Zalgcznik nr 2 do szczegotowych
warunkow konkursu ofert z dnia 22.03.2023 r.

FORMULARZ OFERTY
w konkursie ofert na udzielanie $wiadczen zdrowotnych w  Szpitalu Specjalistycznym im. Stefana
Zeromskiego SP ZOZ w Krakowie
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W odpowiedzi na ogloszenie o konkursie na udzielanie $wiadczen zdrowotnych w Szpitalu Specjalistycznym
im. Stefana Zeromskiego SP ZOZ w Krakowie, sktadam ofert¢ na udzielanie §wiadczen:

Grupa /Pakiet Rodzaj udzielanych $wiadczen Kwota wynagrodzenia
(z1) zgodna z grupa SWKO

Swiadczenie ustug lekarskich na e
stawka brutto wynagrodzenia miesigcznego

Oddziale Urologicznym

(ryczalt)
%
Grupa sumy wszystkich prawidlowo rozliczonych
I punktow wedtug klasyfikacji JGP liczonych po
Pakiet Swiadczenie ustug lekarskich w | Zlotowee kazdy (Ipunkt - 1 z1)

(z wylgczeniem punktow wypracowanych przez
lekarza realizujgcego porade w ramach karty
2 diagnostyki i leczenia onkologicznego (DiLO)
oraz punktow wypracowanych przez lekarzy
wylonionych w postgpowaniu konkursowym na
udzielanie swiadczen zdrowotnych z grudnia

Poradni Urologicznej

2022 r)
. . . %
dodatkowe wynagrodzenie za rozliczenie sumy punktéw wedtug klasyfikacji JGP
karty DiLO liczonych po ztotowce kazdy (1 punkt — 1 zI)

zrealizowanego ( status ,,lekarza realizujacego
poradg”) przez przyjmujacego zamowienie
porad w ramach karty diagnostyki i leczenia

onkologicznego (DILO)

1. Oswiadczam, ze zapoznatem si¢ z treScia: ogloszenia, szczegétowych warunkéw konkursu ofert oraz

projektem umowy oraz nie wnosze¢ do nich zastrzezen.

2. Oswiadczam, ze $wiadczen zdrowotnych udziela¢ bede przy wykorzystaniu pomieszczen, wyposazenia,

aparatury i sprzetu medycznego, srodkow medycznych, §rodkow transportu i tacznosci udostepnionych przez

Udzielajacego Zamowienia.




3. Oswiadczam, ze ze ztozong ofertg pozostang zwigzany przez 30 dni liczac od dnia, w ktorym uptywa termin
sktadania ofert.

4. Oswiadczam, ze w przypadku wyboru mojej oferty zobowiazuj¢ si¢ do zawarcia umowy o udzielenie
zamoéwienia na §wiadczenia zdrowotne w migjscu i czasie wyznaczonym przez organizatora konkursu.

5. Oswiadczam, ze w razie wyboru mojej oferty najpozniej w dniu podpisania umowy przedstawie kopig polisy
ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej odpowiadajacego warunkom obowigzkowego ubezpieczenia
odpowiedzialno$ci cywilnej okreslonego w art. 25 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej
(tekst jednolity: Dz. U. z 2022, poz. 633 ze zm.) i zgodnego z przepisami wydanymi na jego podstawie oraz
zobowiazuje si¢ do utrzymywania aktualnego ubezpieczenia przez caly okres obowigzywania umowy.

Podpis Oferenta lub osob uprawnionych
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