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Zatacznik Nr 2 do SWKO - Dane identyfikacyjne Oferenta wraz z o$wiadczeniami

Piecze¢ firmowa Oferenta

Konkurs ofert na udzielanie $wiadczen zdrowotnych
KSz/DB/2/2023

. Udzielajgcy Zamoéwienia (Zamawiajgcy):
Gérnoslaskie Centrum Zdrowia Dziecka im. $w. Jana Pawta Il
Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny nr 6
Slaskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach
ul. Medykoéw 16, 40-752 Katowice

Il Oferent
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Miejsce wykonywania $Wiadczen 0bJeLYCN OFIEG... ..ot eeeeeeeses e
Osoba do kontaktu w sprawach zwigzanych ze ztozona oferta:
Dane teleadresowe 0SODY O KOMEGKEU .....c.ceiveeiececece ettt ettt et st eese e
Odlegtosc¢ od siedziby Udzielajgcego Zaméwienia (W KM): ....ovivniiniiniie i
1. Oswiadczenia
W zwiazku z ogtoszeniem konkursu ofert na udzielanie $wiadczer zdrowotnych:
1. OSswiadczam, ze zapoznatem sie z trescig ogtoszenia w sprawie konkursu ofert poprzedzajacego
zawarcie umowy o wykonywanie swiadczen zdrowotnych oraz ,Szczegétowymi warunkami konkursu

ofert” (SWKO) i nie wnosze do nich zastrzezen.

2. Oswiadczam, ze zobowiazuje sie do udzielania Swiadczei bedacych przedmiotem niniejszego
konkursu zawartych w ofercie w okresie i na zasadach okreélonych w SWKO i zatacznikach do SWKO.
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Oswiadczam, ze akceptuje wzdr umowy i zobowiazuje sie w przypadku wyboru mojej oferty do
zawarcia umowy na warunkach zawartych w projekcie umowy.

Os$wiadczam, ze znajduje sie w sytuacji finansowej zapewniajacej wykonanie przedmiotu zamodwienia
okreélonego w ofercie.

Os$wiadczam, ze spetniam wszystkie wymagane przepisami prawa warunki i standardy do swiadczenia
ustug w zakresie przedmiotu zamodwienia 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 udzielajacych
$wiadczen zdrowotnych w dziedzinie objetej postepowaniem konkursowym. 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.

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

Oswiadczam, ze posiadam niezbedna wiedze i doswiadczenie do wykonania przedmiotu
postepowania konkursowego oraz ze posiadam aktualne Pozwolenie Ministra Zdrowia na
prowadzenie dziatalnosci w zakresie gromadzenia, przetwarzania, przechowywania i dystrybucji
tkanek

Oéwiadczam, ze wyrazam gotowos$¢ poddania sie kontroli przeprowadzonej przez NFZ na zasadach
okreslonych w ustawie z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
$rodkéw publicznych (t. j. Dz. U. z 2022 r.poz. 2561 z pézn.zm.) w zakresie wynikajagcym z umowy na
zasadach okreslonych w w/w ustawie oraz do kontroli innych uprawnionych organéw i oséb.

Os$wiadczam, ze dysponuje wykwalifikowanym personelem o odpowiednich kwalifikacjach
zawodowych pozwalajacych na petna realizacje przedmiotu konkursu.

Os$wiadczam, ze posiadam wazng i aktualna polise ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej oraz,
ze ubezpieczenie bedzie kontynuowane przez caty okres realizacji zamoéwienia.

Oéwiadczam, ze wszystkie zataczone dokumenty lub kserokopie s3 zgodne z aktualnym stanem
faktycznym i prawnym.

Oéwiadczam, ze zobowiazuje sie do wykonania Swiadczen objetych zakresem umowy
Z najwyzszg starannoscig, zgodnie ze wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej, technicznej
i analitycznej oraz zgodnie z zasadami etyki zawodowej przy respektowaniu praw pacjenta
i zachowaniu ochrony danych osobowych.

Oswiadczam, ze nie podlegam wykluczeniu z postepowania na podstawie art. 7 ust. 1 ustawy z dnia
13 kwietnia 2022 r. o szczegdlnych rozwigzaniach w zakresie przeciwdziatania wspieraniu agresji na
Ukraine oraz stuzacych ochronie bezpieczefistwa narodowego (Dz. U. z 2023 r. poz. 129 z pdzn. zm. ).
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