v )1 SzPITAL
W PUSZCZYKOWIE

FORMULARZ OFERTOWY

Na udzielanie §wiadczen zdrowotnych z zakresu:

OKULISTYKI

Nazwisko i imi¢ (nazwa) oferenta:

Zalacznik nr 4

do Zarzadzenia Nr 26/2025

z 14 sierpnia 2025 r.

Prezesa Zarzadu Szpitala w Puszczykowie
w sprawie ogloszenia konkursu ofert

na udzielanie §wiadczen zdrowotnych

Adres prowadzenia dziatalnos$ci:

Adres zamieszkania/siedziby (lub korespondencyjny)

NIP

REGON

TELEFON KONTAKTOWY

Oferta:
Przystepujac do konkursu ofert na §wiadczenia zdrowotne w dziedzinie okulistyki w zakresach:
Okulistyka — zespdl chirurgii jednego dnia,
Okulistyka — zesp6? chirurgii jednego dnia B18G, B19G,

1.
2.
3. Program lekowy — leczenie pacjentéw z chorobami siatkéwki,
4.

Swiadczenia realizowane w ramach obstugi pelnoplatnej pacjenta (pacjent komercyjny)

oferuje realizacje przedmiotu postepowania konkursowego zgodnie z opisem zawartym w szczegdtowych warunkach konkursu ofert za ceng

skalkulowana w oparciu o nastepujace parametry do wzoru umowy bedacego zalacznikiem do dokumentéw konkursowych:

Lp. Rodzaj parametru: [%0]
1 Parametr wyrazony w procentach wskazany w § 7, ust. 2 pkt 2) wzoru umowy (w szczegdlowych
' warunkach konkursu okreslony jako: Wyniimin [ ]
5 Parametr wyrazony w procentach wskazany w § 7, ust. 2 pkt b) wzoru umowy (w szczegdlowych
’ warunkach konkursu okreslony jako: Wynjmir [ ]
3 Parametr wyrazony w procentach wskazany w § 7, ust. 2 pkt ¢) wzoru umowy (w szczegdlowych
’ warunkach konkursu okreslony jako: Wynimies [ ]
4 Liczba lekarzy specjalistéw, ktérzy beda realizowaé $wiadczenia w ramach dziatalnosci podmiotu
’ Oferenta [ ]

Szpital w Puszczykowie im. prof. S. T. Dabrowskiego Spétka Akcyjna
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II.

. SZPITAL
W PUSZCZYKOWIE

Skladajacy oferte oswiadcza, Ze:

1.
2.

Zapoznal si¢ i akceptuje tres¢ ogloszenia oraz warunki konkursu i projekt umowy.

Jest gotowy wykonywaé umowg na udzielanie §wiadczerl w okresie 16 miesiccy od dnia jej zawarcia

Ponadto skladajacy oferte oswiadeza, ze:

1.

Zakaczniki do oferty stanowia wszystkie kompletne dokumenty potwierdzajace speltnienic wymogéw okreslonych w rozdziale
IIT warunkéw konkursu ofert.

Posiada zawarta umowe ubezpieczenia od odpowiedzialnoéci cywilnej za szkody wyrzadzone w zwiazku z realizacja zaméwienia
zgodnie z przepisem art. 25 ustawy o dzialalnoéci leczniczej/ zobowiazuje si¢ do zawarcia umowy od odpowiedzialnosci cywilnej za
szkody wyrzadzone w zwiazku z realizacja zaméwienia zgodnie z przepisem art. 25 ustawy o dziatalnosci leczniczej oraz dostarczenie

kopii polisy Udzielajacemu zamdwienia przed przystapieniem do realizacji zamowienia.

Dodatkowe umiej¢tnosci i kwalifikacje:

L

1)

2)

3)
4

5)

6)

Zalaczniki do oferty:
kopia dyplomu ukoiczenia uczelni medycznej oraz prawo wykonywania zawodu lekarza dla personelu zaangazowanego w realizacje
zamoOwienia,
kopia dyplomu poswiadczajacego ukoficzona specjalizacje (dotyczy lekarzy specjalistéw) dla personelu zaangazowanego w realizacje
zamoOwienia,
wpis do CEIDG/ odpis z Krajowego Rejestru Sadowego,
wpis do Rejestru Podmiotéw Wykonujacych Dziatalnoéé Lecznicza w zakresie objetym przedmiotem zaméwienia (§wiadczenia z
zakresu okulistyki)
wykaz personelu wraz z deklaracjami przystapienia do realizacji $wiadczen objgtych przedstawiona oferta podpisanymi przez lekarzy
wchodzacych w sktad deklarowanego personelu oferenta.
kopia polisy odpowiedzialnoéci cywilnej za szkody wyrzadzone w zwiazku z realizacja umowy zgodnie z przepisem art. 25 ustawy o

dzialalnosci leczniczej/ oéwiadczenie o przediozeniu polisy przed przystapieniem do realizacji zamowienia,

podpis i pieczeé skladajacego oferte
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