zalacznik nr 1 do Szczeg6towych Warunkéw Konkursu Ofert

FORMULARZ OFERTOWY

Dane o Oferencie:

1. Pelna nazwa
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Numer KRS/wpisu do Centralnej Ewidencji i Informacji Dzialalno$ci Gospodarczej)
W zalaczeniu przedkladam*:

1. W przypadku oséb fizycznych legitymujacych sie nabyciem fachowych kwalifikacji:
=  kserokopie dokumentéw potwierdzajacych posiadane kwalifikacje w tym dyplom o uzyskaniu specjalizacji w
zakresie anestezjologii i intensywnej terapii,,

2. Zaswiadczenie o wpisie do (CEIDG) lub odpis z Krajowego Rejestru Sadowego poswiadczajace, ze oferent jest
uprawniony do wystepowania w obrocie prawnym, udzielajac $wiadczen opieki zdrowotnej w zakresie objetym
przedmiotem konkursu zgodnie z wpisem do rejestru podmiotéw wykonujacych dzialalno$¢ lecznicza (zgodnie z art.
26 ust. 2 ustawy o dziatalnosci leczniczej).

3. W przypadku podmiotéw leczniczych - aktualny wypis z Rejestru podmiotéw wykonujacych dzialalnos¢ lecznicza,
4. Decyzje o nadaniu numeru ,,REGON”.
5. Kopie orzeczenia lekarskiego o zdolnosci do pracy.

Udzielajacy Zamoéwienia przyjmuje, Ze minimalna liczba oséb niezbednych do realizacji $wiadczen zdrowotnych w
zakresie anestezjologii i intensywnej terapii to 1 osoba.

UWAGA: Odpowiedni wpis powinien wykazywaé, ze miejscem wykonywania dzialalnosci jest Szpital
Wielospecjalistyczny

Powyzsze dokumenty nalezy ztozy¢ w postaci kserokopii, potwierdzonych przez Oferenta za zgodno$¢ z oryginatem

Lp. | Rodzaj $wiadczenia ilos¢ godzin w | Cena brutto w zt za jedna
okresie godzine
obowigzywania
umowy

1. kwote brutto za jedna godzine lekarskich
Swiadczen zdrowotnych udzielanych w
Oddziale Anestezjologii i Intensywnej
Terapii

kwota nie obejmuje dodatku COVID+

1. Wynagrodzenie wynikajace z przedmiotu z umowy bedzie rozliczone zgodnie z obowigzujacymi przepisami prawa w
zalezno$ci od podmiotu przyjmujacego zamdwienie.

2. Za realizacje przedmiotu zaméwienia zgodnie z oferta, przyjmuje sie termin patnosci 30 dni, od dnia otrzymania prze
Katowickie Centrum Onkologii, faktury (rachunku) wraz z wykazem wykonanych $wiadczen zdrowotnych.

(pieczatka i podpis)

* jezeli dotyczy oferenta



