Zatgcznik nr 1 do SWKO

(pieczed oferenta

OFERTA

|. Dane podmiotu uprawnionego ubiegajacego si¢ o realizacje zadania:

1. Peina nazwa podmiotu:

3. Dokfadny 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 dia
indywidualnych/grupowych praktyk lekarskich przez Swietokrzyska lzbe Lekarska



T NUMEE REG ON . e e e e e e,
8. NUMEBE NI o e e e e e e e

9. Nazwa banku i nUMEr raChUNKU: ..o e e e,

10. Imiona i nazwiska oraz funkcje os6b upowaznionych do reprezentowania Oferenta w
kontaktach zewnetrznych i posiadajacych zdolno$¢ do podejmowania zobowiazan
finansowych w imieniu podmiotu (zawierania umoéw):

11. Opis przedmiotu oferty (zgodny z ogloszeniem o konkursie) - opisa¢ w jakim
zakresie medycznym Oferent bedzie udzielal swiadczen zdrowotnych.

12. Sprzet medyczny- wskazaé¢ czy swiadczenia zdrowotne Oferent bedzie wykonywat
przy pomocy sprzetu wlasneqo czy uzyczoneqo przez $CO

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

14. Czas udzielania $wiadczen 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 $wiadczert w ramach umowy cywilnej nie moze obejmowac godzin $wiadczenia
pracy okreslonych w umowie o prace)



15. Oferta cenowa: Ponizej nalezy wpisaé stawke brutto w polskich zlotych:
Proponowana cena:

b)

f)

¢))

h)

........... zt brutto - za kazdg zakoriczong godzine udzielania swiadczen zdrowotnych
przez Przyjmujgcego zamoéwienie w  pracowniach: rentgenowskiej (RTG),
ultrasonograficznej (USG), biopsji aspiracyjne cienkoigtowej (BAC), mammograficznej
(MMRTG, bez uwzgledniania badan realizowanych wramach profilaktycznych
programéw zdrowotnych), petnienia dyzuru medycznego w ZDO oraz uczestnictwa
w spotkaniach klinicznych, w tym wielodyscyplinarnych zespotéw terapeutycznych
(WZT);

........... zt brutto - za kazdg zakonczong godzine udzielania Swiadczen zdrowotnych
przez Przyjmujgcego zamoéwienie w pracowniach: tomografii komputerowej (TK) lub
rezonansu magnetycznego (MR), gdzie Przyjmujgcy Zaméwienie, wedtug grafiku petni
funkcje lekarza nadzorujgcego wykonywanie badan diagnostycznych w danej pracowni,
............. zt brutto - za kazdg okolice anatomiczng objetg badaniem tomografii
komputerowej (TK), wykonanym, opisanym | posiadajgcym podpisany podpisem
elektronicznym przez Przyjmujgcego zamowienie wynik badania;

........... zt brutto - za kazdg okolice anatomiczng objetg badaniem rezonansu
magnetycznego (MR) z zakresu neuroradiologii (badania gtowy i poszczegdinych
odcinkdw kregostupa), wykonanym, opisanym i posiadajgcym podpisany podpisem
elektronicznym przez Przyjmujgcego zamowienie wynik badania;

........... zt brutto - za kazdag okolice anatomiczng objetg badaniem rezonansu
magnetycznego (MR) z zakresu innych okolic anatomicznych, niz wskazanych w
punkcie d), wykonanym, opisanym i posiadajgcym podpisany podpisem elektronicznym
przez Przyjmujacego zamébwienie wynik badania;

........... zt brutto - za kazde badanie mammograficzne, wykonane, opisane i
posiadajgce podpisany podpisem elekironicznym przez Przyjmujacego zamowienie
wynik badania, rozliczone w ramach umowy z NFZ na profilaktyczne programy
zdrowotne (w mammograficznej pracowni mobilngj i stacjonarnej);

............. zt brutto - za kazde Swiadczenie zabiegowe w zakresie piersi, {j.: biopsji
gruboigtowej piersi celowanej, zatozenia haczyka lub znacznika tkankowego, wykonane,
opisane i posiadajgce podpisany podpisem elektronicznym przez Przyjmujgcego
zamowienie opis $wiadczenia, wykonywane w Pracowni Mammotomicznej ZDO;

.zt brutto - za kazde swiadczenie zabiegowe w zakresie piersi, tj.: biopsja
gruboigtowa piersi wspomagana préznig pod kontrolg USG lub biopsja gruboigtowa
piersi wspomagana préznig stereotaktyczna, wykonane, opisane i posiadajgce
podpisany podpisem elekironicznym przez Przyjmujacego zamébwienie opis
Swiadczenia, wykonywane w Pracowni Mammotomicznej ZDO.

16. W zakresie kolejnych kryteridw (w kolejnosci: jakos¢, kompleksowos¢,

dostepnos¢ oraz ciagtos¢) oswiadczam, iz:

a. W zakresie udzielania swiadczen zdrowotnych stanowigcych przedmiot niniejszego

postepowania posiadam ..., letnie  doswiadczenie
zawodowe.



b. Posiadam nastepujgce kwalifikacje zawodowe (specjalizacja/e, tytuty i stopnie
MAUKOWE) ... oottt e e e e e e e e e e e e e e

c. W zakresie realizacji przedmiotu zamoéwienia zobowigzuje sie do udzielania
Swiadczen w nastepujgcym zakresie (wybra¢ 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 zamodwienia zobowigzuje sie do udzielania
Swiadczeh w nastepujgcym zakresie (wybraé¢ jednga odpowiedz poprzez
postawienie znaku ,, X”):

Okres trwania umowy 36 miesigcy -...............

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

17. Termin realizacji zadania: (termin powinien wpisa¢ Oferent zgodnie z ogtoszeniem
o konkursie )

Data i czytelny podpis Oferenta

17. Zatgczniki do oferty: (zaznaczy¢ ponizej i ztozyé wymagane zatgczniki ze wzgledu na
forme prawng wykonywanej dziatalnosci)

1. w przypadku indywidualnych praktyk lekarskich:

1) dokument stwierdzajgcy wpis do rejestru indywidualnych praktyk lekarskich,
prowadzonego przez wtasciwg okregows izbe lekarska,

2) zaswiadczenie o wpisie do ewidencji dziataino$ci gospodarczej lub wydruk z
CEIDG,

3) dyplom ukonczenia studiéw wyzszych medycznych na wydziale lekarskim,
prawo wykonywania zawodu,

4) dyplom uzyskania tytulu lekarza specjalisty,



5)

6)

obowigzujgca umowa obowigzkowego ubezpieczenia odpowiedzialnosci
cywilnej Oferenta przyjmujacego zamowienie na Swiadczenia zdrowotne za
szkody wyrzadzone podczas udzielania $wiadczen,

Aktualne zaswiadczenie lekarskie o braku przeciwwskazan
zdrowotnych do wykonywania pracy na stanowisku lekarz ( tzw.
Zdolno$¢ do pracy),

2. w przypadku grupowych praktyk lekarskich:

1)

dokument stwierdzajgcy wpis do rejestru grupowych praktyk lekarskich,
prowadzonego przez wiasciwag okregows izbe lekarska,

umowa spotki (jezeli dotyczy),

odpis z Krajowego Rejestru Sadowego 2z czesci dot. rejestru
przedsiebiorcéw,

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

dyplom uzyskania tytutu lekarza specjalisty,

obowigzujgca umowa obowigzkowego ubezpieczenia odpowiedzialnosci
cywilnej Oferenta przyjmujgcego zamowienie na swiadczenia zdrowotne za
szkody wyrzadzone podczas udzielania $wiadczen.

3. w przypadku podmiotdéw leczniczych:

1)
2)
3)
4)
5)

6)
7)

potwierdzenie wpisu do RPWDL,

odpis z Krajowego Rejestru Sadowego,

Statut Zaktadu,

umowa spdtki (jezeli dotyczy),

dyplom ukonczenia studiow wyzszych medycznych na wydziale lekarskim
lekarzy zaktadu,

dyplom uzyskania tytutu lekarza specjalisty,

obowigzujgca umowa obowigzkowego ubezpieczenia odpowiedzialnosci
cywilnej Oferenta przyjmujgcego zamdwienie na $wiadczenia zdrowotne za
szkody wyrzgdzone podczas udzielania $§wiadczen.

Data i czytelny podpis Oferenta






