Zalgeznik nr 2 do Regulaminu Konkursu

i SR
Wykonawcy ubiegajacego si¢ o udzielenie zaméwienia

Przystepujac do konkursu ofert na zadanie:

WYKONYWANIE SWIADCZEN ZDROWOTNYCH W ZAKRESIE
BADAN PATOMORFOLOGICZNYCH DLA PACJENTOW WOJEWODZKIEGO SZPITALA
SPECJALISTYCZNEGO NR 4 W BYTOMIU.

NP/SZ/5/2019

reprezentujac (petna nazwa Wykonawcy)

1. Oswiadczamy, ze miejsce wykonywania swiadczen zdrowotnych znajduje si¢ w odleglosci nie

wigkszej niz 30 km od siedziby Zamawiajacego, tj. pod adresem:

2. Oswiadczamy, ze zamdwienie zrealizujemy w terminach i na zasadach okreslonych
w Regulaminie Konkursu.

3. Zobowiazujemy si¢ do niezwlocznego i elastycznego reagowania na rzeczywiste potrzeby
Zamawiajacego w zakresie badan patomorfologicznych nieujetych w formularzu cenowym.

4. Oswiadczamy, ze prowadzimy dziatalnos¢ lecznicza w zakresie objetym przedmiotem
zamoOwienia i posiadamy w swojej strukturze organizacyjnej jednostki organizacyjne udzielajace
swiadczen zdrowotnych w zakresie badan patomorfologicznych.

5. Oswiadczamy, ze zapoznalismy si¢ z trescia Regulaminu Konkursu i nie wnosimy do niej
zastrzezen oraz zdobylismy konieczne informacje potrzebne do wlasciwego przygotowania oferty
oraz wykonania zaméwienia.

6. Oswiadczamy, ze uwazamy si¢ za zwiazanych niniejsza oferta na czas wskazany w Regulaminie
Konkursu.

7. Oswiadczamy, ze akceptujemy zapisy projektu umowy i zobowiazujemy si¢ w przypadku
wybrania naszej oferty, do zawarcia umowy na warunkach, w miejscu i terminie okreslonych
przez Zamawiajacego.

8. Dysponujemy osobami zdolnymi do wykonania zaméwienia zgodnie z kryteriami okreslonymi
w Regulaminie Konkursu.

9. Posiadamy wiedze i doswiadczenie niezbedne do nalezytego wykonania przedmiotu konkursu.
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Dysponujemy pomieszczeniami, $rodkami {acznosci oraz aparatura i sprzetem medycznym
umozliwiajacymi realizacj¢ swiadczen zdrowotnych w zakresie badan patomorfologicznych
zgodnie z kryteriami okreslonymi w Regulaminie Konkursu.

Oswiadczamy, ze ceny przedstawione w zalaczonym cenniku badan nieujetych w formularzu
cenowym nie wzrosng w okresie obowiazywania umowy.

Znajdujemy si¢ w sytuacji ekonomicznej i finansowej gwarantujacej nalezyte wykonanie
zamoOwienia.

Nie wyrzadzilismy szkody, nie wykonujac zamowienia lub wykonujac je nienalezycie.
Posiadamy polis¢ OC potwierdzajaca, ze jesteSmy ubezpieczeni od odpowiedzialnosci cywilnej
w zakresie prowadzonej dziatalnosci zwiazanej z przedmiotem zamoéwienia i zobowiazujemy si¢
do jej kontynuowania przez okres trwania umowy.

Posiadamy w zakresie swojej dzialalnosci dostgp do Portalu Potencjatu udzielony przez Slaski
Oddzial Wojewodzki NFZ, umozliwiajacy uzupelnianie danych zwiazanych z przedmiotem
konkursu, a w przypadku braku dostgpu zobowiazemy si¢ do wypekienia i przestania do SOW
NFZ w Katowicach wniosku o zalozenie konta najpozniej do dnia rozpoczecia udzielania
swiadczen zdrowotnych.

Posiadamy $rodki i mozliwosci wykonywania badan patomorfologicznych w ilosci i rodzaju nie
mniejszym niz opisane w niniejszym konkursie.

Posiadamy Certyfikat Systemu Zarzadzania Jakoscia PN-EN ISO 900 lub inny dokument
potwierdzajacy wdrozony wewnetrzny system zarzadzania jakoscia wykonywanych swiadczen
zdrowotnych w zakresie badan patomorfologicznych,

Oswiadczamy, ze wszystkie ztozone dokumenty sa zgodne z aktualnym na dzien sktadania oferty,
stanem prawnym i faktycznym. Jednoczesnie stwierdzamy, ze jesteSmy Swiadomi

odpowiedzialnosci karnej zwiazanej ze sktadaniem fatszywych oswiadczen.

Podpis (osoby/0sob uprawnionych
do reprezentowania Wykonawcy)
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