FORMULARZ OFERTOWY

Zatacznik nr 1 do SWKO

NA UDZIELANIE SWIADCZEN ZDROWOTNYCH

Przedmiot konkursu:

Udzielajacy zamowienia:

Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny im. Andrzeja Mieleckiego
Slgskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach

40-027 Katowice, ul. Francuska 20-24

Dane Oferenta

05008 GO KONTAKEU..ecvvitietit ettt sttt sttt 1 se et et et eb et et e s saeete sebesbs st seeen st seeenstensens
Dane teleadresowe 0SODY dO KONTAKEU .....ccviviiiiiitie ettt ettt et et s e erenen e sranes
(jesli taka osoba zostata wyznaczona) (tel.; fax; e-mail)

Odpowiadajgc na zaproszenie do wziecia udziatu w konkursie ofert na $wiadczenie ustug

transportu sanitarnego dla Samodzielnego Publicznego Szpitala Klinicznego im. Andrzeja
Mieleckiego Slgskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach, zgodnie z warunkami
okreslonymi w Szczegétowych  Warunkach Konkursu Ofert (SWKO) oferuje wykonanie

przedmiotu zamodwienia w zakresie:

Pakiet nr 1

Za tgczng cene ofertowq Brutto ..........c.ceeececrrease STOWNIC..ccove ettt ettt e es e

Wyzej wymieniona cena wynika z nastepujacej kalkulacji:

Rodzaj Swiadczonej jednostka flastaiicags(e Cena jednostkowa
L.p. I : ) J . trwania umowy ] VAT | Wartosc z podatkiem VAT
ustugi miary . bez VAT
(36 miesiecy)
1 transr.:or.t sanitarny Pez km 67212
opieki medycznej




Pakiet nr 2
Za tgczng cene ofertowq brutto ........cvceveevcenenens STOWNIC: 5 coviusis vvvssuvinssmess svsmanvassissssaniss Susin rosvisvsnsinsansanson
Wyzej wymieniona cena wynika z nastepujacej kalkulacji:

llos¢ w czasie
Rodzaj swiad j jednostk . j k ‘s .
L.p. 0az3) SWIa.CZOl’leJ 1€ n.os @ trwania umowy Cena jednostkowa VAT | Wartos¢ z podatkiem VAT
ustugi miary - bez VAT
(36 miesiecy)
transport sanitarny
pacjentéw km 164484
hospitalizowanych oraz
1 .
dializowanych —
lezgcych z opieka godz. 6948
pielegniarki

VI

VIL.

Termin realizacji: 36 miesiecy

Minimalna liczba osdb jakie beda wykonywaty Swiadczenia bedgce przedmiotem niniejszego konkursu
Wynosi:

Pakiet1 ......... : pakiet 2............ :

Osoba odpowiedzialna za organizacje udzielania swiadczen zdrowotnych bedacych przedmiotem
niniejszego konkursu z podaniem nr telefonu (catodobowego), na ktdry bedga sktadane zgtoszenia:

Ptatnos¢ za wykonanie ustugi dokonywana bedzie w formie przelewu na konto bankowe:

Oswiadczam, ze:

- uwazam sie za zwigzanego z ofertg do uptywu terminu wskazanego w szczegétowych warunkach konkursu ofert,

-z petng starannoscig zapoznatem sie z warunkami postepowania konkursowego oraz warunkami realizacji
zaméwienia okreslonymi w SWKO i projekcie umowy, przyjmuje je bez zastrzezen, a w razie wybrania mojej oferty
zobowiazuje sie do podpisania umowy w terminie i na warunkach okreslonych przez Udzielajgcego zamdéwienia,

- wszystkie skfadajace sie na oferte dokumenty, w tym oswiadczenia, przedstawiajg stan prawny i faktyczny
aktualny na dzier sporzadzenia oferty,

- zainteresowatem sie i uzyskatem wszystkie konieczne informacje, niezbedne do przygotowania oferty oraz
wykonania zamdwienia na $wiadczenia bedgce przedmiotem konkursu.

(miejscowosé, data) (Pieczatka i podpis osoby uprawnionej)

*dotyczy 0séb fizycznych legitymujacych sie nabyciem fachowych kwalifikacji do udzielania $wiadczen zdrowotnych w zakresie bedgcym

przedmiotem konkursu

** zaznaczy¢ wiasciwe




Zatgcznik nr 2 do SWKO

(pieczqtka firmowa z petnq nazwq Oferenta)

OSWIADCZENIE OFERENTA

Przystepujac do konkursu ofert w przedmiocie: udzielania $wiadczen zdrowotnych w zakresie: TRANSPORT
SANITARNY dla potrzeb Samodzielnego Publicznego Szpitala Klinicznego im. Andrzeja Mieleckiego Slaskiego
Uniwersytetu Medycznego w Katowicach oswiadczam, ze jestem podmiotem wymienionym w ustawie z dnia
15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej mogacym ubiegac sie o udzielenie zamdwienia na w/w $wiadczenia

zdrowotne, oraz spetniam warunki udziatu w postepowaniu, tj.:

a)

b)

c)

dysponuje wykwalifikowanym personelem o odpowiednich kwalifikacjach i uprawnieniach zawodowych
pozwalajacych do petnej realizacji przedmiotu konkursu;

posiadam specjalistyczne $rodki transportu sanitarnego, spetniajace standardy higieniczne oraz cechy
techniczne i jakosciowe okreslone w Polskich Normach przenoszacych europejskie normy
zharmonizowane;

posiadam w petni sprawne i dopuszczone do uzytku Srodki tacznosci stosowane do wykonywania
Swiadczen zdrowotnych w zakresie transportu sanitarnego zgodnie z obowigzujgcymi przepisami,
umozliwiajgce realizacje zamdwienia w ciggu 24 godzinnego dyzuru dyspozytora;

spetniam standardy Ministerstwa Zdrowia i Narodowego Funduszu Zdrowia okreslone dla podmiotéw
udzielajgcych $wiadczenn zdrowotnych w dziedzinie objetej postepowaniem konkursowym, w tym
wymagania NFZ dla pojazdéw uzywanych do celdw transportu sanitarnego;

oswiadczam, ze Srodki transportu do wykonywania przedmiotu postepowania sg w petni sprawne
i dopuszczone do uzytku, zgodnie z obowigzujgcymi przepisami oraz posiadajg aktualne polisy
ubezpieczeniowe OCi NW.

posiadam niezbedng wiedze i doswiadczenie do wykonania przedmiotu postepowania konkursowego,
znajduje sie w sytuacji ekonomicznej i finansowej zapewniajgcej wykonanie zamdwienia.

Oswiadczam, ze przyjmuje na siebie obowigzek poddania sie kontroli przez Narodowy Fundusz
Zdrowia na zasadach okreslonych w ustawie o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
$rodkdw publicznych w zakresie wynikajgcym z umowy na zasadach okreslonych w w/w ustawie oraz
do kontroli innych uprawnionych organdw i oséb.

Oswiadczam, ze posiadam wazng i aktualng polise ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej w
zakresie prowadzonej dziatalnosci leczniczej zwigzanej z przedmiotem zamdwienia oraz, ze
ubezpieczenie bedzie kontynuowane przez caty okres realizacji zamdwienia.

Oswiadczam, ze zapoznatem sie z materiatami informacyjnymi i ze szczegdtowymi warunkami
konkursu i nie wnosze w tym zakresie zadnych zastrzezen.

Oswiadczam, ze wszystkie zatgczone dokumenty lub kserokopie sg zgodne z aktualnym stanem
faktycznym i prawnym.

Oswiadczam, ze zobowigzuje sie do wykonania, Swiadczeh objetych zakresem postepowania
konkursowego z najwyzszg starannoscig, zgodnie ze wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej oraz
zgodnie z zasadami etyki zawodowej przy respektowaniu praw pacjenta i zachowaniu ochrony danych
osobowych.

(miejscowosc) (pieczatka i podpis osoby Uprawnionej)




