Zatacznik nr 2 do SWKO
FORMULARZ OFERTOWY

ZAWARCIE UMOW O UDZIELANIE SWIADCZEN ZDROWOTNYCH W ZAKRESIE
WYKONYWANIA 1 OPISU BADAN W ZAKLADZIE DIAGNOSTYKI OBRAZOWE]
W SAMODZIELNYM PUBLICZNYM ZAKEADZIE OPIEKI ZDROWOTNE] MSWIA W POZNANIU
IM. PROF. LUDWIKA BIERKOWSKIEGO

1. Dane oferenta
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Udzielajacy zamoéwienia jest uprawniony do kontaktu z Oferentem za posrednictwem
wskazanych powyzej §rodkéw komunikacji w trakcie konkursu ofert. Wszelkie informacje,
o$wiadczenia lub wezwania kierowane za posrednictwem okreSlonych wyzej Srodkéw
komunikacji uznaje za skutecznie ztozone przez Udzielajagcego zamodwienia.

2. Przedmiot oferty

Ztozona przeze mnie oferta jest oferta na zawarcie umowy o udzielanie Swiadczen
zdrowotnych w zakresie wykonywania i opisu badan w Zakladzie Diagnostyki Obrazowej
w Samodzielnym Publicznym Zaktadzie Opieki Zdrowotnej MSWiA w Poznaniu im. prof.
Ludwika Bierkowskiego

Data i podpis

3. Oferta

1) Cena
a) ceny jakie oferuje za wykonywanie i opis badan w Zaktadzie Diagnostyki Obrazowej
okres$la formularz cenowy stanowigcy zatgcznik do formularza ofertowego;
b) oferuje stawke za 1 godzine udziatu w kominkach radiologiczno - klinicznych (o
ktérych mowa w Procedurze P.D0.9 Konsultacje radiologiczne) oraz za 1

Formularz ofertowy 1



godzine konsultacji klinicznych na rzecz pacjentéw oddzialéw szpitalnych wynosi
brutto ......cccceeenen. (STOWTE: .ottt e e ).

c) tytuly naukowe, zawodowe i doswiadczenie w udzielaniu $wiadczen
zdrowotnych:

ZAZNACZYC WLASCIWE

1. tytut doktora nauk medycznych - 5 pkt,
tytut doktora habilitowanego nauk medycznych - 10 pkt,
3. tytut profesora nauk medycznych - 15 pkt.

Tytul naukowy w
zakresie nauk
medycznych w

N

ZAZNACZYC WEASCIWE
Dos$wiadczenie 1. do5lat doswiadczenia -5 pkt,
w przedmiocie udzielania 2. do 10 lat do$wiadczenia - 10 pkt,
$wiadczen zdrowotnych 3. powyzej 10 lat dosSwiadczenia - 15 pkt,

5. Okres udzielania §wiadczen zdrowotnych stanowigcych przedmiot konkursu:

Oferuje zawarcie umowy na zawarcie umow o udzielanie $wiadczen zdrowotnych w
zakresie wykonywania i opisu badan w Zakladzie Diagnostyki Obrazowej w Samodzielnym
Publicznym Zaktadzie Opieki Zdrowotnej MSWiA w Poznaniu im. prof. Ludwika Bierkowskiego
od 1 kwietnia 2025 r. do 31 marca 2028 r.

Data i podpis
6. OSwiadczenia:

Oswiadczam, ze zapoznatem sie z tre$cig ogloszenia, Szczegdétowymi Warunkami Konkursu
Ofert, wzorem umowy na zawarcie umow o udzielanie $wiadczen zdrowotnych w zakresie
wykonywania i opisu badan w Zakladzie Diagnostyki Obrazowej (stanowigcym zatgcznik nr
1 do SWKO) i akceptuje zawarte w nich postanowienia, nie wnosze do nich zastrzezen oraz
posiadam informacje niezbedne do przygotowania oferty.

Data i podpis

Oswiadczam, Ze posiadam uprawnienia niezbedne do realizacji $wiadczenn stanowigcych
przedmiot Konkursu ofert oraz dysponuje niezbedng wiedza i do§wiadczeniem do wykonywania
$Swiadczen zdrowotnych oraz spelniam warunki ich realizacji okreslone prawem oraz w tresci
Szczegbtowych Warunkéw Konkursu Ofert

Data i podpis
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Oswiadczam, ze jestem uprawniony do wystepowania w obrocie prawnym zgodnie
z wymaganiami wynikajgcymi z tre$ci powszechnie obowigzujgcych przepiséw prawnych.

Data i podpis

Oswiadczam, ze w przypadku dokonania wyboru przez Udzielajacego Zamoéwienia ztozonej
przeze mnie oferty, zobowigzuje sie do zawarcia umowy o tre$ci zgodnej ze wzorem
stanowigcym Zatacznik nr 1 do SWKO oraz przystapienia do realizacji $wiadczen zdrowotnych.

Data i podpis

Os$wiadczam, Ze Swiadczenia wykonywane beda w Samodzielnym Publicznym Zaktadzie Opieki
Zdrowotnej MSWiA w Poznaniu im. prof. Ludwika Bierkowskiego przy wykorzystaniu aparatury
i sprzetu medycznego znajdujgcego sie w posiadaniu Udzielajgcego Zamodwienia.

Data i podpis

Zobowiazuje sie do posiadania waznej umowy ubezpieczenia od odpowiedzialno$ci cywilnej za
szkody wyrzadzone przy wykonywaniu $wiadczen zdrowotnych na zasadach okreslonych w
tresci obowigzujacych przepiséw prawnych oraz zgodnie z trescig umowy, ktérej wzor stanowi
zatgcznik nr 1 do SWKO.

Data i podpis

Oswiadczam, Ze nie jestem pozbawiona/y, ani zawieszona/y w prawach do wykonywania
zawodu na mocy prawomocnego wyroku karnego sadu powszechnego ani zawodowego sadu
lekarskiego, a w chwili sktadania niniejszej oferty nie toczy sie przeciwko mnie postepowanie
przygotowawcze, ktore mogtoby prowadzi¢ do pozbawienia mnie prawa wykonywania zawodu.

Data i podpis

Oswiadczam, ze nie bytlam/em karana/y w zakresie przestepstw okreslonych w rozdziale XIX
i XXV Kodeksu karnego, w art. 189a i art. 207 Kodeksu karnego oraz w ustawie z dnia 29 lipca
2005 r. o przeciwdzialaniu narkomanii (Dz. U. z 2023 r. poz. 172 oraz z 2022 r. poz. 2600), lub za
odpowiadajace tym przestepstwom czyny zabronione okre$lone w przepisach prawa obcego.

Data i podpis

Ja, nizej podpisana/ny wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych
w rozumieniu rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27
kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony danych oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem
danych osobowych i w sprawie swobodnego przeplywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy
95/46/WE, w podanym wyzej zakresie przez Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej
MSWiA im. prof. Ludwika Bierkowskiego w Poznaniu wylacznie w celu i zakresie niezbednym
do przeprowadzenia Konkursu ofert. O$wiadczam, ze jestem $wiadoma/y przystugujacych mi
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praw zwigzanych z przetwarzaniem moich danych osobowych. Zadanie zaprzestania
przetwarzania danych osobowych jest réwnoznaczne z wycofaniem oferty z Konkursu.

Data i podpis osoby wyrazajacej zgode

ZALACZNIKI DO OFERTY:
1. Formularz cenowy.
2. Dokument potwierdzajgcy prawo wykonywania zawodu, dokument potwierdzajacy tytul naukowy, dyplom

lekarza, dyplom specjalizacji, dokumenty potwierdzajace doswiadczenie w udzielaniu $wiadczen zdrowotnych.

Wpis do Rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalnosé¢ lecznicza (Okregowa Rada Lekarska),

Wpis do centralnej ewidencji i informacji o dziatalnosci gospodarczej (CEIDG),

Polisa ubezpieczenia OC,

Aktualne zas$wiadczenia lekarza medycyny pracy o zdolno$ci do wykonywania $wiadczen stanowigcych

przedmiot Umowy.

7. Zaswiadczenie o niekaralnosci z Krajowego Rejestru Karnego - opatrzone datg nie wcze$niejsza niz 6 miesiecy
przed dniem zgtoszenia do Konkursu ofert.
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