1KOP E R N I K Zalgcznik numer 1 B do SWKO —praktyka specjalistyczna

FORMULARZ OFERTY
OFERTA

na wykonywanie uslug lekarskich
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Zapoznalem si¢ z treScig ogloszenia o konkursie oraz ,Szczegétowymi Warunkami
Konkursu Ofert” i nie zglaszam zastrzezen.

Zapoznalem si¢ z projektem umowy i nie wnosz¢ do niego zastrzezen oraz zobowiazuj¢
si¢ do jej podpisania na warunkach okreslonych w tym projekcie, w miejscu i terminie
wyznaczonym przez Udzielajgcego zamdwienia.

Swiadczen zdrowotnych objetych konkursem udzielaé bede w Wojewddzkim
Wielospecjalistycznym Centrum Onkologii i Traumatologii im. M. Kopernika w Lodzi,
w miejscu wskazanym przez Udzielajacego zamoéwienia oraz przy uzyciu sprzgtu
nalezgcego do Udzielajagcego zamowienia.

Moje uprawnienia do wykonywania zawodu sg aktualne i Ze nie toczy si¢ w stosunku do
mnie postgpowanie wyjasniajgce przed Okregowym Rzecznikiem Odpowiedzialnosci
Zawodowej ani postgpowanie przygotowawcze.

. Prowadze¢ Specjalistyczng Indywidualng Praktyke Lekarskg w  dziedzinie

........................................ , zarejestrowang w rejestrze indywidualnych specjalistycznych
praktyk lekarskich w OIL zgodnie z danymi wymienionym na wstepie niniejszej oferty.
Swiadczen zdrowotnych udzielaé bede osobiscie.

Posiadam aktualne ubezpieczenie od odpowiedzialnosci cywilnej (oc) na minimalng
kwote gwarantowang w wysoKosci ................. Zobowiazuje si¢ do przedtozenia kopii
polisy oc na rownowartos$€ ...............ceuuenn. na dzien podpisania umowy.*

Uwazam si¢ zwigzany ofertg na czas wskazany w SWKO.
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9. Zostalem poinformowany, ze:

a)

administratorem danych osobowych przekazanych w ofercie jest Wojewodzkie
Wielospecjalistyczne Centrum Onkologii i Traumatologii im. M. Kopernika z siedziba
w Lodzi ul. Pabianicka 62 zwane dalej Centrum,

b) jestem zobowigzany do podania danych okreslonych w dokumentach,

c)

d)

dane osobowe sg zbierane i przetwarzane przez Centrum w celu podpisania oraz
realizacji umowy (art. 23 ust.1 pkt 3 ustawy z dnia 29.08.1997r o ochronie danych
osobowych (t.j.Dz.U. 2016.922),

Udzielajgcego zamowienia ma prawo do tresci tych danych oraz zgdania ich
poprawiania i dane te mogg by¢ udostgpnione na zasadach okreslonych w ustawie
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych

...........................................................................

(podpis i pieczec osoby uprawnionej do podpisania i zlozenia oferty)
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OFERTA CENOWA

na wykonywanie ustug lekarskich

| 2

*liczba stanowi szacunkowg liczb¢ miesi¢cznego zapotrzebowania, ktéra moze ulec zmianie

Zobowigzuje¢ si¢ $wiadczy¢ ustugi medyczne w Wojewodzkim Wielospecjalistycznym
Centrum Onkologii i Traumatologii im. M. Kopernika w Lodzi im. M. Kopernika w Lodzi wg

nastgpujacych stawek:
Pakiet I
Procedury *liczba cena kwota
RM WBDWI - badanie 50
dyfuzyjne ciala
RM prostaty 50
wieloparametryczne
RM spektroskopia 50
RM mébzgu perfuzja 50
WB LDCT - ocena szpiczaka 50
Szacunkowa warto$¢ Pakietu nr 1 w skali miesiaca
Pakiet 11
Procedury *liczba cena kwota
Termoablacja operacyjna 3
Termoablacja przezskorna 3

Szacunkowa warto$¢ Pakietu nr 2 w skali miesigca

w trakcie realizacji umowy

2. Wyrazam zgode¢ na okres zawarcia UmOWY: ...ceeessseessees miesiecy.

Podpis i pieczatka
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ZALACZNIKI DO FORMULARZA OFERTY*:

Poswiadczone kopie dokumentow potwierdzajacych wymagane kwalifikacje (odpis prawa
wykonywania zawodu, odpis dyplomu specjalizacyjnego, certyfikaty) —zal. nr I

Pos$wiadczona kopia aktualnego zaswiadczenia lekarskiego — badania profilaktycznego — zal. nr 2
Poswiadczona kopia aktualnego zaswiadczenia o szkoleniu bhp — zal. nr 3

Aktualne wymagane prawem szkolenia zwigzane z ochrong radiologiczng pacjenta — zal. nr 4
Poswiadczona kopia wpisu do odpowiedniego rejestru podmiotéw leczniczych —zal. nr 5
Poswiadczona kopia wpisu do ewidencji dzialalnosci gospodarczej lub wydruk z systemu
Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalnosci Gospodarczej (CEIDG) lub kopia wpisu do KRS
—zal. nr 6

Kserokopia polisy oc lub oswiadczenie ztozone o przedtozeniu polisy — zal. nr 7

Pelnomocnictwo wystawione zgodnie z szczegélowymi warunkami konkursu ofert, o ile oferta
skfadana jest przez osobg¢ upowazniong do wystgpowania w imieniu oferenta - zal. nr 8

Opis doswiadczenia zawodowego — zal. nr 9.

*_niepotrzebne skreslic
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