Zalacznik nr 1 do
SWKO

SAMODZIELNY PUBLICZNY ZAKEAD OPIEKI ZDROWOTNEJ
W NOWYM MIESCIE NAD PILICA

FORMULARZ OFERTOWY : KONKURS NA UDZIELENIE SWIADCZEN
ZDROWOTNYCH W SAMODZIELNYM PUBLICZNYM ZAKYL.ADZIE OPIEKI
ZDROWOTNEJ W NOWYM MIESCIE NAD PILICA W ZAKRESIE ORTOPEDII I
TRAUMATOLOGII NARZADOW RUCHU.

Oznaczenie oferenta:

1.0swiadczam, ze zapoznalem/am si¢ z trescig ogloszenia SP ZOZ w Nowym Migscie nad
Pilica zdnia ............. 2018r. o konkursie ofert w sprawie udzielenia zamoéwienia na
$wiadczenia zdrowotne.

2.Niniejszym sktadam ofert¢ na udzielanie $wiadczen zdrowotnych w Samodzielnym

Publicznym Zaktadzie Opieki Zdrowotnej w Nowym Miescie nad Pilicg w zakresie:

3.Okreslenie warunkoéw lokalowych, wyposazenia w aparatur¢ 1 sprzgt medyczny.
Swiadczenia zdrowotne beda udzielane przy wykorzystaniu bazy lokalowej, aparatury i
sprz¢tu medycznego Udzielajagcego Zamodwienie .

4.

a) Okreslenie stawki za udzielone Swiadczenie w % warto$ci za wykonane procedury w

ramach umowy podpisanej z NFZ przez Udzielajacego Zamodwienie (proponowana



stawka nie moze przekracza¢ 35 %).

b) Okreslenie stawki za zrealizowanie Swiadczenia w przychodni specjalistycznej w %
wartosci za wykonanie S$wiadczenia w ramach umowy podpisanej z NFZ przez

Udzielajacego Zamowienie ( proponowana stawka nie moze przekraczac 55 %)

5.W przypadku wygrania konkursu zobowigzuj¢ si¢ zawrze¢ umowe¢ na wykonanie
$wiadczen zdrowotnych w okresie wskazanym w ogloszeniu z mozliwos$cig przedtuzenia
jej aneksem .
6.W zalaczeniu do oferty przedkladam nastepujace kserokopie dokumentéw potwierdzonych
za zgodno$¢ z oryginatem przez oferenta.
A / W przypadku prowadzenia dziatalnosci gospodarczej, w zaleznosci od formy organizacyjno-
prawnej:
e aktualny wydruk z Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalnosci Gospodarczej (ze strony
internetowej CEIDG), albo
e aktualny odpis z Krajowego Rejestru Sadowego.
e zaswiadczenie o wpisie do rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalnos¢ lecznicza stosownie
do formy organizacyjno-prawne;j.
B/ Kserokopia dokumentoéw potwierdzajacych posiadane kwalifikacje:

e dyplom ukonczenia studiow medycznych,

e prawo wykonywania zawodu,

e dyplom specjalizacji lub tytut specjalisty w okreslonej dziedzinie medycyny adekwatnej do
rodzaju udzielanych $wiadczen (dla kazdego zakresu $wiadczen zdrowotnych, w zakresie
ktorych Przyjmujacy zamoéwienie sktada oferte i o ile wymagana jest specjalizacja zgodnie z
SWKO),

C/ wskazanie liczby i1 kwalifikacji zawodowych o0sob udzielajacych okreslonych $wiadczen
zdrowotnych oraz o$wiadczenie zgodnosci ww. danych — dotyczy wytacznie podmiotow leczniczych ,
D/ kserokopia dowodu zawarcia aktualnie obowigzujagcej umowy obowigzkowego ubezpieczenia
odpowiedzialno$ci cywilnej obejmujacego szkody bedace nastgpstwem udzielania $wiadczen
zdrowotnych albo niezgodnego z prawem zaniechania udzielania §wiadczen zdrowotnych (mozliwe
jest rowniez dostarczenie przed faktycznym rozpoczeciem udzielania $wiadczen zdrowotnych),

E/ aktualne zaswiadczenie lekarskie o braku przeciwwskazan zdrowotnych do wykonywania pracy na

stanowisku lekarz (tzw. zdolno$¢ do pracy) oraz =zaswiadczenia do celéw sanitarno-



epidemiologicznych (mozliwe jest rowniez dostarczenie przed faktycznym rozpoczeciem udzielania

swiadczen zdrowotnych),

F/ certyfikat potwierdzajacy ukonczenie kursu Diagnostyki USG narzadu ruchu z elementami

reumatologii, oraz kursu leczenia ran przewlektych

G/ wypetiony Formularz Ofertowy, stanowiacy Zatgcznik nr 1, oraz zaparafowany projekt Umowy

Zalgcznik nr 2,

7. O$wiadczam, ze :

1.

zapoznalem si¢ z treScia:

a) ogloszenia,

b) Szczegdotowych Warunkow Konkursu Ofert (SWKO),

¢) projektu umowy (Zatgcznik nr 2 do SWKO),

akceptuje ich tresé i nie wnosze do ww. dokumentéw zadnych zastrzezen.

w przypadku wyboru mojej oferty, zobowigzuj¢ si¢ do zawarcia umowy, zgodnie z
postanowieniami SWKO, w szczeg6lnosci wzoru umowy, stanowigcego Zalacznik nr
2 do SWKO, oraz przystapienia do realizacji zamowienia.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych: imienia, nazwiska oraz

danych dotyczacych wykonywania zawodu oraz telefonu stacjonarnego i

komorkowego oraz adres e-mail wytgcznie dla celow realizacji umowy.

(miejscowos¢ 1,data)
(czytelny podpis oferenta)



