Zalacznik nr 1 do ,Szczegdétowych warunkéw konkursu ofert” na udzielanie $wiadczen zdrowotnych
w Uniwersyteckim Szpitalu Klinicznym nr 1 im. Norberta Barlickiego Uniwersytetu Medycznego w Lodzi.

£6dzZ, dnia...eeeeeecerenene 2024 .

Samodzielny Publiczny Zaklad Opieki Zdrowotnej
Uniwersytecki Szpital Kliniczny nr 1 im. Norberta
Barlickiego Uniwersytetu Medycznego w Lodzi

ul. Kopcinskiego 22, 91-153 L6dz

OFERTA
Na udzielanie $wiadczen zdrowotnych przez lekarzy na okres 3 lat
w rodzaju Kod CPV 85111000-0 Ustugi szpitalne, 85121232-8 specjalistyczne ustugi pulmonologiczne w
zakresie calodobowej opieki lekarskiej w dni powszednie i Swiateczne
w Oddziale Klinicznym Pulmonologii Ogdlnej i Onkologicznej oraz

w Oddziale Klinicznym Pulmonologii i Alergologii
w Uniwersyteckim Szpitalu Klinicznym nr 1 im. Norberta Barlickiego Uniwersytetu Medycznego w
Lodzi
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Przedmiotem niniejszej oferty jest udzielanie Swiadczen zdrowotnych przez lekarzy na okres 3 lat w rodzaju w
Kod CPV 85111000-0 Ustugi szpitalne, 85121232-8 specjalistyczne ustugi pulmonologiczne w zakresie
calodobowej opieki lekarskiej w dni powszednie i Swigteczne w Oddziale Klinicznym Pulmonologii
Ogo6lnej i Onkologicznej oraz w Oddziale Klinicznym Pulmonologii i Alergologii w Uniwersyteckim Szpitalu
Klinicznym nr 1 im. Norberta Barlickiego Uniwersytetu Medycznego w Lodzi

w siedzibie Udzielajgcego Zamdwienia zgodnie ze wzorem umowy o udzielanie §wiadczen zdrowotnych objetych
konkursem.



Oferent proponuje nastepujace warunki wynagrodzenia:

Stawka ....cccviienn zt brutto (Stownie: ..o ) za 1 godzine udzielania
$wiadczen, w Oddziale Klinicznym Pulmonologii i Alergologii.
Stawka .....ccceeinens zt brutto (Stownie: ... ) za 1 godzine udzielania

$wiadczen, w Oddziale Klinicznym Pulmonologii Ogélnej i Onkologiczne;j.

Stawka .....ccoveeene. ZE brutto (SToOWnie: ..o ) za udziat w 1 konsylium.
Stawka .....ccceeene. ZE Drutto (STOWNIE: ..o ) za 1 konsultacje
onkologiczna.

Podpis Oferenta

Zalacznik Nr 1 do OFERTY

ZALACZNIKI - odpowiednio dla OFERENTA**:

Oryginaty lub poswiadczone kopie dokumentéw potwierdzajacych kwalifikacje zawodowe iuprawnienia do
wykonywania zawodu, w szczegdlnoSci:

1.

2.
3.
4,

Prawo wykonywania zawodu,

1374 0] (0] KRR ,

Kopie dokumentéw dotyczacych specjalizacji, kurséw, szkolen,

Kopie dokumentéw potwierdzajacych wymagane kwalifikacje, inne posiadane dokumenty potwierdzajace
nabycie fachowych umiejetnosci.

Oryginaty lub po$wiadczone kopie dokumentéw okreslajgcych status prawny oferenta, w szczego6lnosci:

1.

Ul W

Zaswiadczenie o wpisie do rejestru indywidualnych/grupowych specjalistycznych praktyk,

Zaswiadczenie o wpisie do Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalno$ci Gospodarcze;j,

Zaswiadczenie o wpisie do Rejestru Podmiotow Wykonujgcych Dziatalno$¢ Leczniczg,

Zaswiadczenie o wpisie do KRS,

Kopie polisy OC,

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

**. skresli¢ jezeli nie dotyczy.

Podpis Oferenta



OFERENT OSWIADCZA, 1Z:

Zapoznat sie z trescig ogloszenia o konkursie, ,Szczegétowymi warunkami konkursu ofert” i nie wnosi do nich
zastrzezen.

Zapoznat sie z warunkami umowy okre§lonymi w zataczniku nr 2 do ,Szczegétowych warunkéw konkursu
ofert” i akceptuje je bez zastrzezen oraz zobowigzuje sie w przypadku wyboru jego oferty do zawarcia umowy
w miejscu iterminie wyznaczonym przez Udzielajacego Zamoéwienia. W przypadku uchylania sie od
podpisania przez wybranego Oferenta umowy, w terminie wyznaczonym przez Udzielajacego Zamdwienia,
moze to stanowi¢ podstawe do wykluczenia od udzielania przez niego $wiadczen zdrowotnych na rzecz
Udzielajacego zamodwienie.

Uwaza sie zwigzany oferta przez okres 30 dni od uptywu terminu sktadania ofert.

Wszystkie zatagczone dokumenty lub kserokopie sg zgodne z aktualnym stanem faktycznym i prawnym. Stan
prawny okres$lony w dokumentach nie ulegt zmianie na dzien ztozenia oferty.

Zapoznat sie z Regulaminem Przeprowadzania Konkursu obowigzujacym u Udzielajgcego Zamoéwienie.
Swiadczenia zdrowotne objete konkursem wykonywaé bedzie w siedzibie Udzielajagcego Zamoéwienia,
w pomieszczeniach udostepnionych Przyjmujacemu zamoéwienie na warunkach okreSlonych przez
Udzielajacego Zamdwienia oraz przy uzyciu sprzetu nalezgcego 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 wiedzg nie zostato wszczete ani nie toczy sie przeciwko niemu w krajach Unii Europejskiej oraz
panstwach trzecich postepowanie o pozbawienie prawa do wykonywania zawodu ani nie zostal on w zadnym
kraju Unii Europejskiej oraz panstwach trzecich pozbawiony prawa do wykonywania zawodu prawomocnym
orzeczeniem sgdu lub ostateczng decyzjg wtasciwych organéw.

Posiada aktualne ubezpieczenie od odpowiedzialno$ci cywilnej (OC) na minimalng kwote gwarantowang
W WYSOKOSCI .o zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Finanséw z dnia 29 kwietnia 2019 r.
w sprawie obowigzkowego ubezpieczenia odpowiedzialno$ci cywilnej podmiotu wykonujgcego dziatalnos$¢
lecznicza (Dz. U. poz. 866) i/lub Rozporzadzeniem Ministra Finanséw z dnia 22 grudnia 2011 r. w sprawie
obowigzkowego ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej Swiadczeniodawcy niebedjacego podmiotem
wykonujacym dziatalno$¢ leczniczg, udzielajacego $wiadczen opieki zdrowotnej (Dz. U. Nr 293, poz. 1728).

Zobowigzuje sie do przedtozenia kopii polisy OC na rownowartosc¢ ..........ccccevuenene na dzien podpisania umowy.

Podpis Oferenta



