Zalacznik nr 2 do SWKO

OSWIADCZENIE OFERENTA

Przedmiotem konkursu jest udzielanie Swiadczen zdrowotnych w zakresie pelnienia
lekarskich dyzuréw medycznych ,pod telefonem” w 20 Wojskowym Szpitalu Uzdrowisko-
Rehabilitacyjnym SP ZOZ w Krynicy-Zdroju

L

Os$wiadczam, ze spelniam warunki okreslone dla podmiotu wykonujacego dzialalnosc
lecznicza zgodnie z ustawa z dnia 15.04.2011 r. o dzialalnosci leczniczej (tj. Dz.U. z 2020r.,
poz. 295 z p6zn. zm.).

Oswiadczam, ze zapoznalem si¢ z trescia Ogloszenia, szczegélowymi warunkami
konkursu ofert (SWKO), projektem umowy i materialami informacyjnymi i nie wnosze
w tym zakresie zadnych zastrzezen.

O$wiadczam, ze pozostang zwigzana/y z oferta przez okres 30 dni od daty skladania
ofert.

O$wiadczam, ze wszystkie zalaczone dokumenty s3 zgodne z aktualnym stanem
faktycznym i prawnym.

Oswiadczam, 7e posiadam uprawnienia i kwalifikacje oraz odpowiednia wiedze i
doswiadczenie niezbedne do udzielenia $wiadczen zdrowotnych objetych przedmiotem
zamoéwienia.

Oséwiadczam, ze zobowiazuje si¢ do wykonania ustug z najwyzsza starannoscia swego
dzialania, jak réwniez zgodnie z aktualnymi wskazaniami wiedzy medycznej,
dostepnymi metodami i Srodkami zapobiegania, rozpoznawania i leczenia choréb,
zgodnie z zasadami etyki zawodowej majac na uwadze przede wszystkim dobro
pacjenta.

Miejscow0s¢ i data........oevmeenneiiianiinnns

(podpis i pieczec imienna)







Zalacznik nr 3 do SWKO

Przedmiotem konkursu jest udzielanie $wiadczen zdrowotnych w zakresie pelnienia
lekarskich dyzuréw medycznych ,pod telefonem” w 20 Wojskowym Szpitalu
Uzdrowisko Rehabilitacyjnym SP ZOZ w Krynicy-Zdroju.

Oswiadczenie dla celow ustalenia obowiqzku podlegania
ubezpieczeniom spolecznym i zdrowotnym

Oswiadczam ze:

. Prowadze dzialalnos¢ gospodarcza i z tego tytulu osobiScie oplacam skladki
na obowiazkowe ubezpieczenie spoleczne i ubezpieczenie zdrowotne.

2. Posiadam tytul do obowigzkowych ubezpieczen spolecznych z tytulu zatrudnienia
na podstawie umowy o prace i uzyskiwania z tego tytulu co najmniej minimalnego
wynagrodzenia.

3, Jestem emerytem (rencista) i posiadam tytul do obowiazkowych ubezpieczen
spolecznych z tytulu zatrudnienia na podstawie umowy o prace.

4. Jestem emerytem (rencista) i posiadam tytul do obowigzkowych ubezpieczen
spolecznych z tytulu umowy zlecenia zawartej z innym podmiotem.

5. Nie posiadam tytulu do obowiazkowego ubezpieczenia spolecznego i ubezpieczenia
zdrowotnego

Nalezy zaznaczyc (podkreslic) jedng odpowiedz

W przypadku zawarcia umowy, o wszelkich zmianach w zakresie obowigzkowych
ubezpieczenn spolecznych i zdrowotnych zobowigzuje si¢ niezwlocznie zawiadomic
Udzielajacego Zamowienia.

Miejscowosc i data

(podpis i pieczeé imienna Oferenta)

Uwaga:
Osoby, ktére zaznaczyly punkt 2,3,4 lub 5 dokonuja odpowiedniego zgloszenia

w zakresie ubezpieczen w Dziele kadrowo-administracyjnym.




Zalacznik numer 4

OSWIADCZENIE OFERENTA

Przedmiot zaméwienia: udzielanie swiadczen zdrowotnych w zakresie pelnienia
lekarskich dyzuréw medycznych ,pod telefonem” w 20 Wojskowym Szpitalu
Uzdrowisko-Rehabilitacyjnym SP ZOZ w Krynicy-Zdroju.

Oswiadczam, ze ztozZe polise lub inny dokument obowigzkowego ubezpieczenia OC na kwote nie
mniejszq niz 350 000,00 EUR za szkody wyrzqdzone przy udzielaniu oferowanych Swiadczen
zdrowotnych najpozZnief w dniu poprzedzajgcym dzien rozpoczecia realizacji umowy.

Krynica-Zdr6j ......cs.eeveeiniviinn

(podpis i pieczec imienna Oferenta)




Zalacznik numer 5

Przedmiotem konkursu jest udzielanie swiadczen zdrowotnych w zakresie pelnienia lekarskich
dyzuré6w medycznych ,pod telefonem” w 20 Wojskowym Szpitalu Uzdrowisko-
Rehabilitacyjnym SP ZOZ w Krynicy-Zdroju

OSWIADCZENIE OFERENTA
o nie zaleganiu z oplacaniem podatkéw, oplat oraz skladek na ubezpieczenie spoteczne
i zdrowotne

Oswiadczam, Ze:

aktualnie nie zalegam z oplacaniem podatkéw, oplat oraz skladek na ubezpieczenie spoleczne

i zdrowotne, natomiast w przypadku zaleglosci uzyskalem przewidziane prawem zwolnienie,
odroczenie lub rozlozenie na raty zaleglych platnosci lub wstrzymanie w calosci wykonania
decyzji wlasciwego organu.

*UWAGA:
w przypadku istnienia zalegtosci, nalezy przedlozyc zaswiadczenie, Ze Wykonawca uzyskat przewidzfnne
prawem zwolnienie, odroczenie, roztozenic na raty zalegfych ;?}nmoscr lub wstrzymanie w catosci

wykonania decyzji wiasciwego organu - wystawione nie wezesnief niz 3 miesigee przed uphywem terminu
sktadania ofert.

Miejscowos¢ i data

(podpis i pieczec¢ imienna Oferenta)




