Zalgcznik Nr 1 - Formularz ofertowy

OFERTA

RYCZALT MIESIECZNY
na udzielanie Swiadczen zdrowotnych dotyczgcych zapewnienia obstugi medycznej stacjonarnej
i wyjazdowej w zakresie nocnej i Swigtecznej opieki zdrowotnej na obszarze miasta Bytom

Propozycja Oferenta
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Brak mozliwosci skfadania ofert czgéciowych. Udzielenie zamdéwienia mozliwe jest
w calosci na rzecz jednego Wykonawcy. Obligatoryjnie- rGwny procent (%) na kazdy z pakietow.

Okres obowigzywania umowy od 01.05.2025r. do 30.06.2027r.
Ryczait zostal przydzielony przez SOW NFZ na okres do 30.06.2027r.

Na dzien ogloszenia konkursu miesigczna warto$é kontraktu z SOW NFZ wynosi:

SPZOZ Szpital Specjalistyczny Nr 1 w Bytomiu (Pakiet I) — 189 278,79 z}
SPZOZ Szpital Specjalistyczny Nr 2 w Bytomiu (Pakiet IT) - 189 278,79 zl
SPZOZ Wojewodzki Szpital Specjalistyczny Nr 4 w Bytomiu (Pakiet I1I) - 189 278,79 zi

Oswiadczenie Oferenta:

1. Oswiadczam, ze spetniam warunki okreslone dla podmiotu wykonujacego dzialalnogé
leczniczg zgodnie z ustawg z dnia 15.04.2011 r. o dziatalnosci leczniczej(t.j. Dz. U. z 2024 r.
p0z.799 z p6zn. zm.).

2. Os$wiadczam, ze zapoznalem sig¢ z trescig ogloszenia o szczegétowych warunkach konkursu
ofert i materiatami informacyjnymi — nie wnosze w tym zakresie zadnych zastrzezen.

3. Oswiadczam, ze nie wnoszg zastrzezen do zataczonego projektu umowy i zobowigzuje sie
do jej podpisania na warunkach okreslonych w w/w projekcie umowy, w miejscu i terminie
wyznaczonym przez Zamawiajgcego.

4. Oswiadczam, ze zainteresowalem si¢ wszystkimi koniecznymi informacjami niezbgdnymi
do przygotowania oferty oraz wykonania ustug bedgcych przedmiotem zaméwienia.

5. Os$wiadczam, ze pozostang zwigzany ofertg przez okres 30 dni od daty sktadania ofert.

6. O$wiadczam, ze wszystkie zatgczone dokumenty sg zgodne z aktualnym stanem faktycznym
1 prawnym.

7. Akceptuj¢ czas trwania umowy.

8. O$wiadczam, iz minimalna ilo$¢ oséb realizujacych przedmiot zaméwienia to :...........
0s06b.

9. Oswiadczam, ze wobec 0so6b bedgcych realizatorami umowy nie jest prowadzone
postgpowanie w sprawie odpowiedzialnosci zawodowej.
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Os$wiadczam , ze przedloze polisg OC zgodnie ustawg o dziatalnosci leczniczej.
Oé$wiadczam, ze zobowigzuje sie do zachowania tajemnicy i wykorzystania informacji
uzyskanych w wyniku postepowania konkursowego wytgcznie do celow ofertowych.
Oéwiadczam, ze akceptuje warunki lokalowe w siedzibie Oferenta i posiadam zgodne
z wymogami wyposazenie w aparatur¢ i sprzgt medyczny oraz Srodki transportu do
realizacji przedmiotu umowy.

Os$wiadczam, ze zobowiagzuje sie do wykonywania ustug z nalezytg starannodcig 1 przy
zastosowaniu aktualnie obowigzujacych metod.

Os$wiadczam, ze umowe bede realizowat zgodnie z obowiazujgcymi przepisami NFZ.
Os$wiadczam, ze kwalifikacje personelu wykonujgcego $wiadczenie zdrowotne bgdg zgodne
wymaganiami okre§lonymi przez NFZ.

Os$wiadczam, ze wszystkie zlozone dokumenty sa zgodne z aktualnym na dzien skladania
oferty stanem prawnym i faktycznym. Jednocze$nie oswiadczam, ze jestem Swiadomy
odpowiedzialno$ci karnej zwigzanej ze sktadaniem fatszywych o$wiadczen.

Podpis Oferenta:

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych zawartych w przedstawionych

dokumentach dla potrzeb niezbednych do realizacji procedury postgpowania konkursowego
zgodnie z ustawg z dnia 10.05.2018 r. o ochronie danych osobowych (t.j. Dz.U. z 2019 poz. 1781).

Podpis Oferenta:



