Zatacznik nr 3 do SWKO

FORMULARZ OFERTOWY

KONKURS OFERT NA WYKONYWANIE USEUG TELERADIOLOGICZNYCH W ROZUMIENIU
ROZPORZADZENIA MINISTRA ZDROWIA Z DNIA 11 KWIETNIA 2019 R. W SPRAWIE
STANDARDOW ORGANIZACYJNYCH OPIEKI ZDROWOTNE] W DZIEDZINIE RADIOLOGII
I DIAGNOSTYKI OBRAZOWE] WYKONYWANE] ZA POSREDNICTWEM SYSTEMOW
TELEINFORMATYCZNYCH (DZ. U. Z 2019 R. POZ. 834) NA RZECZ PACJENTOW ,SZPITALA
POWIATOWEGO WE WRZESNI” SP. Z 0.0. W RESTRUKTURYZAC]I

1. DANE OFERENTA
Nazwa oferenta

...............................................................................................................
...............................................................................................................

...................................................................................................

...............................................................................................................
...............................................................................................................

......................................................................................................

...............................................................................................................
...............................................................................................................

...............................................................................................................
...............................................................................................................

......................................................................................................

...................................................



Numer REGON

...............................................................................................................

...............................................................................................................
...............................................................................................................

......................................................................................................

Udzielajacy zamodwienia jest uprawniony do kontaktu z Oferentem za poérednictwem
wskazanych powyzej Srodkéw komunikacji w trakcie konkursu ofert. Wszelkie informacje,
o$wiadczenia lub wezwania kierowane za posrednictwem okredlonych wyzej $rodkéw
komunikacji uznaje sie za skutecznie ztozone przez Udzielajgcego zamdéwienia

..........................................................

Data i podpis oferenta

2. Przedmiot oferty

Zlozona oferta jest oferta na wykonywanie ustug teleradiologicznych w rozumieniu
rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 11 kwietnia 2019 r. w sprawie standardéw
organizacyjnych opieki zdrowotnej w dziedzinie radiologii i diagnostyki obrazowej
wykonywanej za posrednictwem systeméw teleinformatycznych (Dz. U. z 2019 r. poz. 834) na
rzecz pacjentdw Szpitala Powiatowego we Wrzesni” Sp. z 0.0. w restrukturyzacji.

...............................................................................

Data i podpis oferenta
3. Doswiadczenie w udzielaniu $wiadczen zdrowotnych w systemie teleradiologii:

Oswiadczam, Ze podlegajace ocenie okresy udzielania $wiadczen zdrowotnych w zakresie
wykonywania ustug teleradiologicznych wynoszg

..........................................................................................

Data i podpis oferenta
4. Okres udzielania §wiadczen zdrowotnych stanowiacych przedmiot konkursu.

Oferuje zawarcie umowy wykonywanie ustug teleradiologicznych w rozumieniu rozporzadzenia
Ministra Zdrowia z dnia 11 kwietnia 2019 r. w sprawie standardéw organizacyjnych opieki
zdrowotnej w dziedzinie radiologii i diagnostyki obrazowej wykonywanej za posrednictwem
systemoéw teleinformatycznych (Dz.U. z 2019 r. poz. 834) na rzecz pacjentdéw Szpitala
Powiatowego we Wrzesni” Sp. z 0.0. w restrukturyzacji na okres od 1 lutego 2025 r. do 31
stycznia 2026 .

Data i podpis oferenta



5. O$wiadczenia:

Oswiadczam, ze oferent zapoznat sie z tredcig ogloszenia, Szczegdtowymi Warunkami Konkursu
Ofert, Wzorem umowy (stanowigcym zalacznik nr 1 do SWKO) i akceptuje zawarte w nich
postanowienia, nie wnosi do nich zastrzezen oraz posiada informacje niezbedne do
przygotowania oferty.

Data i podpis oferenta

Oswiadczam, ze oferent posiada uprawnienia niezbedne do realizacji $wiadczen stanowiacych
przedmiot Konkursu ofert oraz dysponuje niezbedna wiedza i do§wiadczeniem do wykonywania
$wiadczen zdrowotnych oraz spelnia warunki ich realizacji okreslone prawem oraz wynikajace
ze Szczegbétowych Warunkow Konkursu Ofert.

Data i podpis oferenta

Oswiadczam, ze oferent jest uprawniony do wystepowania w obrocie prawnym zgodnie z
wymaganiami wynikajacymi z tre$ci powszechnie obowiazujacych przepiséw prawnych.

Data i podpis oferenta

Oswiadczam, ze w przypadku dokcnania wyboru przez Udzielajacego zamodwienia ziozonej
przez oferenta oferty, zobowigzuje sie do zawarcia umowy o treSci zgodnej ze wzorem
stanowiacym Zatgcznik nr 1 do SWKO oraz przystapienia do realizacji $wiadczen zdrowotnych.

-----------------------------------------------

Data i podpis oferenta

Oswiadczam, Ze $wiadczenia zdrowotne stanowiace przedmiot niniejszego Konkursu beds
wykonywane przy wykorzystaniu aparatury isprzetu medycznego znajdujgcego sie w
posiadaniu Przyjmujacego zamdwienie.

Data i podpis oferenta



Oferent zobowiazuje sie do zawarcia umowy ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej
za szkody wyrzadzone przy wykonywaniu $wiadczen zdrowotnych na zasadach okreslonych
wtre$ci obowigzujacych przepiséw prawnych oraz zgodnie z treScia umowy, ktérej wzor
stanowi zalacznik nr 1 do SWKO.

Data i podpis oferenta

Oferent oé$wiadcza, Ze zaden z udzielajacych $wiadczen zdrowotnych lekarzy nie jest
pozbawiona/y, ani zawieszona/y w prawach do wykonywania dziatalnosci leczniczej, na mocy
prawomocnego wyroku karnego sadu powszechnego, a w chwili sktadania niniejszej oferty nie
toczy sie przeciwko niemu postepowanie przygotowawcze, ktére mogloby prowadzi¢ do
pozbawienia go prawa do wykonywania dziatalnosci leczniczej.

..............................................................

Data i podpis oferenta

ZALACZNIKI DO OFERTY:

1. Formularz cenowy (SPECYFIKACJA SWIADCZEN ZDROWOTNYCH W POSTEPOWANIU 0 UDZIELENIE
ZAM()WIE]}I!A NA SWIADCZENIA ZDROWOTNE W TRYBIE KONKURSU OFERT W SZPITALU POWIATOWYM
WE WRZESNI" SP. Z 0.0. W RESTRUKTURYZACJI}

2.  Wydruk z Rejestru podmiotdw wykonujacych dziatalno$é lecznicza,

3. Wydruk z Krajowego Rejestru Sgdowego badZ z Centralnej Ewidencji ilnformacji o Dzialalnosci
Gospodarczej,

4. Pelnomocnictwo do ztozenia i podpisania oferty.

5. Zaparafowany wzor umowy

6. Oswiadczenie o tajemnicy przedsiebiorstwa

7. Polisa ubezpieczeniowa OC.



