralno$ci oraz zaswiadczeniami o dopuszczeniu do pracy w zawodzie i bhp)**
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