Zalacmik nr 1 do ,Szczegotowych warunkow konkursu ofert” na udzielanie $wiadczen zdrowotnych
w Uniwersyteckim Szpitalu Klinicznym nr 2 Uniwersytetu Medycznego w Lodzi”

Lodz, dnia
Samodzielny Publiczny Zaklad Opieki Zdrowotnej
Uniwersytecki Szpital Kliniczny nr 2
Uniwersytetu Medycznego w Lodzi
ul. Zeromskiego 113,90-549 1.odz

OFERTA
Na udzielanie swiadczen zdrowotnych przez lekarzy na okres 1 roku w rodzaju: ushugi urologiczne- CPV 851212926,
CPV 851212005 Spegjalistyczne ustugi medyczne w zakresie:
porad ambulatoryjnych w Poradni Urologicznej
oraz konsultacji dla podmiotow zewnetrznych
przy ul. Zeromskiego 113
w Samodzielnym Publicznym Zakladzie Opieki Zdrowotnej
Uniwersyteckim Szpitalu Klinicznym nr 2 Uniwersytetu Medycznego w Lodzi

Imig

Nazwisko

PESEL

Zawod

NI prawa wykonywania zawodu
Specjalizacja w zakresie (stopien specjalizacii)
Nr dokumentu specjalizacji

Firma przedsiebiorcy

Numer ksiggi rejestrone)

NIP REGON

Adres indywidualnej praktyki lekarskiej
Adres do korespondengji (o ile nie pokrywa si¢ z adresem praktyki)

Telefon



Przedmiotemn ninigjszej oferty jest udzelanie $wiadczen zdrowotnych przez lekarzy na okres 1 roku w rodzaju: ustugi
urologiczne- CPV 85121292-6, CPV 85121200-5 Spegjalistyczne ustugi medyczne w zakresie:
porad ambulatoryjnych w Poradni Urologicznej
oraz konsultacji dla podmiotow zewnetrznych
przy ul. Zeromskiego 113
w Samodzielnym Publicznym Zakladzie Opieki Zdrowotnej
Uniwersyteckim Szpitalu Klinicznym nr 2 Medycznej Uniwersytetu Medycznego w Lodzi

zgodnie ze wzorem umowy o udzielanie swiadczen zdrowotnych objetych konkursem.

Oferent proponuje nastepujace warunki wynagrodzenia:

o Stawka .....cceeeeceeceee Y0 (SIOWNEE: eeivviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiincercncecaesaiseisansneens J0)
punktow wykonanych i potwierdzonych przez NFZ. za $wiadczenia udzielane w Poradni,
LIV 1L '+ RN 7 ( (1) || <R )

ceny konsultacji wykonanych dla E.ZE i KWB (nie wigcej niz 50 %o ceny konsultacji).

Przyjmujacy Zaméwienie skfadajac oferte w niniejszym postepowaniu zobowigzuje si¢ do udzielania $wiadczen w
Poradni min. 1 raz w tygodniu.

Podipis Oferenta:

OFERENT OSWIADCZA, IZ:

Zapornat si¢ z tredcig ogloszenia o konkursie, ,,Szczegotowymi warunkami konkursu ofert” 1 nie wnosi do nich
zastrzezen.

Zapoznat si¢ z warunkami umowy okreslonymi w zalgczniku nr 2 do ,,Szczegblowych warunkéw konkursu ofert”
i akeeptuje je bez zastrzezen oraz zobowigzuje si¢ w przypadku wyboru jego oferty do zawarcia umowy w miejscu
1 terminie wyznaczonym przez Udzielajacego Zamdwienia. W przypadku uchylania si¢ od podpisania przez wybranego
Oferenta umowy, w terminic wyznaczonym przez Udzielajgcego Zaméwienia, moze to stanowi¢ podstawe do
wykluczenia od udzielania przez niego $wiadczen zdrowotnych na rzecz Udzielajacego zamowienie.

Uwaza si¢ zwigzany oferta przez okres 30 dni od uphywu terminu sktadania ofert.

Wszystkie zataczone dokumenty lub kserokopie s3 zgodne z aktualnym stanem faktycznym i prawnym. Stan prawny
okreslony w dokumentach nie ulegt zmianie na dzien ztozenia oferty.

Zapoznat si¢ z Regulaminem Przeprowadzania Konkursu obowigzujacym u Udzielajacego Zamowienie.



Swiadczenia  zdrowotne objete  konkursem  wykonywaé bedzie w siedzbie Udzielajacego  Zaméwienia,
W pomieszczeniach udostepnionych Przyjmujacemu zaméwienie na warunkach okreslonych przez Udzielajacego
Zamoéwienia oraz przy uzyciu sprz¢tu nalezacego do Udzielajacego Zamdwienia.

Prowadzi Indywidualng Praktyke zarejestrowang w rejestrze indywidualnych praktyk zgodnie z danymi wymienionym
na wstepie niniejszej oferty.

Swiadczen zdrowotnych udziela¢ bedzie osobiscie.

Zgodnie z jego wiedza nie zostalo wszczgte ani nie toczy si¢ przeciwko niemu w krajach Unii Europejskiej oraz
panstwach trzecich postepowanie o pozbawienie prawa do wykonywania zawodu ani nie zostat on w zadnym kraju Unii
Europejskiej oraz panstwach trzecich pozbawiony prawa do wykonywania zawodu prawomocnym orzeczeniem sadu
lub ostateczng decyzjg wiasciwych organdw.

Posiada aktualne ubezpieczenie od odpowiedzialnosci cywilnej (OC) na minimalng kwote gwarantowang wwysokoéci
.. zgodnie z Rozporzadzenie Ministra Finansow z dnia 29 kwietnia 2019 r. w sprawie

obovqukowego ubezpleczema odpowiedzialno$ci cywilnej podmiotu wykonUJa[cegO dzialalnos¢ lecznlczq (Dz. U. poz.
866). Zobowiazuje si¢ do przediozenia kopii polisy OC na rownowartos¢ . . na dzien podpisania

UMowy.

Zostat poinformowany o obowiazkach wynikajacych z art. 21 1 nast. Ustawy z dnia 13 maja 2016 1. o przeciwdziataniu
zagrozeniom przestepczoscig na tle seksualnym i ochronie matoletnich (Dz. U. z 2023 1., poz. 1304 z pézn. zim.).

Podpis Oferenta:



Zalaczmik Nr 1 do formularza ofertowego

ZAELACZNIKI - odpowiedhnio dla OFERENTA**:

Oryginaly lub poswiadczone kopie dokumentéw potwierdzajacych kwalifikacje zawodowe iuprawnienia do
wykonywania zawodu lekarza, w szczegonosci:

1
2.
3.
4

5.

Prawo wykonywania zawodu,

Dyplom...
Kopie dokumentow dotyczacych speqahzac;gnych kursow kwahﬁkac;gnych,

Kopie dokumentow potwierdzajacych wymagane kwalifikacje, inne posiadane dokumenty potwierdzajace
nabycie fachowych umiejgtnosei, wymaganego stazu pracy

Oswiadczenie oferenta 0 obowigzku przedtozenia zaswiadczenia o niekaralnosci z KRK przed podpisaniem
umowy

Otyglnaly lub poswiadczone kopie dokumentdw okreslajacych status prawny oferenta, w szczegolnosci:

ok wdE

Zaswiadczenie 0 wpisie do rejestru indywidualnych/grupowych specjalistycznych praktyk,
Zaswiadczenie o wpisie do Centralnej Ewidengji 1 Informacji o Dzialalnosci Gospodarczej,

Zaswiadczenie o wpisie do Rejestru Podmiotow Wykonujacych Dziatalnos¢ Lecznicza,

Zaswiadczenie o wpisie do KRS,

Kopig polisy OC,

Pelnomocnictwo wystawione zgodnie z ,,Szczegdlowymi warunkami konkursu ofert”, o ile oferta skiadana
jest przez osobe upowazniong do wystepowania w imieniu Oferenta.

**- skredli¢ jezeli nie dotyczy.

Podpis Oferenta:



