Oferta
na udzielanie S$wiadczen zdrowotnych lekarskich w Oddziale Wewnetrznym, I1zbie
Przyje¢ oraz na Sali Intensywnego Nadzoru Kardiologicznego /INK/

Skladam oferte na udzielenie Swiadczen zdrowotnych w rodzaju: opieka szpitalna
w zakresie czynnos$ci lekarza choréb wewnetrznych

I.Dane o oferencie

Nazwa i siedziba podmiotu wykonujacego dziatalnos$¢ leczniczg

Nr wpisu do rejestru podmiotoéw wykonujacych dziatalno$¢ 1€Czniczg ..........cveveeveiiirieneiciiiic e
Nr wpisu do rejestru sadowego KRS ... ..o
REGON.......cooiiiii NIP.

lub

IMEC i NAzZWISKO ...ooviiiiicc e
ZawOd......ccovveeieeiierieieei, Nr prawa wykonywania ZawodU...........ccccveeereerieereeniencreecseenseeseeennes
Specjalizacja w zakresie ( StOpien SPECIALIZACIT).....covririreerriiriiie s

Nazwa i nr wpisu do rejestru indywidualnych praktyk/ indywidualnych specjalistycznych praktyk
lekarskich i organ dokonujacy wpisu

II. O$wiadczam, ze posiadam aktualne:

1.Dokumenty uprawniajgce do wystgpowania w obrocie prawnym i uprawniajgce do udzielania
$wiadczen zdrowotnych,

2.Udokumentowane kwalifikacje zawodowe do udzielania §wiadczen zdrowotnych / dysponuje
personelem medycznym posiadajacym odpowiednie kwalifikacje zawodowe i uprawnienia do
udzielania $wiadczef zdrowotnych ™

3. Zaswiadczenie lekarskie / wpis w ksigzeczce pracowniczej — od lekarza profilaktyka™* *



4. Umowe o ubezpieczeniu OC za szkody wyrzadzone przy udzielaniu §wiadczen zdrowotnych, na
ktoére ztozono oferte / zobowiazuje sie do zawarcia umowy ubezpieczenia OC w przypadku wyboru
oferty w terminie 30 dni od daty zawarcia umowy*

5. Za$wiadczenie o odbytym szkoleniu BHP i P/poz **

III. Oswiadczam, ze zobowiazuj¢ si¢ przed zawarciem umowy do przedtozenia do wgladu
wymienionych w pkt Il podpunkt 1-5 oryginatéw dokumentow.

IV. Oswiadczam, ze $wiadczen zdrowotnych udziela¢ bede w siedzibie Udzielajacego Zamowienia
przy wykorzystaniu jego pomieszczen, aparatury i sprzetu medycznego.

V. Na $wiadczenia zdrowotne bedace przedmiotem oferty skladajg si¢ czynnosci polegajace na
ratowaniu, przywracaniu i poprawie stanu zdrowia pacjentéw, a w szczegolnosci:
1. Badania i porady lekarskie
2. Leczenie i sprawowanie opieki nad pacjentami zglaszajacymi sie do Oddzialu Wewnetrznego,
i Izby Przyjeé,
Badania diagnostyczne
Orzekanie o stanie zdrowia
Udzielanie konsultacji na prosbe lekarzy innych specjalno$ci
Kierowanie na badania dodatkowe w celu optymalnej diagnostyki przy najnizszych kosztach
uzyskania prawidlowej diagnozy
7. Rzetelne prowadzenie dokumentacji lekarskiej i medycznej na zasadach obowigzujacych w
publicznych zaktadach opieki zdrowotnej , w tym historii choréb wraz z przebiegami
leczenia w poradni na zasadach przyjetych przez Udzielajacego Zaméwienia (w formie
papierowej i elektronicznej)
8. Sprawozdawanie ilosci udzielanych $wiadczen na zasadach okreslonych prze NFZ dla
podmiotéw udzielajacych $wiadczen zdrowotnych na podstawie zawartych umow z NFZ

o0k w

VL. Za realizacj¢ zamdwienia proponuj¢ nastepujace kwoty naleznosci:

Lo, zb (stownie zb ... )brutto
za jedng godzing udzielania §wiadczen zdrowotnych

VI1I1. Deklarowana liczba dni/godzin pracy .........c.ccecvviercnne. w miesigcu rozliczeniowym.
IX. O$wiadczam, ze dotychczasowy okres mojej wspolpracy z Udzielajagcym Zamoéwienia wynosi:

X. Oswiadczam, ze posiadam decyzje ZUS upowazniajgcg do wystawiania zaswiadczen lekarskich o
czasowej niezdolnosci do pracy / dysponuje personelem medycznym posiadajacym decyzje ZUS
upowazniajace do wystawiania zaswiadczen lekarskich o czasowej niezdolnoéci do pracy*

Xl. Oswiadczam, ze akceptuj¢ zawarcie umowy na okres wskazany w ogloszeniu przez
Udzielajacego Zamoéwienia

XIl. Zobowigzuj¢ si¢ do pozostawania w gotowosci do udzielania $wiadczen zdrowotnych



w dniach i godzinach uzgodnionych z Udzielajacym Zaméwienia.
XI1I. Oswiadczam, ze samodzielnie rozliczam si¢ z ZUS i Urzedem Skarbowym.

XIV. Oswiadczam, ze zapoznatam/lem si¢ z trescig ogloszenia o konkursie, szczegélowymi
warunkami konkursu ofert /SWKO/ oraz projektem umowy i nie zgtaszam w tym zakresie
zastrzezen.

/ data i podpis Oferenta/

* niepotrzebne skresli¢
** nie dotyczy podmiotu leczniczego wym.w art.4 ustawy

OSWIADCZENIE
Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez Udzielajacego Zamoéwienia dla potrzeb niezbgdnych do
realizacji $wiadczen zdrowotnych okreslonych w umowie, zgodnie z ustawa z dnia 29.08.1997 r. o ochronie danych
osobowych ( Dz. U. z 2002 r. nr 101, poz.926 ze zm.).

/ data i podpis Oferenta /



