Zalacznik nr 2 do Szczegolowych Warunkéw Konkursu ofert

pieczatka firmowa z petna nazwa Oferenta

N

11.

12.

OSWIADCZENIE OFERENTA

posiadam zdolno$¢ do realizacji zamdéwienia zgodnie z wymaganiami wiasciwych
przepisow a rodzaj dzialalnoSci leczniczej oraz zakres swiadczen zdrowotnych jest
zgodny z moim wpisem do rejestru podmiotow wykonujacych dziatalnos$¢ leczniczq i
przedmiotem konkursu.

zapoznalem sie z tre$cig ogloszenia.

zapoznalem sie ze szczegdtowymi warunkami konkursu ofert i nie wnosze w tym
zakresie zadnych zastrzezen.

posiadam wszystkie niezbedne informacje do przygotowania oferty oraz wykonania
zamoéwienia na Swiadczenia zdrowotne.

jestem zwigzany ofertg przez okres 30 dni od dnia uptywu terminu sktadania ofert.

nie wnosze zastrzezen do zalaczonego projektu umowy i zobowigzuje sie do jej
podpisania na warunkach okresSlonych w szczegétowych warunkach konkursu, w
miejscu i terminie wyznaczonym przez Udzielajacego Zamdwienia.

wszystkie zalgczone dokumenty lub kserokopie sq zgodne z aktualnym stanem
faktycznym i prawnym.

zapewniam cigglos¢, kompletnos¢, dostepnos¢, wiasciwg jakos¢ udzielanych
Swiadczen,

przyjmuje odpowiedzialnos$¢, za jakosc¢ i prawidtowos¢ udzielanych swiadczen.

. zobowiazuje sie do przestrzegania praw pacjenta, oraz Rozporzadzenia Parlamentu

Europejskiego i Rady UE (2016/679) z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony
0s6b fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych), ustawy o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji
z dnia 16 kwietnia 1993 r. (Dz. U. z 2003 r., nr 153, poz. 1503 ze zmianami) i
wykonac¢ zamowienie zgodnie z ustawq z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i
Rzecznika Praw Pacjenta (tj. Dz. U. z 2017 r. poz. 1318 ze zmianami) i przepisow
obowigzujacych Swiadczeniodawcéw udzielajacych Swiadczen opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkéw publicznych.

ubezpieczenie odpowiedzialnos$ci cywilnej, bedzie zgodne z wymaganymi przepisami
i wskazuje miejsce udziela Swiadczen w lokalizacji Katowickie Centrum Onkologii i
obejmuje osoby udzielajagce S$wiadczen zdrowotnych w imieniu Przyjmujacego
ZamoOwienie.

przyjmujacy zamoéwienie zobowigzuje sie do wykonywania badan i kierowania
pacjentow w zakresie diagnostyki i leczenia wylacznie do jednostek organizacyjnych
Katowickiego Centrum Onkologii w przypadku, w ktérym Centrum zapewnia ich
wykonywanie.
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