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Zalgeznik nr 1 do My
Formularz oferty

L. Instrukcja dla Oferenta :
I. " Niniejszy Formularz oferty — traktowany jako wzér — winien by¢ Wypemiony po polsku, pismem

czytelnym, maszynowym |lub komputerowo, podpisany i opieczgtowany Przez osobg do tego
uprawniong.

5. Wszystkie strony Formularza oferty muszg by¢ parafowane przez Oferenta.
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I1. Kwalifikacje zawodowe i specjalizacja Oferenta wymagana w zakresie przewidzianym
warunkami konkursu

IV. Oferowana kwota wynagrodzenia:

l. Za realizacje zaméwienia w Oddziale Chirurgii Ogolnej z pododdzialem urazowo -
ortopedyeznym proponuje stawke w wysokosci:

1) w przypadku wykonywania procedury ortopedycznej w Oddziale Chirurgii Ogélnej z

pododdziatem urazowo - ortopedycznym przez Jjednego lekarza samodzielnie:

................. % wartosci punktowej wykonanych procedur ortopedycznych
W Oddziale Chirurgii Ogdlnej z pododdziatem urazowo - ortopedycznym,

zweryfikowanych i potwierdzonych przez Narodowy Fundusz Zdrowia;

2) w przypadku wykonania procedury ortopedycznej w Oddziale Chirurgii Ogélnej z

pododdziatem urazowo - ortopedycznym przez dwéch lekarzy:

................. % wartosci punktowej wykonanych procedur  ortopedycznych
w Oddziale Chirurgii Ogolnej z pododdziatem urazowo - ortopedycznym
zweryfikowanych i potwierdzonych przez Narodowy Fundusz Zdrowia — dziatajac
Jjako operator;

................. % wartosci punktowej wykonanych procedur ortopedycznych
w Oddziale Chirurgii Ogélnej z pododdziatem urazowo - ortopedycznym

zweryfikowanych i potwierdzonych przez Narodowy Fundusz Zdrowia — dzialajac

Jako asystent,

Proponowana iloéé¢ godzin pracy w miesiacu w Oddziale Chirurgii Ogélnej z pododdzialem urazowo -

ortopedycznym : .............

1) w przypadku wykonywania procedury z zakresu chirurgii klatki piersiowej w Oddziale

Chirurgii Ogélnej z pododdziatem urazowo - ortopedycznym przez Jednego lekarza

samodzielnie:

- 1 EE— % wartosci punktowej wykonanych procedur z zakresu chirurgii
klatki piersiowej w Oddziale Chirurgii Ogélnej z pododdziatem urazowo -
ortopedycznym, zweryfikowanych i potwierdzonych przez Narodowy Fundusz

Zdrowia;

2) w przypadku wykonania procedury z zakresu chirurgii klatki piersiowej w Oddziale

Chirurgii Ogélnej z pododdziatem urazowo - ortopedycznym przez dwéch lekarzy:

1 R — % wartosci punktowej wykonanych procedur z zakresu chirurgii
klatki piersiowej w Oddziale Chirurgii Ogdlnej z pododdzialem urazowo -
ortopedycznym zweryfikowanych i potwierdzonych przez Narodowy Fundusz
Zdrowia - dziatajgc jako operator;

N % wartosci punktowej wykonanych procedur z zakresu chirurgii
klatki piersiowej w Oddziale Chirurgii Ogélnej z pododdziatem urazowo -

ortopedycznym | zweryfikowanych i potwierdzonych przez Narodowy Fundusz



Ogdlnej z pododdziatem urazowo - ortopedycznym przez jednego lekarza samodzielnie:
| N % wartosci punktowej wykonanych procedur z zakresy chirurgii
klatki piersiowej w Oddziale Chirurgii Ogélnej z pododdzialem urazowo -
ortopedycznym, zweryfikowanych i potwierdzonych przez Narodowy Fundusz
Zdrowia;

2) w przypadku wykonania procedury z zakresu chirurgii naczyn w Oddziale Chirurgii

Ogoélnej z pododdziatem Urazowo - ortopedycznym przez dwéch lekarzy:
BY oneromamicaions % wartosci punktowej wykonanych procedur z zakresu chirurgii
naczyn w Oddziale Chirurgii Ogélnej z pododdziatem urazowo - ortopedycznym ,
zweryfikowanych i potwierdzonych przez Narodowy Fundusz Zdrowia — dzialajgc
Jjako operator;
» E— % wartosci punktowej wykonanych procedur z zakresu chirurgii
naczyn w Oddziale Chirurgii Ogélne;j z pododdziatem urazowo - ortopedycznym |,

zweryfikowanych i potwierdzonych przez Narodowy Fundusz Zdrowia — dzialajac
Jjako asystent,

2. Za realizacje zaméwienia w Poradni Chirurgii Urazowo — Ortopedycznej proponuje stawke w
wysokosci:
| R——— z1 brutto za jeden punkt rozliczeniowy w Poradnj Chirurgii Urazowo
- Ortopedycznej Wypracowany przez lekarza i potwierdzony przez Narodowy
Fundusz Zdrowia,

Proponowany harmonogram udzielania swiadezeli  zdrowotnych w Poradni  Chirurgii Urazowo —
Ortopedyczne;j (godzinowy):

- Pponiedziatek - ...
L

- sroda -

3. Za zrealizowanie Jednej konsultacji specjalistycznej dla pacjenta ambulatoryjnego lub
szpitalnego Udzielajgcego Zaméwienia proponuj¢ stawke w wysokosci ... zt brutto.

V. Oswiadczenie:

. W okresie trwania Umowy zapewniam niezmiennosé cen.

2. Oferuje termin platnosci 14 dni od chwilj otrzymania faktury/rachunky przez Udzielajacego
Zamowienia,

3. Oswiadczam, 7e staz pracy w zawodzie lekarza WY 6t v o s lat.
4. Oswiadczam, 7e staz pracy w komdrce medycznej o specjalnosci chirurgii urazowo —




ortopedycznej/ortopedii i traumatologii narzadu ruchu wynosi ............... lat,
Oswiadczam, ze zalgezony wzér umowy zostal przeze mnie zaakceptowany i zobowigzuje sie w
przypadku wyboru mojej/naszej oferty do zawarcia umowy na wyzej wymienionych warunkach w
miejscu i terminie Wyznaczonym przez Udzielajacego Zaméwienia,
Zobowigzuje si¢ do zawarcia umowy  ubezpieczenia odpowiedzialnogci cywilnej podmiotu
Przyjmujacego Zamdwienie na Swiadczenia zdrowotne, na zasadach okreslonych w M, zgodnie z
regulacjami  okreslonymi w rozporzadzeniu wydanym na podstawie art. 25 ust 5 Ustawy
z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci lecznicze;.
Oswiadczam, ze wyrazam zgod¢ na mozliwoéé przedhuzenia umowy o udzielenie zamdéwienia na
Swiadczenia zdrowotne w drodze aneksu o kolejne 12 miesiecy po uplywie terminu jej obowigzywania.
Zobowigzuje sie do zawarcia umowy o udzielenie zaméwienia na $wiadczenia zdrowotne na okres od
daty jej podpisania do dnia .......... . i do rozpoczecia udzielania Swiadczen z tej umowy
wynikajacych od dnia ..................
Oswiadczam, ze zapoznatem si¢ z trescig ogloszenia.

- Oswiadezam, ze zapoznatem si¢ z Materialami Informacyjnymi i szczegbtowymi warunkami konkursu
ofert oraz zatacznikami nr 3 i 4 i nie wnoszg¢ w tym zakresie zadnych zastrzezen.

- Zainteresowalem sie wszystkimi koniecznymi informacjami, niezbednymi do przygotowania oferty oraz
wykonania przedmiotowego zaméwienia.

- Uwazam si¢ zwigzany oferta przez okres 30 dni.

- Oswiadezam, ze wszystkie zalgczone dokumenty lub kserokopie sa zgodne z aktualnym stanem
faktycznym i prawnym.

- Oferowane $wiadczenia zdrowotne udzielane bedg przy wykorzystaniu bazy lokalowej, aparatury i
sprzgtu medycznego oraz érodkéw transportu i fgcznosci Udzielajacego Zamoéwienia.

- Zobowigzuje sie do udzielania Swiadczen zdrowotnych w  dniach i godzinach  zgodnie
z ustalonym przez Udzielajagcego Zaméwienia harmonogramem.

VL Do oferty zalgczam:

*i

odpis z rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalnoéé lecznicza/zaswiadczenie o wpisie do rejestru
podmiotéw wykonujacych dziatalnosé leczniczg*,

aktualny odpis wlasciwego rejestru Krajowego Rejestru Sadowego/wycigg z Centralnej Ewidencji i
Informacji o Dziatalnogci Gospodarczej*,

umowa spotki cywilnej (jezeli dziatalnoé gospodarcza jest prowadzona w formie spofki cywilnej) *,
prawo wykonywania zawodu lekarza przyznane przez odpowiednia Okrggowa Radg Lekarska, ktore nie
ulegto zawieszeniu oraz nie zostato ograniczone w zakresie wykonywania okreslonych czynnosci

dyplom lekarza,
dokumenty potwierdzajgce  kwalifikacje zawodowe — W tym specjalizacje (tj. dyplom
specjalizacji/zaswiadczenie o odbywaniu specjalizacji/karta szkolenia specjalizacyjnego):
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(pieczatka i podpis
Przyjmujacego Zamoéwienie)

(miejscowosé i data)




