,Pieczqtka firmowa z pelng nazwq Przyjmujqcego Zaméwienie

Formularz oferty

L Instrukcja dla Oferenta ;

Zatgeznik nr 1 do MI

1. Niniejszy Formularz oferty — traktowany jako wzér — winien byé wypetniony po polsku,
pismem czytelnym, maszynowym lub komputerowo, podpisany i opieczetowany przez osobg

do tego uprawniong.

odpowiednich wymaganych dokumentow.

Wszystkie wyszczegolnione rozdzialy musza byé wypelnione wraz z zalaczeniem

Dokumenty w postaci kserokopii musza by¢ potwierdzone ,za zgodno$¢ z oryginalem”,

podpisem i pieczatkg Oferenta, przez Oferenta lub osobe przez niego upowazniona.

4,

dokumentow zalgczonych przez Oferenta.
5. Wszystkie strony Formularza oferty musza by¢ parafowane przez Oferenta.

II. Dane Oferenta:

Upowaznienie do podpisania oferty winno by¢ dolaczone do oferty, o ile nie wynika z innych

- Imig i nazwisko lekarza

Rodzaj praktyki lekarskiej - Nr prawa wykonywania zawodu !
BEREEEE
| | | ! |
- - | ! N
Organ prowadzacy rejestr (nazwa Okregowej/Wojskowej Rady Nr ksiegi rejestrowej
_ Lekarskiej) = |
Adres zamieszkania
Kraj Migjscowosé
Kod pocztowy Poczta
| |
Ulica Nr domu Nr lokalu
’ |
E-mail telefon | fax
|
- \
Adres do korespondencji (wypeini¢ jezeli rozni si¢ od adresu zamieszkania):
| Kraj Miejscowo§é |
‘ Kod pocztowy Poczta
Ulica Nr domu Nr lokalu
i
Dzialalno§¢ gospodarcza
Firma Siedziba
Numer identyfikacji podatkowej (NIP) REGON




III. Oferowana kwota wynagrodzenia:

1. Za realizacj¢ miesigcznego zaméwienia w Poradni Specjalistycznej proponuj¢ stawke w
wysokosci:

1) ZADANIENR 1: .., zt brutto za 1 zrealizowany punkt grupy JGP,
zweryfikowany i potwierdzony/uznaniowy przez Narodowy Fundusz Zdrowia. (w tym
wykonywanie badan niezbednych przy udzielaniu $wiadczen zdrowotnych)**

2) ZADANIE NR 2: ..., zl brutto za 1 zrealizowany punkt grupy JGP,
zweryfikowany i potwierdzony/uznaniowy przez Narodowy Fundusz Zdrowia. (w tym
wykonywanie badan niezbednych przy udzielaniu $wiadczen zdrowotnych)**

3) ZADANIE NR 3: ..o, zt brutto za 1 zrealizowany punkt grupy JGP,
zweryfikowany i potwierdzony/uznaniowy przez Narodowy Fundusz Zdrowia. (w tym
wykonywanie badan niezb¢dnych przy udzielaniu $wiadczen zdrowotnych)**

4) ZADANIE NR 4: ...coooiiiiiiiiieieee, zt brutto za 1 zrealizowany punkt grupy JGP,
zweryfikowany i potwierdzony/uznaniowy przez Narodowy Fundusz Zdrowia. (w tym
wykonywanie badan niezbgdnych przy udzielaniu §wiadczen zdrowotnych)**

3} ZADANIE NR. 57 .covomsammsmnsmsmanmssme vind zl brutto za 1 zrealizowany punkt grupy JGP,
zweryfikowany i potwierdzony/uznaniowy przez Narodowy Fundusz Zdrowia. (w tym
wykonywanie badan niezbednych przy udzielaniu $wiadczen zdrowotnych)**

6) ZADANIE NR 6: ...coovvviiiiniiiiniininnnnn. zi brutto za 1 zrealizowany punkt grupy JGP,
zweryfikowany i potwierdzony/uznaniowy przez Narodowy Fundusz Zdrowia. (w tym
wykonywanie badan niezbgdnych przy udzielaniu swiadczen zdrowotnych)**

7) ZADANIE NR 7:

zi brutto za udzielnie jednej konsultacji/porady specjalistycznej
na rzecz pacjentdw ambulatoryjnych nieubezpieczonych;*

2) e zt  brutto =za wudzielenie jednej konsultacji/porady
specjalistycznej na rzecz pacjentow oddziatach szpitalnych i Izbie Przyje¢ w SP ZOZ we
Wiodawie; *

B s R RS zl brutto za zrealizowanie jednej konsultacji/porady

specjalistycznej dla pacjenta ambulatoryjnego, przyjetego na podstawie umowy zawartej
migdzy SP ZOZ we Wilodawie a innymi podmiotami na realizacje Swiadczen
zdrowotnych (dotyczy medycyny pracy, Zakladu Karnego, Komisji Wojskowych,
projektow i innych)*

* Nie dotyczy:

- Konsultacji/porad zrealizowanych dla pacjentow hospitalizowanych w Oddziale
Szpitalnym, w ktorym na podstawie oddzielnej umowy lekarz realizuje $wiadczenia
zdrowotne
** Wartos¢ ilosci punktowej nie obejmuje wspotczynnikow ilosciowych przyznanych
przez Narodowy Fundusz Zdrowia dla Szpitala (np. Akredytacja, ISO i inne)

2. Proponowana liczba godzin udzielania lekarskich $wiadczen zdrowotnych przez Przyjmujgcego
ZamOwienie WYNOSI .....oveererreeunnees godziny miesi¢cznie.

W przypadku zapotrzebowania Udzielajacego Zamoéwienia na wieksza ilo$¢ godzin udzielania
lekarskich $wiadczen zdrowotnych, za zgodg obu Stron, ilos¢ godzin moze ulec zwigkszeniu.

3. Proponowany harmonogram udzielania §wiadczen zdrowotnych:



- poniedzialek — od godziny .......... do godziny .......... ,

- wtorek - od godziny .......... do godziny .......... y
- $roda - od godziny ..o do godziny .......... ;
- czwartek - od godziny .......... do godziny .......... ;
- piatek - od godziny .......... do godziny .......... ,
- sobota - od godziny .......... do godziny .......... .

*- wypelnic wlasciwie do ztozonej oferty

IV . Oswiadczenie:

1. W okresie trwania umowy zapewniam niezmienno$¢ cen.

Oferuje termin platnosci .............. dni od chwili otrzymania faktury/rachunku przez Udzielajgcego
Zamowienia.

3. Oswiadczam, ze staz pracy w zawodzie lekarza wynosi .................... lat.

4, Oswiadczam, ze staz pracy w komorce medycznej 0 specjalnosci
.................................................... WYTIOST s vovnsmmincnees 18K

5. O$wiadczam, Ze zalaczony wzér umowy zostal przeze mnie zaakceptowany i zobowiazuj¢ sig
w przypadku wyboru mojej/naszej oferty do zawarcia umowy na wyzej wymienionych warunkach
w miejscu i terminie wyznaczonym przez Udzielajagcego Zamowienia.

6. Zobowiazuje si¢ do zawarcia umowy ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu
Przyjmujacego Zamoéwienie na $wiadczenia zdrowotne, na zasadach okreslonych w MI, zgodnie
z regulacjami okre$lonymi w rozporzadzeniu wydanym na podstawie art. 25 ust 5 Ustawy
z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej.

7. Zobowiazuje sie do zawarcia umowy o udzielenie zamdwienia na $wiadczenia zdrowotne
na okres od daty jej podpisania do dnia................ i do rozpoczgcia udzielania Swiadczen
z tej umowy wynikajacych od dnia ............ocoiiiinin.

8. O$wiadczam, ze wyrazam zgode na mozliwo$¢ przediuzenia umowy o udzielenie zamowienia
na $wiadczenia zdrowotne w drodze aneksu o kolejne 12 miesigcy po uplywie terminu jej
obowigzywania.

. O$wiadczam, ze zapoznalem si¢ z trescig ogloszenia.

10. Oéwiadczam, ze zapoznatem sig¢ z Materiatami Informacyjnymi i szczegétowymi warunkami konkursu
ofert oraz zatacznikami nr 3 i nie wnosz¢ w tym zakresie zadnych zastrzezen.

11. Zainteresowalem si¢ wszystkimi koniecznymi informacjami, niezbednymi do przygotowania oferty oraz
wykonania przedmiotowego zamdwienia.

12. Uwazam sie zwiagzany oferta przez okres 30 dni.

13. O$wiadczam, ze wszystkie zataczone dokumenty lub kserokopie sa zgodne z aktualnym stanem
faktycznym i prawnym.

14. Oferowane $wiadczenia zdrowotne udzielane beda przy wykorzystaniu bazy lokalowej, aparatury
i sprzetu medycznego oraz $rodkéw transportu i facznosci Udzielajacego Zamowienia.

15. Zobowiazuje si¢ do udzielania $wiadczei zdrowotnych w dniach i godzinach zgodnie
z ustalonym przez Udzielajacego Zaméwienia harmonogramem.

V. Do oferty zalaczam dokumenty (jezeli nie s3 w posiadaniu Udzielajacego Zamowienia lub stracily
aktualno$é):

1. wykaz personelu medycznego udzielajacego $wiadezen zdrowotnych w imieniu Przyjmujacego
Zamowienie, w przypadku podmiotéw wykonujgcych dziatalnos¢ lecznicza (Zalgeznik Nr 1 do
Formularza Ofertowego)*,
2. aktualny odpis z rejestru podmiotow wykonujacych  dziatalnosé lecznicza/zaswiadczenie
o wpisie do rejestru podmiotéw wykonujgcych dziatalnosé leczniczg*,
3. aktualny odpis z Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalnosci Gospodarczej/wycigg z KRS
4. umowa spotki cywilnej (jezeli dziatalno$¢ gospodarcza jest prowadzona w formie spotki cywilnej) *, n

y

Jeik
|



5. prawo wykonywania zawodu lekarza przyznane przez odpowiednia Okregowa Rade Lekarska, ktore nie
uleglo zawieszeniu oraz nie zostalo ograniczone w zakresic wykonywania okreslonych czynnosci
medycznych,

6. kopia dyplomu lekarza,

7. kopia dokumentéw potwierdzajacych kwalifikacje zawodowe — w tym posiadane specjalizacje (t].
dyplom specjalizacji), , kursy specjalistyczne, doskonalace i inne $wiadectwa posiadanych umiejetnosci:

. O ————

S - TR Y X J—— (inne dokumenty — wskaza¢ jakie).
*-niewlasciwe skreslié

(pieczatka i podpis
Przyjmujacego Zamdéwienie)
......................................... (miejscowosé 1 data)



