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Konkurs
Konkurs na udzielanie lekarskich swiadczen zdrowotnych w zakresie:
1.programu lekowego — leczenie neowaskularnej (wysiekowej) postaci zwyrodnienia plamki zwigzanego z wiekiem (AMD),
2.programu lekowego — leczenie cukrzycowego obrzeku plamki zottej (DME).

OPO/35/K/2024

Zatacznik nr 1

FORMULARZ OFERTOWY
W KONKURSIE NA UDZIELANIE ZAMOWIENIA NA SWIADCZENIA ZDROWOTNE

Niniejsza oferta jest sktadana w odpowiedzi na Konkurs Ofert na udzielenie $wiadczen zdrowotnych
ogtoszony w dniu 19.11.2024 r. przez Okregowy Szpital Kolejowy w Katowicach — s.p.z.0.z. z siedzibg
w Katowicach, przy ulicy Panewnickiej nr 65, wpisany do Krajowego Rejestru Sgdowego w Sadzie
Rejonowym Katowice Wschéd w Katowicach, Wydziat VIl Gospodarczy Krajowego Rejestru Sgdowego,
nr KRS: 0000102533.

1. Podstawa prawna: Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziatalnosci leczniczej
(tekst jednolity: Dz. U. z 2024 r. poz. 799 ze zm.).

2. Data ztozenia oferty: ..........cccccoveena. 2024r.
3. Oswiadczenie:
Sktadajac niniejszg oferte oswiadczam, iz zapoznatem sie z trescig ogtoszenia.
4, Proponowana kwota naleznosci za realizacje zaméwienia:
Zakres Cena jedn. brutto

Za kazdego zakwalifikowanego nowego pacjenta w ramach
programu lekowego, zgodnie z zatacznikiem nr 8. Leczenie
pacjentéw z chorobami siatkowki (ICD -10: H35.5, H36.0)

Za kazdego monitorowanego pacjenta w ramach programu

lekowego (nie obejmuje iniekcji leku), zgodnie z zalgcznikiem nr | oo

8. Leczenie pacjentow z chorobami siatkéwki (ICD -10: H35.5,
H36.0)
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Konkurs
Konkurs na udzielanie lekarskich swiadczen zdrowotnych w zakresie:
1.programu lekowego — leczenie neowaskularnej (wysiekowej) postaci zwyrodnienia plamki zwigzanego z wiekiem (AMD),
2.programu lekowego — leczenie cukrzycowego obrzeku plamki zottej (DME).

OPO/35/K/2024
5. Dane Oferenta:

Nazwa i siedziba podmiotu/ imie i nazwisko osoby legitymujgcej sie nabyciem fachowych
kwalifikacji do udzielania $wiadczen zdrowotnych:

Oferta jest sktadana na udzielanie lekarskich swiadczen zdrowotnych w zakresie

1.programu lekowego — leczenie neowaskularnej (wysiekowej) postaci zwyrodnienia plamki
zwigzanego z wiekiem (AMD),

2.programu lekowego — leczenie cukrzycowego obrzeku plamki z6ttej (DME).
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Konkurs
Konkurs na udzielanie lekarskich swiadczen zdrowotnych w zakresie:
1.programu lekowego — leczenie neowaskularnej (wysiekowej) postaci zwyrodnienia plamki zwigzanego z wiekiem (AMD),

2.programu lekowego — leczenie cukrzycowego obrzeku plamki zottej (DME).

OPO/35/K/2024
Podpis Oferenta
Zatacznik nr 2
OSWIADCZENIE
O DANYCH IDENTYFIKACYJNYCH OFERENTA

Imie i nazwisko/ Nazwa prowadzonej dziatalNOSCi . ....cveieiiieceee e
AAIES Z KOGBIM ..o e e
NIP. oo, REGON....ccooiiiiiiiiiieeeee PESEL v
Tl e, fax,/ TUD M@l oo,
Oswiadczam, ze jako Oferent jestem wpisany do:

[J Krajowego Rejestru Sgdowego pod NUMEIrEM ....ccccveeeeieeeere e

[] nie dotyczy.
Oswiadczam, ze jako Oferent jestem wpisany do:

[] Ewidencji Dziatalnosci Gospodarczej, prowadzonej PrZE€Z et

............................................................... PO NUMETEM vttt

[J Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalnosci Gospodarczej;

[] nie dotyczy.

podpis osoby uprawnionej do sktadania oswiadczen woli w imieniu

Oferenta
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Konkurs na udzielanie lekarskich swiadczen zdrowotnych w zakresie:
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OPO/35/K/2024

Zatacznik nr 3
OSWIADCZENIE
IMIE I NAZWISKO....eiiiiiieii e
Sktadajac oferte DYttt ettt et ettt et et ettt et ettt ae et ettt eae et e ae et et e e eae st ea et e s ete et e aet et easete e tes b s eae et e e

oswiadczam, ze:

1. zobowigzuje sie do udzielania $wiadczen zdrowotnych objetych przedmiotem konkursu
z zachowaniem nalezytej starannosci, zgodnie ze wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej,
dostepnymi metodami i Srodkami oraz zgodnie z zasadami etyki zawodowej;

2. zobowigzuje sie do przestrzegania praw pacjenta, podejmowania i prowadzenia dziatan majgcych
na celu zapewnienie nalezytej jakosci wykonywanych swiadczen zdrowotnych;

3. Swiadczenia zdrowotne bedgce przedmiotem Konkursu Ofert bedg wykonywane przez osobe
posiadajgcg odpowiednie kwalifikacje, doswiadczenie i uprawnienia do ich wykonywania zgodne
z obowigzujgcymi w Polsce przepisami;

4. posiadam dyplom poswiadczajacy:

a)  wyzsze WyksztatCenie MEAYCZNE NI ...iiiiiiiiiecicec e
b) aktualne Prawo wykonywania zawodu nr.......ccccceveeviieiieeiie e, zdnia .,

5. $wiadczenia zdrowotne bedg wykonywane na poziomie zgodnym z przyjetymi standardami,
z zachowaniem przepiséw sanitarnych, ppoz., BHP z uwzglednieniem najnowszych osiggnie¢ w tej
dziedzinie;

6. zobowigzuje sie do zgodnego z zasadami ustalonymi u Udzielajgcego Zamdwienie uzytkowania
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OPO/35/K/2024

otrzymanych do korzystania pomieszczen, aparatury i sprzetu medycznego oraz innych srodkéw i
sprzetu niezbednego do udzielenia $wiadczenia zdrowotnego;
o$wiadczam, Zze nie posiadam zawartej umowy o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej

z Narodowym Funduszem Zdrowia.

podpis osoby uprawnionej do sktadania oswiadczen woli w imieniu

Oferenta
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OPO/35/K/2024

Zatacznik nr 4

OSWIADCZENIE
Imie i nazwisko/ Nazwa prowadzonej dziatalNoSCi: ..c...cviie oo,
o$wiadczam, ze kopia aktualnej polisy ubezpieczeniowej potwierdzajgca objecie ubezpieczeniem
dziatalnosci bedacej przedmiotem konkursu zostanie dostarczona przeze mnie do 14 dni od daty

podpisania umowy.

podpis osoby uprawnionej do sktadania o$wiadczen woli w imieniu

Oferenta

Zatacznik nr 5

str. 6

@ www.kolejowy.katowice.pl 8 sekretariat@kolejowy.katowice.pl o /oskolejowy



OKREGOWY SZPITAL KOLEJOWY W KATOWICACH .

Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej j/ Slqskie.
40-760 Katowice, ul. Panewnicka 65

tel.: 32 605 35 00, fax: 32 605 35 08 Jednostka Ochrony Zdrowia
NIP 634-23-05-444 REGON 276267686 NR BDO: 000054612 Samorzadu Wojewddztwa Slaskiego

* *

Konkurs
Konkurs na udzielanie lekarskich swiadczen zdrowotnych w zakresie:
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OPO/35/K/2024

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze z petng starannoscig zapoznatam/-em sie z warunkami konkursu, zdobytam/-em
konieczne informacje do przygotowania oferty i nie wnosze zadnych uwag oraz podpisze umowe na

warunkach okreslonych w Projekcie Umowy stanowigcym Zatgcznik nr 7.

podpis osoby uprawnionej do skfadania oswiadczen woli

w imieniu Oferenta
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Konkurs
Konkurs na udzielanie lekarskich swiadczen zdrowotnych w zakresie:
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OPO/35/K/2024

Zatacznik nr 6
OSWIADCZENIA

Nazwa podmiotu wykonujgcego dziatalnos$¢ leczniczg albo imie i nazwisko osoby legitymujacej sie
nabyciem fachowych kwalifikacji do udzielania Swiadczen zdrowotnych:

1. Oswiadczam, ze nie cigzg na mnie prawomocne wyroki ani orzeczenia sadow powszechnych i
zawodowych zwigzanych z wykonywanym zawodem.*

2. os$wiadczam ze nie bytam/em skazana/y za przestepstwo przeciwko wolnosci seksualnej i obyczajnosci,
i przestepstwa z uzyciem przemocy na szkode matoletniego i nie toczy sie przeciwko mnie zadne
postepowanie karne ani dyscyplinarne w tym zakresie. *

3. Zobowigzuje sie do dostarczenia informacji z Rejestru Sprawcow Przestepstw na Tle Seksualnym oraz
dokumentu o niekaralnosci z Krajowego Rejestru Karnego do dwdéch tygodni od momentu podpisania
umowy *

4. Oswiadczam, ze zapoznatam/em sie ze Standardami Ochrony Matoletnich w OSK i zobowigzuje sie do
ich petnego przestrzegania. *

podpis osoby uprawnionej do sktadania os$wiadczerr woli w imieniu

Oferenta

*W przypadku podmiotéw wykonujgcych dziatalnos¢ lecznicza oswiadczenie sktadajg rowniez osoby, ktére
beda wykonywaty swiadczenia i zostaty wskazane w zatgczniku nr 6A.
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Konkurs

Konkurs na udzielanie lekarskich swiadczen zdrowotnych w zakresie:
1.programu lekowego — leczenie neowaskularnej (wysiekowej) postaci zwyrodnienia plamki zwigzanego z wiekiem (AMD),
2.programu lekowego — leczenie cukrzycowego obrzeku plamki zottej (DME).

OPO/35/K/2024

Zatacznik nr 6

Imienny wykaz osdb, ktére bedg udzielaé $wiadczen zdrowotnych w ramach
realizacji zamoAwienia na udzielanie lekarskich swiadczer zdrowotnych w zakresie:

1.programu lekowego — leczenie neowaskularnej (wysiekowej) postaci zwyrodnienia plamki zwigzanego z
wiekiem (AMD),
2.programu lekowego — leczenie cukrzycowego obrzeku plamki zéttej (DME). w siedzibie Okregowego
Szpitala Kolejowego -- s.p.z.0.z.

Prawo
. Specjalizacja:
wykonywania
Lp | Imie i Nazwisko PESEL Wyksztatcenie zakres, stopien
zawodu:
i data uzyskania
nridata
..................... dnia e

podpis osoby uprawnionej do sktadania oswiadczen woli w imieniu

Oferenta
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