KO0.019.2026
Zatgcznik nr 2 do SWKO

Warszawa, dnia..........cccoceveeeveennennns
Narodowy Instytut Geriatrii, Reumatologii
i Rehabilitacji im. prof. dr hab. med. Eleonory Reicher

Warszawa, ul. Spartanska 1

OFERTA
na udzielanie §wiadczen zdrowotnych z zakresu

anestezjologii i intensywnej terapii na rzecz pacjentéw Pracowni Endoskopii Przewodu Pokarmowego

Dane podstawowe
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Dane adresowe (adres zamieszkania/adres praktyki zawodowej/ adres siedziby podmiotu leczniczego)

Przedmiotem niniejszej oferty jest udzielanie §wiadczen zdrowotnych w zakresie opieki lekarskiej w
zakresie endoskopii zgodnie z opisem zawartym w ,SZCZEGOLOWYCH WARUNKACH KONKURSU
OFERT” ORAZ ,MATERIALACH INFORMACYJNYCH O PRZEDMIOCIE KONKURSU OFERT NA
UDZIELENIE ZAMOWIENIA NA UDZIELANIE SWIADCZEN ZDROWOTNYCH?”

SWIADCZENIA ZDROWOTNE UDZIELANE BEDA PRZEZ:

(podac: imig i nazwisko / nr PWZ / zakres i stopien posiadanej specjalizacji)
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OFERENT OSWIADCZA, ZE: (*wlasciwe zaznaczy¢ znakiem ,, X )

[ jest podmiotem leczniczymi, w rozumieniu art. 4 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej
(tj. Dz. U. 2 2018 r. poz. 2190 z pdzn. zm.) bedacym*:

przedsigbiorcg w rozumieniu przepiséw ustawy z dnia 6 marca 2018 r. prawo przedsigbiorcow
(tj. Dz. U. z 2018 r. poz. 646 z p6zn. zm.);

samodzielnym publicznym zaktadem opieki zdrowotnej;

jednostka budzetowa; instytutem badawczym, o ktorym mowa w art. 3 ustawy z dnia 30
kwietnia 2010 r. o instytutach badawczych (j.t. Dz. U. z 2018 r. poz. 736 z pézn. zm.);
fundacja, ktérej celem statutowym jest wykonywanie zadan w zakresie ochrony zdrowia i
ktérych statut dopuszcza prowadzenie dziatalnosci leczniczej;

stowarzyszeniem, ktorego celem statutowym jest wykonywanie zadan w zakresie ochrony
zdrowia 1 ktorych statut dopuszcza prowadzenie dziatalnosci leczniczej;

kosciotem, koscielng osoba prawng lub zwigzkiem wyznaniowym.

[l wykonuje zawod lekarza w ramach praktyki zawodowej w formie*:

U
U

U

jednoosobowej dziatalnosci gospodarczej jako indywidualna praktyka lekarska;
jednoosobowej dziatalnosci gospodarczej jako indywidualna praktyka lekarska wylacznie
W miejscu wezwania;

jednoosobowej dziatalnosci gospodarczej jako indywidualna specjalistyczna praktyka lekarska,
jednoosobowej dziatalno$ci gospodarczej jako indywidualna specjalistyczna praktyka lekarska
wylacznie w miejscu wezwania;

jednoosobowej dziatalno$ci gospodarczej jako indywidualna praktyka lekarska wylacznie
w przedsiebiorstwie podmiotu leczniczego na podstawie umowy z tym podmiotem lub
jednoosobowej dziatalnosci gospodarczej jako indywidualna specjalistyczna praktyka lekarska
wylacznie w przedsigbiorstwie podmiotu leczniczego na podstawie umowy z tym podmiotem;
spotki cywilnej jako grupowa praktyka lekarska;

spotki jawnej jako grupowa praktyka lekarska;

spotki partnerskiej jako grupowa praktyka lekarska.

[] jest osoba fizyczna nie prowadzacg dziatalnosci gospodarcze;j.

OFERENT OSWIADCZA, ZE:

e posiada aktualne ubezpieczenie od odpowiedzialnosci cywilnej (oc) na minimalng kwot¢ gwarantowana
W WYSOKOSCIL evvnviviiiiiiniiiiiiiiniiie zgodnie z zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Finansow
zdnia 22 grudnia 2011 r. wsprawie obowiazkowego ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej
podmiotu wykonujacego dzialalnos$¢ leczniczg (Dz. U. 2011 Nr 293, poz. 1729) albo zobowigzuje si¢ do
przedtozenia kopii polisy oc na rownowarto$€ .............ccevevviriiriennennnnnn. na dzien podpisania

umowys;
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e zapoznal si¢ z trescig ogloszenia o konkursie ofert, ,,Szczegotowymi warunkami konkursu ofert oraz
materiatami informacyjnymi o przedmiocie konkursu ofert na udzielenie zamoéwienia na udzielanie
$wiadczen zdrowotnych”, oraz projektem umowy i nie zglasza zastrzezen;

e o$wiadcza, ze nie posiada umowy o udzielanie §wiadczen opieki zdrowotnej z Narodowym Funduszem
Zdrowia;

e $wiadczen zdrowotnych objetych konkursem ofert udziela¢ bedzie w Narodowym Instytucie Geriatrii,
Reumatologii i Rehabilitacji w Warszawie;

e jest osoba, zatrudnia lub wspotpracuje z osobami legitymujacymi si¢ nabyciem fachowych kwalifikacji
do udzielania $wiadczen zdrowotnych w okreslonym zakresie lub okreslonej dziedzinie medycynys;

e posiada, zatrudnia lub wspodlpracuje z osobami posiadajacymi uprawnienia do wykonywania §wiadczen
zdrowotnych objetych przedmiotem konkursu ofert;

e posiada wiedz¢ i doswiadczenie niezbedne do wykonywania $wiadczen zdrowotnych objetych
przedmiotem zamowienia w zakresie objetym konkursem ofert;

e dysponuje odpowiednim potencjatem oraz osobami zdolnymi do wykonania zamdwienia;

e znajduje si¢ w sytuacji ekonomicznej i finansowej gwarantujacej prawidlowe wykonywanie swiadczen
zdrowotnych objetych przedmiotem zamowienia w zakresie objgtym konkursem ofert;

e nie podlega wykluczenia z konkursu ofert z przyczyn wskazanych w § 3 ust. 4 ,,Szczegdélowych
warunkach konkursu ofert oraz materiatach informacyjnych o przedmiotach konkursow ofert na
udzielenie zamdéwien na udzielanie §wiadczen zdrowotnych”;

e oferuje nastepujace warunki:

[ Kwalifikacja anestezjologiczna pacjentow przed planowanymi badaniami i zabiegami wykonywanymi
w Pracowni Endoskopii Przewodu Pokarmowego.

...................... zt. godzing/pacjenta/pkt/konsultacje (niepotrzebne skreslic)

() Udzielanie $§wiadczen zdrowotnych z zakresu anestezjologii i intensywnej terapii podczas wykonywania
badan i zabiegdéw w Pracowni Endoskopii Przewodu Pokarmowego.

...................... zt. godzine/pacjenta/pkt/konsultacje (niepotrzebne skreslic)

e deklaruje prace w wymiarze:

...................... godzin / miesigc

ZALACZNIKI *:

Poswiadczony wpis z Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalno$ci Gospodarczej

Poswiadczona kopia wpisu do wiasciwego rejestru,

Poswiadczona kopia prawa wykonywania zawodu lub prawa wykonywania zawodu os6b, ktore beda
udzielaé swiadczen,

Poswiadczona kopia dyplomu / §wiadectwa lub dyplomu/§wiadectwa osob, ktore beda udzielaé swiadczen,
Poswiadczona kopia specjalizacji/specjalizacji 0sob, ktore beda udziela¢ §wiadczen,

Kserokopie polis oc lub o$§wiadczenie zawierajace zobowigzanie do przedtozenia kopii polis,
Pelnomocnictwo wystawione zgodnie z Szczegdétowymi warunkami konkursu ofert, o ile oferta sktadana
jest przez osobe upowazniong do wystepowania w imieniu oferenta i dokument, z ktdre upowaznienie
wynika (jezeli istnieje).

(podpis i pieczgé osoby uprawnionej do podpisania i zlozenia oferty)
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