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I. Dane Identyfikacyjne Oferenta

Zalgcznik nr 1

Nazwa Oferenta

Numer identyfikacyjny REGON:

Numer Identyfikacji Podatkowe;j:

Wojewddztwo:

Powiat:

Miejscowos¢:

Gmina:

Ulica, nr lokalu

Kod pocztowy - poczta:

Telefon:

FAX:

e-mail:

Status Prawny Oferenta:

Nazwisko oraz funkcje osob reprezentujacych Oferenta
oraz upowaznionych do podpisania umowy z
Udzielajacym Zamowienia:

Forma organizacyjna

Numer konta bankowego
Numer KRS
Organ rejestrujacy
KRS

Data wpisu do rejestru

Data ostatniej aktualizacji

Data wpisu do rejestru
CEIDG

Data ostatniej aktualizacji

Nr ksiegi rejestrowej

Rejestr podmiotéw Organ rejestrujacy

wykonujacych

dzialalno$é leczniczq | Data wpisu do rejestru

Data ostatniej aktualizacji

pieczel i podpis Oferenta
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II. Oferta cenowa i organizacja udzielania §wiadczen zdrowotnych

Lp

Rodzaj badania

Maksymalny
czas
wykonania
opisu/ badania
Szpital/
Pozostate

Oferowany
czas
wykonania
opisu/ badania
Szpital/
Pozostate

Cena
(brutto) za
1 opis/
badanie

Deklarowana
miesigczna
liczba
opisow/
badan

CENA OFERTY cena
jednostkowa ( brutto)
za wykonanie
poszczegdlnego
badania/opisu
pomnozona przez
deklarowana
miesigczng licze w
czasie trwania umowy
pomnozona przez 18

ANGI TK

3 dni
robocze* /

4 tyg.

TK jamy brzusznej z
miednica

3 dni
robocze* /

4 tyg.

Pozostate badania TK

3 dni
robocze*/

4 tyg.

RTG

3 dni
robocze*

RTG kontrastowe

3 dni
robocze*

USG

w tym
samym dniu

USG DOPPLER

w tym
samym dniu

Konsultacja badan
radiologicznych ( TK.
MRI)

3 dni
robocze

SUMA (poz. od 1do 8)

*Badania pacjentéw Izby Przyje¢/ Przychodni i badania pacjent6éw ,.cito” z Klinik w tym samym dniu.

POZOSTALE KRYTERIA

Jako$¢ tak/nie*

Kompleksowos$¢ tak/nie*

Dostepnosé tak/nie*

Cigglos¢ tak/nie*
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HARMONOGRAM PRACY

Wykaz dni pozostawania w dostepnosci do udzielania §wiadczen zdrowotnych w siedzibie

Udzielajgcego zaméwienie ( minimum 10 godzin tygodniowo )

Poniedzialek

Wtorek

Sroda

Piate

Czwartek K

Razem godzin w tygodniu

ITI. Wykaz pracownikéw i kwalifikacje personelu medycznego, ktéry bedzie udzielal §wiadczenia

zdrowotne

Imie i nazwisko oséb
Lp. udzielajacych

$wiadczenia zdrowotne

Kwalifikacje zawodowe

Dos$wiadczenie zawodowe w zakresie
wykonywania i opisywania badan z
zakresu diagnostyki obrazowej

Minimalna liczba os6b udzielajacych Swiadczenia zdrowotne
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IV Oswiadczenie oferenta.

Niniejszym o$wiadczam, ze:

Zapoznalem/am si¢ z trescig oglbszenia i ze szczeg6towymi warunkami konkursu ofert na
udzielanie $wiadczen zdrowotnych realizowanych na rzecz pacjentéw Uniwersyteckiego
Centrum Medycyny Morskiej i Tropikalnej w Gdyni oraz projektem umowy i nie wnosze do
nich zastrzezen.

Jestem uprawniony/a do udzielania §wiadczen zdrowotnych zgodnie z przepisami ustawy z
dnia 15 kwietnia 2011r. o dziatalno$ci leczniczej tj. z dnia 9 listopada 2018 r. (Dz.U. z 2018
r. poz. 2190) i pozostatych przepisach, w szczegolnosci jestem zarejestrowany/a we
wlasciwym rejestrze podmiotéw wykonujacych dziatalno$¢ leczniczg w zakresie $wiadczen
zdrowotnych zgodnych ze sktadana oferta.

Posiadam niezbedng wiedze i do$wiadczenie lub dysponuje odpowiednim potencjatem
kadrowym do wykonania niniejszego zamoéwienia.

Posiadam uprawnienia do wystgpowania w obrocie prawnym zgodnie z aktualnym stanem
prawnym.

Nie cigzy na mnie orzeczenie sadow powszechnych, ani zawodowych sadéw lekarskich, ktore
uniemozliwialoby mi realizacje zaméwienia 1 nie toczy sie przeciwko mnie zadne
postepowanie przygotowawcze, ktérego wynik moéglby uniemozliwi¢ mi realizacje
niniejszego zamdwienia na $wiadczenia zdrowotne.

Uwazam sie za zwigzanego/a niniejszg oferta przez okres 30 dni od uptywu terminu sktadania
ofert.

Oswiadczam, ze posiadam aktualne ubezpieczenie OC w zakresie prowadzonej dzialalnosci /
bede gotowy/a do niezwlocznego zawarcia umowy ubezpieczeniowej OC w przypadku
wyboru mojej oferty. *.

Przyjmuje do wiadomosci, ze liczba wykonywanych badan i opiséw jest szacunkowa,
uzalezniona wylacznie od potrzeb Udzielajacego zamdéwienie. Udzielajacy zamowienie
dopuszcza zwiekszenie liczby badan i opiséw oraz wartosci umowy o 20 % w sytuacjach
wynikajacych wylgcznie z zapotrzebowania Udzielajgcego zamowienie.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych dostarczonych przeze mnie w
formularzu ofertowym i jego zalgcznikach przez Uniwersyteckiego Centrum Medycyny
Morskiej i Tropikalnej ul Powstania Styczniowego 9 b, 81-519 Gdynia, w celu
przeprowadzenia konkursu na wykonywanie $wiadczen zdrowotnych z zakresu diagnostyki
obrazowej polegajacych na wykonywaniu i opisywaniu badan tomografii komputerowej,
RTG, i USG oraz konsultowaniu badan radiologicznych, zgodnie z przepisami o ochronie
danych osobowych.

Zobowiazuje si¢, w przypadku wybrania przedstawionej oferty, do zawarcia umowy w
miejscu i terminie wskazanym przez Udzielajacego Zaméwienie.

( podpis i pieczgtka osoby upowaznionej do reprezentowania Oferenta )

* . zaznaczy¢ wlasciwe
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Zalaczniki do oferty

1. Wpis do rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalno$¢ leczniczg /KRS

2. Dokumenty potwierdzajace kwalifikacje zawodowe Oferenta ( dyplom ukonczenia studiéw medycznych,

dyplom specjalizacyjny, certyfikaty, zaswiadczenia )
3. Prawo wykonywania zawodu
4. Polisa OC

5. Zaswiadczenie lekarskie o braku przeciwskazan do pracy
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