Pieczgtka firmowa z petng nazwg Przyjmujgcego Zamowienie

.
1.

Zatgcznik nr 1 do M1
Formularz oferty

Instrukcja dla Oferenta :
Niniejszy Formularz oferty — traktowany jako wzoér — winien by¢ wypeliony po polsku,
pismem czytelnym, maszynowym lub komputerowo, podpisany i opiecz¢towany przez osobe
do tego uprawniona.
Wszystkie wyszczegllnione rozdzialy musza by¢ wypelnione wraz 2z zalaczeniem
odpowiednich wymaganych dokumentow.
Dokumenty w postaci kserokopii musza by¢ potwierdzone ,,za zgodno$¢ z oryginatem”,
podpisem i pieczatka Oferenta, przez Oferenta lub osobe¢ przez niego upowazniona.
Upowaznienie do podpisania oferty winno by¢ dotaczone do oferty, o ile nie wynika z innych
dokumentéw zalaczonych przez Oferenta.
Wszystkie strony Formularza oferty musza by¢ parafowane przez Oferenta.

. Dane Oferenta:

Imie i nazwisko lekarza

Rodzaj praktyki lekarskiej Nr prawa wykonywania zawodu
Organ prowadzacy rejestr (nazwa Okregowej/Wojskowej Rady Nr ksiegi rejestrowej
Lekarskiej)

Adres zamieszkania

Kraj Miejscowos¢

Kod pocztowy Poczta

Ulica Nr domu Nr lokalu
E-mail telefon fax

Adres do korespondencji (wypei¢ jezeli rézni si¢ od adresu zamieszkania):

Kraj Miejscowosé
Kod pocztowy Poczta
Ulica Nr domu Nr lokalu

Dzialalnos$¢ gospodarcza

Firma Siedziba

Numer identyfikacji podatkowej (NIP) REGON




I11. Kwalifikacje zawodowe i specjalizacja Oferenta wymagana w zakresie przewidzianym

warunkami konkursu

IV. Oferowana kwota wynagrodzenia:

=

1. Za realizacj¢ zamowienia w zakresie wykonywanie procedur medycznych z zakresu chordob
narzadu wzroku rozliczanych w Oddziale Jednego Dnia wedlug obowigzujacego zatacznika
do Zarzadzenia Prezesa NFZ w sprawie okre$lenia warunkoéw zawierania i realizacji uméow
w rodzaju leczenie szpitalne oraz leczenie szpitalne — swiadczenia wysokospecjalistyczne
proponuje wynagrodzenie W WYSOKOSCT  ...ovuiveivniiiiiiiiiiiieieie e 7t brutto

(SHOWMIIE . e ) za wykonanie
jednej procedury.

2. Proponowany harmonogram udzielania §wiadczen zdrowotnych:

- poniedziatek — od godziny .......... do godziny .......... ,
- wtorek - od godziny .......... do godziny .......... ,
- $roda - od godziny .......... do godziny .......... ,
- czwartek - od godziny .......... do godziny .......... :
- piatek - od godziny .......... do godziny .......... ,
- sobota - od godziny .......... do godziny ..........

3. Proponowana ilo$¢ godzin udzielania §wiadczen w miesigcu ...........ccevvvveiniennnnnnn...

. Oswiadczenie:

W okresie trwania umowy zapewniamy niezmiennos¢ cen.

Oferujemy termin ptatnosci 14 dni od chwili otrzymania faktury/rachunku przez Udzielajgcego
Zamowienia.

Oswiadczamy, ze zalaczony wzor umowy zostal przez nas zaakceptowany i zobowiazujemy sie
w przypadku wyboru naszej oferty do zawarcia umowy na wyzej wymienionych warunkach
W miejscu i terminie wyznaczonym przez Udzielajacego Zamowienia.

Zobowiazujemy si¢ do zawarcia umowy ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu
Przyjmujacego Zamowienie na swiadczenia zdrowotne, na zasadach okreslonych w MI, zgodnie
z regulacjami okreslonymi w rozporzadzeniu wydanym na podstawie art. 25 ust 5 Ustawy
z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci lecznicze;.

Oswiadczamy, ze wyrazamy zgode na mozliwo$¢ przedtuzenia umowy o udzielenie zamowienia
na $wiadczenia zdrowotne w drodze aneksu o kolejne 12 miesigcy po uptywie terminu jej
obowigzywania.

Oswiadczamy, ze zapoznaliSmy si¢ z trescig ogloszenia.

Oswiadczamy, ze zapoznali$my si¢ z Materiatami Informacyjnymi i1 szczegétowymi warunkami
konkursu ofert i nie wnosimy w tym zakresie zadnych zastrzezen.

ZapoznaliSmy si¢ ze wszystkimi koniecznymi informacjami, niezbednymi do przygotowania
oferty oraz wykonania przedmiotowego zamdwienia.



11.

12.

Uwazamy si¢ zwigzani ofertg przez okres 30 dni.
. Oswiadczamy, ze wszystkie zalagczone dokumenty lub kserokopie s3 zgodne z aktualnym
stanem faktycznym i prawnym.
Oferowane $wiadczenia zdrowotne udzielane beda przy wykorzystaniu bazy lokalowej
oraz $srodkéw transportu i facznosci Udzielajagcego Zamdwienia.
Zobowiazujemy si¢ do udzielania §wiadczen zdrowotnych w dniach i1 godzinach zgodnie
z ustalonym przez Udzielajacego Zamowienia harmonogramem.

VI. Do oferty zalaczam dokumenty (jezeli nie sa w posiadaniu Udzielajacego Zamowienia):

e

6

umowa spotki

zaswiadczenie o wpisie do rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza,
odpis/wyciag/zaswiadczenie* z Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalnosci Gospodarczej,
wykaz personelu medycznego udzielajacego $wiadczen zdrowotnych w imieniu Przyjmujacego
Zamowienie, w przypadku podmiotéw wykonujacych dziatalnos$¢ leczniczg (Zatacznik Nr 1
do Formularza Oferty)*,

dokumenty potwierdzajgce kwalifikacje zawodowe — w tym specjalizacje (tj. dyplom
specjalizacji):

.......................................................................... (inne dokumenty — wskazac¢ jakie).

*-niewfasciwe skreslic¢

(pieczatka 1 podpis
Przyjmujacego Zamowienie)

(miejscowosc 1 data)



Zakacznik nr 1 do Formularza oferty

WYKAZ PERSONELU UDZIELAJACEGO LEKARSKICH sWIADCZEN
ZDROWOTNYCH W IMIENIU PRZYJMUJACEGO ZAMOWIENIE

Lp.

Imig¢ i nazwisko lekarza

Specjalizacja

Nr prawa
wykonywania zawodu

Data, podpis Przyjmujgceqgo Zamowienie



