KSzZ/DSM/15/2019

Zatgcznik nr 2 do SWKO

FORMULARZ OFERTOWY
NA UDZIELANIE SWIADCZEN ZDROWOTNYCH

Przedmiot konkursu:

Udzielajacy Zaméwienia:

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

40-027 Katowice, ul. Francuska 20-24

I. Dane Oferenta
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Dane teleadresowe 0SObY dO KONTAKLU ...ccoooeciiiiciiiiiee ettt st st r e st

(jesli taka osoba zostata wyznaczona) (tel.; fax; e-mail)

Il. Odpowiadajgc  na  zaproszenie do  wziecia  udzialtu w  konkursie  ofert

z zakresu:

dla pacjentéw Samodzielnego Publicznego Szpitala Klinicznego im. Andrzeja  Mieleckiego  Slgskiego
Uniwersytetu Medycznego w Katowicach, zgodnie z warunkami okreslonymi w Szczegdtowych
Warunkach Konkursu Ofert (SWKO) oferuje wykonanie przedmiotu zamowienia w zakresie:

Termin realizacji:
e Pakiet nr1: 03.10.2019r. do 30.09.2022r.

1ll. Wymagania szczegétowe dla pakietu

Posiadanie certyfikatu systemu zarzgdzania jakoscig ISO — w zakresie przedmiotu zamdwienia.

k/ni
Przygotowanie procedur i zasad przygotowania pacjenta-jezeli wykonanie $wiadczenia t:ie/;::t/

i3 okredl . ) .
wymaga przeprowadzenia okre$lonego postepowania przygotowawczego u pacjenta wymagane**
Dostep do sSwiadczen od poniedziatku do pigtku w godzinach od 08:00 do 14:35.
Zapewnienie mozliwosci wykonania badan poza wyznaczonymi godzinami po wczesniejszym tak
kontakcie telefonicznym, niezaleznie od pory dnia i nocy przez wszystkie dni kalendarzowe
w roku. Nalezy przez to rozumie¢ catodobowy dostep do Swiadczen.
Termin realizacji $wiadczenia planowego od momentu zgtoszenia- do 3 dni roboczych. tak
Termin realizacji $wiadczenia CITO od momentu zgtoszenia - do 24 godzin. tak

tak/nie

Posiadanie standardu wymiany informacji pomiedzy systemami informatycznymi za pomocg
protokotu HL7.

tak/nie
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IV. Telefoniczny sposdb przyjmowania zgtoszen: nrtel. .....cccceevevvevvececvennes (37 ) U
V. Odlegtos¢ miejsca wykonywania $wiadczenia od siedziby Udzielajacego Zamowienia .........cccccccovvvveeennrecrennnne.
VI. Minimalna liczba oséb jakie beda wykonywaty Swiadczenia bedgce przedmiotem niniejszej umowy wynosi.......
VIl. Osobg odpowiedzialng za organizacje udzielania Swiadczen zdrowotnych bedgcych przedmiotem niniejszego
KONKUPSU JEST .. cuitiiiireeie ettt e st e e e

VIIl. Pfatnos¢ za wykonanie wustugi dokonywana bedzie w formie przelewu na konto bankowe:

IX. 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 zamodwienia okreslonymi w SWKO i projekcie umowy, przyjmuje je bez zastrzezen, a w razie
wybrania mojej oferty zobowigzuje sie do podpisania umowy w terminie i na warunkach okreslonych
przez Udzielajacego Zamowienia,

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

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

(miejscowosé, data) (pieczgtka i podpis osoby Uprawnionej)

*dotyczy osob fizycznych legitymujacych sie nabyciem fachowych kwalifikacji do udzielania $wiadczeri zdrowotnych w zakresie bedgcym
przedmiotem konkursu
** zaznaczy¢ wtasciwe
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Zatgcznik nr 3 do SWKO

(pieczgtka firmowa z petng nazwq Oferenta)

OSWIADCZENIE OFERENTA O WPISACH DO REJESTROW

1. Oswiadczam, ze jako Oferent jestem*:

[ ] Podmiotem leczniczym, wpisanym do rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza,
PrOWAAZONEEO PIZEZ: ..uueiuteiierieeteuetireeeeses it ets ettt etses eseae sesteeeaeses et eae sesseseae ses b eseae sesbesea sesbeseaesessebeas sensesent st senereens ,

[ ] osoba fizyczng inna niz wymienione powyzej, ktéra uzyskata fachowe uprawnienia do udzielenia
Swiadczen zdrowotnych i udziela ich w ramach wykonywanej dziatalnosci gospodarcze;j.

2. Oswiadczam, ze jako Oferent jestem wpisany do*:

[] Krajowego Rejestru SGAOWEZO0 POA NUMEIEM..........vwereneiieereressssiassssess s sssssssnssesssssssssssssssssssssssssssssses

[ ] nie dotyczy

3. 0swiadczam, ze jako Oferent jestem wpisany do*:

[ ] nie dotyczy

Podanie nieprawdziwych informacji skutkuje niewaznosci3 umowy, o ile zostanie zawarta

oraz odpowiedzialnosciag wynikajaca z przepisdw prawa.

(miejscowosé, data) (pieczgtka i podpis osoby Uprawnionej)

* wtasciwe zaznaczyc
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Zatacznik nr 4 do SWKO

(pieczgtka firmowa z petng nazwgq Oferenta)

OSWIADCZENIE OFERENTA

Przystepujac do konkursu ofert w przedmiocie udzielania $wiadczen zdrowotnych w zakresie:
.................................................................................................................................................................................................... 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 (tekst jednolity: Dz.U. z 2018r, poz. 2190 z pdzn. zm.) mogacym ubiegac sie o udzielenie
zamowienia na w/w $wiadczenia zdrowotne oraz spetniam warunki udziatu w postepowaniu, tj.:

a) spetniam wszystkie wymagane przepisami prawa warunki i standardy do s$wiadczenia ustug
w zakresie przedmiotu zamowienia oraz dysponuje niezbednym sprzetem, urzadzeniami
i pomieszczeniami umozliwiajgcymi ich realizacje, a takze oswiadczam, iz spetniam standardy Ministerstwa Zdrowia i
Narodowego Funduszu Zdrowia okreslone dla podmiotéw udzielajgcych swiadczen zdrowotnych w dziedzinie objetej
postepowaniem konkursowym. Aparatura i sprzet medyczny posiada stosowne certyfikaty i atesty uzyskane w trybie
przewidzianym odrebnymi przepisami oraz aktualne przeglady techniczne w ilosci i zakresie zgodnym z zaleceniami
producenta;

b) dysponuje odpowiednimi warunkami lokalowymi oraz $rodkami transportu i tgcznosci niezbednymi dla
prowadzenia dziatalnosci w zakresie udzielania $wiadczen zdrowotnych z dziedziny obejmujacej przedmiot
postepowania konkursowego;

c) posiadam niezbedng wiedze i doswiadczenie do wykonania przedmiotu postepowania konkursowego;

d) znajduje sie w sytuacji ekonomicznej i finansowej zapewniajgcej wykonanie zamowienia.

Oswiadczam, ze wyrazam gotowos¢ poddania sie kontroli przeprowadzonej przez NFZ na zasadach okreslonych
w ustawie o S$wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych z  dnia 27 sierpnia
2004 r. (tekst jednolity: Dz. U. z 2019r poz. 1373 z pdin. zm.) w zakresie wynikajacym z umowy na
zasadach okreslonych w w/w ustawie oraz do kontroliinnych uprawnionych organéw i oséb.

Oswiadczam, ze dysponuje wykwalifikowanym personelem o odpowiednich kwalifikacjach zawodowych pozwalajacych
do petnej realizacji przedmiotu konkursu.

Oswiadczam, ze posiadam waing i aktualng polise ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej oraz,
ze ubezpieczenie bedzie kontynuowane przez caty okres realizacji zamowienia.

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

Oswiadczam, ze zapoznatem sie ze wzorem umowy, akceptuje go i nie wnosze w tym zakresie zadnych zastrzezen.

Oswiadczam, Zze wszystkie zataczone dokumenty Iub kserokopie sg zgodne z aktualnym stanem faktycznym

i prawnym.
Oswiadczam, ze zobowigzuje sie do wykonania Swiadczen objetych zakresem umowy z najwyiszg starannoscig,
zgodnie ze wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej, technicznej i analitycznej oraz zgodnie

z zasadami etyki zawodowej przy respektowaniu praw pacjenta i zachowaniu ochrony danych osobowych.

(Miejscowosé, data) ( pieczqtka i podpis osoby uprawnionej)



