Zatgcznik nr 1 do SWKO

(pieczet oferenta

OFERTA

I. Dane podmiotu uprawnionego ubiegajacego sie o realizacje zadania:

1. Petna nazwa podmiotu:

3. Doktadny adres indywidualnej praktyki lekarskiej/ grupowej praktyki lekarskiej/ zaktadu
opieki zdrowotnej — zgodny z wpisem do odpowiedniego rejestru

6. Numer w Krajowym Rejestrze Sgdowym lub w innym rejestrze ( np.: prowadzonym dla
indywidualnych/grupowych praktyk lekarskich przez Swietokrzyska lzbe Lekarska
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9. Nazwa banku i NUMET raChUNKU: .......oeeiieee e e e

10. Imiona i nazwiska oraz funkcje oséb upowaznionych do reprezentowania Oferenta w
kontaktach zewnetrznych i posiadajacych zdolnosé do podejmowania zobowigzan
finansowych w imieniu podmiotu (zawierania umoéw):

11. Opis przedmiotu oferty (zgodny z ogtoszeniem o konkursie) - opisaé w jakim
zakresie medycznym Oferent bedzie udzielat swiadczen zdrowotnych.

12. Sprzet medyczny- wskazaé czy swiadczenia zdrowotne Oferent bedzie wykonywat
przy pomocy sprzetu wlasnego czy uzyczonego przez SCO

13. Miejsce realizacji zadania: wpisaé Klinike SCO, w ktérych beda udzielane
swiadczenia zdrowotne

14. Czas udzielania swiadczen przez Oferenta: Ponizej nalezy wpisaé proponowany
czas udzielania swiadczen zdrowotnych
(w przypadku gdy Oferent jest zatrudniony na umowe o prace, deklarowany przez niego czas
udzielania $wiadczenn w ramach umowy cywilnej nie moze obejmowac godzin $wiadczenia
pracy okres$lonych w umowie o prace)



15. Oferta cenowa: Ponizej nalezy wpisaé¢ w punktach a) i b) stawke brutto w polskich

ztotych oraz w punktach c) i d) wartos¢ wyrazong w %

Proponowana cena:

d)

................ zt brutto za godzine udzielania swiadczen zdrowotnych

............... zt brutto za godzine petnienia dyzuru medycznego pod telefonem

............... % wartosci z wykonanej jako ,,gtéwny operator’ przez Przyjmujgcego
zamowienie procedury zabiegowej, wykonanej w ramach pobytu pacjenta w szpitalu,
podlegajgcej rozliczeniu w ramach aktualnego katalogu JGP, zakontraktowanej
i ustalonej w umowie zawartej pomiedzy Narodowym Funduszem Zdrowia
a udzielajgcym zaméwienia, prawidlowo wykazanej do rozliczenia i zweryfikowanej przez
NFZ, wyliczone jako iloczyn wyceny swiadczenia w aktualnym katalogu JGP oraz ceny
za punkt w wysokosci 1,30 zt brutto

............... % wartosci wykonanej przez Przyjmujgcego zamowienie procedury
zabiegowej, wykonanej w ramach pobytu pacjenta w szpitalu, podlegajgcej rozliczeniu
w ramach aktualnego katalogu JGP, za uczestniczenie w zabiegach jako ,asysta’”,
wyliczone jako iloczyn wyceny sSwiadczenia w aktualnym katalogu JGP oraz ceny
za punkt w wysokosci 1,30 zt brutto.

16. W zakresie kolejnych kryteriow (w kolejnosci: jakosé, kompleksowosé,

dostepnos¢ oraz ciggtosé) oswiadczam, iz:

a. W zakresie udzielania swiadczen zdrowotnych stanowigcych przedmiot niniejszego
postepowania posiadam ... letnie  doswiadczenie
zawodowe.

b. Posiadam nastepujgce kwalifikacje zawodowe (specjalizacja/e, tytuly i stopnie
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c. W zakresie realizacji przedmiotu zamodwienia zobowigzuje sie do udzielania
Swiadczen w nastepujagcym zakresie (wybraé¢ jedng odpowiedz poprzez
postawienie znaku ,, X”):

wg harmonogramu ustalonego przez Udzielajgcego Zamowienie ........
wg harmonogramu zaproponowanego przez Oferenta w wskazanych przez niego
terminach ......



d. W zakresie realizacji przedmiotu zamowienia zobowigzuje sie do udzielania
Swiadczeh w nastepujgcym zakresie (wybraé jedng odpowiedz poprzez
postawienie znaku ,, X”):

Okres trwania umowy 36 miesiecy -...............
Okres trwania umowy mniej niz 36 miesiecy, ale nie mniej niz 3 miesigce- .............

17. Termin realizacji zadania: (termin powinien wpisaé Oferent zgodnie z ogloszeniem
o konkursie)

Data i czytelny podpis Oferenta

18. Zatgczniki do oferty: (zaznaczyé ponizej i ztozy¢é wymagane zatgczniki ze wzgledu na
forme prawng wykonywanej dziatalnosci)

1. w przypadku indywidualnych praktyk lekarskich:

1)
2)
3)
4)

5)

6)

dokument stwierdzajgcy wpis do rejestru indywidualnych praktyk lekarskich,
prowadzonego przez wiasciwg okregowg izbe lekarska,

zaswiadczenie o wpisie do ewidencji dziatalnosci gospodarczej lub wydruk z
CEIDG,

dyplom ukonczenia studiow wyzszych medycznych na wydziale lekarskim,
prawo wykonywania zawodu,

dyplom uzyskania tytutu lekarza specijalisty,

obowigzujgca umowa obowigzkowego ubezpieczenia odpowiedzialnosci
cywilnej Oferenta przyjmujgcego zamowienie na swiadczenia zdrowotne za
szkody wyrzgdzone podczas udzielania swiadczen,

aktualne orzeczenie lekarskie o braku przeciwskazan zdrowotnych do
wykonywania pracy na stanowisku lekarza ( tzw. Zdolnos¢ do pracy)

2. w przypadku grupowych praktyk lekarskich:

1)

2)
3)

4)

5)

dokument stwierdzajgcy wpis do rejestru grupowych praktyk lekarskich,
prowadzonego przez wiasciwg okregowg izbe lekarska,

umowa spotki (jezeli dotyczy),

odpis z Krajowego Rejestru Sadowego =z czesci dot. rejestru
przedsiebiorcow,

dyplom ukonczenia studibw wyzszych medycznych na wydziale lekarskim
lekarzy grupowej praktyki,

dyplom uzyskania tytutu lekarza specjalisty,



6)

obowigzujgca umowa obowigzkowego ubezpieczenia odpowiedzialnosci
cywilnej Oferenta przyjmujgcego zamowienie na Swiadczenia zdrowotne za
szkody wyrzgdzone podczas udzielania swiadczen.

3. w przypadku podmiotéw leczniczych:

1)
2)
3)
4)
5)

6)
7)

potwierdzenie wpisu do RPWDL,

odpis z Krajowego Rejestru Sgdowego,

Statut Zaktadu,

umowa spotki (jezeli dotyczy),

dyplom ukonczenia studiéw wyzszych medycznych na wydziale lekarskim
lekarzy zaktadu,

dyplom uzyskania tytutu lekarza specijalisty,

obowigzujgca umowa obowigzkowego ubezpieczenia odpowiedzialnosci
cywilnej Oferenta przyjmujgcego zaméwienie na Swiadczenia zdrowotne za
szkody wyrzgdzone podczas udzielania swiadczen.

Data i czytelny podpis Oferenta



