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Zabrze, dnia …………………………..
Kardiologia + dyżury
Szpital Specjalistyczny w Zabrzu Sp. z o.o.








     
ul. M.Curie-Skłodowskiej 10









     
41-800 Zabrze
I   Dane o oferencie:

1. Działając jako - pełna nazwa

………………………………………………………………………………………………………………….

2. Adres siedziby:

…………………………………………..…………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………………

3. NIP : …………………………………………REGON…………………………………………………..
Przedstawiam ofertę zawarcia umowy na udzielenie zamówienia na świadczenia zdrowotne: 
w zakresie udzielania świadczeń zdrowotnych w zakresie kardiologii w Klinicznym Oddziale Kardiologii, OINK, Poradni Kardiologicznej/Izby Przyjęć/, w tym pełnienia dyżurów medycznych, oraz udzielania  konsultacji na rzecz pacjentów  Szpital Specjalistycznego w Zabrzu sp. z o.o. 


Świadczeń zdrowotnych będę udzielać osobiście.       
4. Czas trwania umowy: od 01.01.2021r do 31.12.2023r.
============================================================================
CENA OFERTY
Za udzielanie świadczeń zdrowotnych  w zakresie udzielania świadczeń zdrowotnych w zakresie kardiologii w Klinicznym Oddziale Kardiologii, OINK, Poradni Kardiologicznej/Izby Przyjęć/, w tym pełnienia dyżurów medycznych, oraz udzielania  konsultacji na rzecz pacjentów  Szpital Specjalistycznego w Zabrzu sp. z o.o. 

Za usługi medyczne świadczone w ramach niniejszej umowy wykonane w trybie planowym,  wynagrodzenie w wysokości;…………………………... zł brutto miesięcznie,
a) dyżur zwykły ………………………………zł brutto 

b) dyżur sobotni ……………………………..zł brutto

c) dyżur świąteczny …………….……..…...zł brutto 
Oświadczam, że:
1. Zapoznałem/łam się z treścią ogłoszenia o konkursie i „szczegółowymi warunkami konkursu ofert”  
i nie wnoszę do nich zastrzeżeń

2. Zapoznałem/łam  się ze wszystkimi koniecznymi informacjami niezbędnymi do przygotowania oferty oraz wykonania usługi zamówienia.

3. Uważam się związanym/ą/ ofertą przez okres 30 dni.

4. Nie wnoszę zastrzeżeń do załączonego projektu umowy i zobowiązuję się do jej podpisania na warunkach określonych w umowie, miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego.

5. Wszystkie załączone dokumenty lub kserokopie są zgodne z aktualnym stanem faktycznym 
i prawnym.

6. Świadczenia usług zdrowotnych  objętych konkursem udzielać będę na poziomie zgodnym, 
z przyjętymi standardami i wymogami NFZ, z zachowaniem przepisów sanitarnych, p.poż, BHP,

7. Świadczenia usług zdrowotnych objętych konkursem udzielać będę  w miejscu wskazanym przez Udzielającego Zamówienia.

8. Zobowiązuję się do posiadania przez cały okres obowiązywania umowy na świadczenia zdrowotne  umowy ubezpieczenia od odpowiedzialności cywilnej za szkody wyrządzone w związku z realizacja umowy oraz dostarczenia kopii polisy Zamawiającemu najpóźniej w dniu zawarcia umowy.

9. Oświadczam, że posiadam odpowiednie kwalifikacje i warunki do udzielania zamawianych świadczeń.

Do oferty załączam:
1. Dyplom ukończenia studiów medycznych o kierunku lekarskim,

2. Prawo wykonywania zawodu lekarza,

3. Dyplom - specjalizacja z zakresu kardiologii,
4. Aktualny wyciąg z CEIDG – jeśli wpis taki jest wymagany,

5. Certyfikat z ochrony radiologicznej pacjenta

6. Obowiązkowe ubezpieczenie odpowiedzialności cywilnej świadczeniodawcy udzielającego świadczeń opieki zdrowotnej za szkodę wyrządzoną przy udzielaniu świadczeń medycznych, której okres objęcia ochroną będzie obejmować, co najmniej czas trwania niniejszej umowy na zasadach określonych w rozporządzeniu Ministra Finansów z dnia 29 kwietnia 2019r. (Dz.U.2019.866 z dnia 2019.05.10) w sprawie obowiązkowego ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej podmiotu wykonującego działalność leczniczą - jeżeli  jest ono wymagane,










……………………………………











Data, podpis oferenta
