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Zatacznik Nr 2 do SWKQ - Dane identyFikacyjne OFerenta wraz z oswiadczeniami

Pieczed firmowa Oferenta
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Konkurs ofert na udzielanie swiadczen zdrowotnych
KSZ/DB/5/2022

Udzielajacy Zamodwienia (Zamawiajacy):

Garnoslaskie Centrum Zdrowia Dziecka im. sw. Jana Pawta ||
Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny nr 6

Slaskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach

ul, Medykéw 16, 40-752 Katowice
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Miejsce wykonywania swiadczen objebych oFerta. ...

Osoba do kontaktu w sprawach zwigzanych ze ztozona oferta:
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Odlegtosc od siedziby Udzielajacego Zamodwienia (W KM): oo

Oswiadczenia

W zwigzku z ogtoszeniem konkursu ofert na udzielanie swiadczen zdrowotnych:

1.

Oswiadczam, ze zapoznatem sie z trescig ogloszenia w sprawie konkursu ofert poprzedzajacego
zawarcie umowy o wykonywanie swiadczer zdrowotnych oraz ,Szczegdtowymi warunkami konkursu
ofert" (SWKQ) i nie wnosze do nich zastrzezen.

Oswiadczam, ze zobowiazuje sie do udzielania Swiadczen bedacych przedmiotem niniejszego
konkursu zawartych w ofercie w okresie i na zasadach okreslonych w SWKO i zatacznikach do SWKO.

Oswiadczam, ze akceptuje wzér umowy i zobowigzuje sie w przypadku wyboru mojej oferty do
zawarcia umowy na warunkach zawartych w projekcie umowy.

Oswiadczam, Ze znajduje sie w sytuacji finansowe] zapewniajacej wykonanie przedmiotu zamédwienia
okreslonego w ofercie.

Oswiadczam, ze spetniam wszystkie wymaaane przepisami prawa warunki i standardy do éwiadczenia
ustug w zakresie przedmiotu zaméwienia oraz dysponuje niezbednym sprzetem, urzadzeniami
i pomieszczeniami umozliwiajacymi ich realizacje, a takze oswiadczam, iz spetniam standardy
Ministerstwa Zdrowia i Narodowego Funduszu Zdrowia okreslone dla podmiotéw udzielajgcych
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éwiadczen zdrowolnych w dziedzinie objetej postepowaniem konkurscwym. Aparatura i sprzet
medyczny posiadaja stosowne certyfikaty i atesty uzyskane w trybie przewidzianym odrebnymi
przepisami oraz aktualne przeglady techniczne w ilosci i zakresie zgodnym z zaleceniami producenta.

6. Oswiadczam, ze dysponuje odpowiednimi warunkami lokalowymi oraz $rodkami transportu
i tacznosci niezbednymi dla prowadzenia dziatalnosci w zakresie udzielania Swiadczed zdrowotnych
z dziedziny obejmujacej przedmiot postepowania konkursowego.

7. Oswiadczam, ze posiadam niezbedng wiedze i doswiadczenie do wykonania przedmiotu
postepowania konkursowego.

8. Oswiadczam, ze wyrazam gotowosc poddania sie kontroli przeprowadzone]j przez NFZ na zasadach
okreslonych w ustawie z dnia 27 sierpnia 2004 r. o éwiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
$rodkéw publicznych (L. . Dz. U. z 2021 r., poz.1285 z pdZn.zm.) w zakresie wynikajgcym z umowy na
zasadach okreslonych w w/w ustawie oraz do kontroli innych uprawnionych organéw i osab.

9. Oéwiadczam, ze dysponuje wykwalifikowanym personelem o odpowiednich kwalifikacjach
zawodowych pozwalajacych na petna realizacje przedmiotu konkursu.

10. Oswiadczam, ze posiadam wazna i aktualng polise ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej oraz,
ze ubezpieczenie bedzie kontynuowane przez caty okres realizacji zamoéwienia.

11. Odwiadczam, ze wszystkie zataczone dokumenty lub kserokopie s3 zgodne z aktualnym stanem
Faktycznym i prawnym.

12. Osdwiadczam, ze zobowigzuje sie do wykonania Swiadczefi objetych zakresem umowy
Z najwyzszg starannoscig, zgodnie ze wskazaniami aktualne] wiedzy medycznej, technicznej
i analitycznej oraz zgodnie z zasadami etyki zawodowe] przy respektowaniu praw pacjenta
i zachowaniu ochrony danych osobowych.

Miejscowosd, data pieczed i podpis Oferenta
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