Zatgcznik nr 1 do

FORMULARZ OFERTOWY
w postepowaniu konkursowym:
na udzielanie s$wiadczen zdrowotnych na udzielanie porad lekarskich ginekologiczno -
potozniczych z uwzglednieniem swiadczen z zakresu diagnostyki i leczenia nieptodnosci dla
pacjentow Klinicznego Centrum Ginekologii, Potoznictwa

i Neonatologii w Opolu.
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Rodzaj oferowanych swiadczen :

Cena Wartos¢ brutto
. Cena
Przewidywana tt 1 brutto za
Rodzaj oferowanych $wiadczen maksymalna e 02 %VAT 1
L . | Swiadcze .
ilos¢ swiadczen o Swiadcze
nie

Porada lekarska 978

Porada lekarska wraz z badaniem
670

USG

Porada lekarska z realizacja
Swiadczenia zabiegowego
zwigzanego z procedurg 66.8 -
Przedmuchiwanie i przeptukiwanie
jajowodu 90
(do czerwca 2025: Porada lekarska z
realizacjg Z23 Swiadczenia
zabiegowego - grupa 23)

Porada lekarska recepturowa 14




Konsultacje ginekologiczno-
potoznicze pacjentéw szpitala (przy

przyjeciu i wypisie dla jednego 312
pacjenta maksymalnie 2
konsultacje)
Koordynacja Programu
kompleksowej ochrony zdrowia
24

prokreacyjnego na lata 2021-2026r.
konsultacje)

Ogoélna wartos¢:

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w formularzu ofertowym
niezbednych do realizacji umowy o sSwiadczenie ustug medycznych, zgodnie z Rozporzqdzeniem
Parlamentu Europejskiego

Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r., w sprawie ochrony o0séb fizycznych w zwiqzku z
przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia
dyrektywy 95/46/WE (RODO) oraz w zgodzie z ustawq z dnia 10 maja 2018 r., o ochronie danych
osobowych

Podpis i piecze¢ oferenta




OSWIADCZENIE OFERENTA

NINIEJSZYM OSWIADCZAM, ZE:

1. Zapoznatam/em sig z trescig ogtoszenia o konkursie, Szczegétowymi warunkami konkursu ofert

oraz wzorem Umowy na $wiadczenie ustug zdrowotnych i nie zgtaszam zastrzezen.

TAK/NIE*
Posiadam specjalistyczne przygotowanie terapeutyczne i doSwiadczenie zawodowego
w udzielaniu $wiadczer dla pacjentéw z zakresu diagnostyki i leczenia nieptodnosci. Swiadczenia
te realizowatem /tam w ostatnich ....... latach. (kryterium ciggtosc)

TAK/NIE*
Swiadczer zdrowotnych objetych konkursem udziela¢ bede w siedzibie Klinicznego Centrum
Ginekologii, Pofoznictwa i Neonatologii w Opolu, przy uzyciu sprzetu nalezacego do
Zamawiajacego, na warunkach okreslonych we wzorze Umowy i zasadami okreslonymi w SWKO.
(kryterium kompleksowosc)

TAK/NIE*

Swiadczen zdrowotnych udziela¢ bede osobiscie. W przypadku niemoznosci udzielania $wiadczen
osobiscie zobowigzuje sie do natychmiastowego skutecznego poinformowania Udzielajgcego
Zamowienia.

TAK/NIE*

5. Zobowigzuje sie do udzielania wszystkich swiadczen zawartych w ofercie zgodnie z potrzebami

10.

Udzielajagcego Zamoéwienia i w terminie / harmonogramie z nim ustalonym. (kryterium

dostepnosci).

TAK/NIE*
Zobowiazuje sie do udzielania $wiadczen zdrowotnych z zachowaniem nalezytej starannosci,
zgodnie ze wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej, dostepnymi metodami oraz z zasadami
etyki zawodowe;.
TAK/NIE*
Zobowiazuje sie do powstrzymania sie od dziatar moggcych narusza¢ dobra materialne i
niematerialne Zamawiajgcego i/albo mogace mie¢ negatywny wpfyw na jego interes.
TAK/NIE*
Zobowiazuije sie do rzetelnego i starannego prowadzenia dokumentacji medycznej, zgodnie
z obowigzujgcymi przepisami prawa i wymaganiami Zamawiajgcego.
TAK/NIE*
Gwarantuje utrzymanie waznosci polisy ubezpieczeniowej od odpowiedzialnosci cywilnej przez
caty okres obowigzywania umowy.
TAK/NIE*
Posiadam aktualne zaéwiadczenie lekarskie o braku przeciwskazan do wykonywania $wiadczen
zdrowotnych, ktére przedtoze do dnia podpisania umowy.

TAK/NIE*



11. Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych dla celéw postepowania konkursowego.

TAK/NIE*

12. Zobowigzuje sie dostarczy¢ dokumenty i podac informacje umozliwiajgce realizacje obowigzkéw

wskazanych w art. 21 ustawy o przeciwdziataniu zagrozeniom przestepczoscig na tle seksualnym

i ochronie matoletnich przed zawarciem umowy.

TAK/NIE*

podpis i pieczatka firmowa Oferenta

ZALACZNIKI- kserokopie dokumentéw potwierdzonych za zgodno$¢ z oryginatem przez Oferenta:

1)

2)

3)
4)

5)

Kierownitk

Dziatu Organiz Nadzoru

inz. Lz’,‘/_%m(;‘ ivstolkiewicz

kserokopie dokumentéw potwierdzajgcych wymagane kwalifikacje i uprawnienia,
potwierdzone za zgodnos¢ z oryginatem przez oferenta (dyplom lekarza, prawo
wykonywania zawodu (strona ze zdjeciem, strona 2 i 3, strona z wpisang
specjalizacjg), dyplom specjalizacji/specjalisty, inne) ,

decyzja o wpisie do rejestru podmiotéw wykonujgcych dziatalnos¢ leczniczg albo
wypis z takiego rejestru lub wydruk Ksiegi Rejestrowej z rejestru Podmiotéw
Wykonujgcych Dziatalno$¢ Lecznicza,

wydruk z Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalnosci Gospodarczej,

kopia polisy lub innego dokumentu potwierdzajgcego zawarcie przez oferenta
ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej lub o$wiadczenie o dostarczeniu polisy do
dnia podpisania umowy

(opcjonalnie) referencje w zakresie realizacji przedmiotu zamdwienia otrzymanych w

latach 2023-2024.

Monika ZieniewiC




