Oferta
na udzielanie §wiadczen zdrowotnych lekarskich w Poradni Stomatologicznej

Skladam oferte na udzielenie Swiadczen zdrowotnych w rodzaju ambulatoryjna opieka
specjalistyczna w Poradni Stomatologicznej- w zakresie czynnosci lekarza stomatologa .

I. Dane o oferencie
Nazwa i siedziba podmiotu wykonujacego dziatalno$¢ lecznicza

Nr wpisu do rejestru podmiotéw wykonujgcych dziatalno$¢ leczniczg..............coooviiiiiiinnnn,
Nr wpisu do rejestru sadowego KRS, oo
REGON.....coiiiiii, NP

lub

IMiC. o NAZWISKO ...viieiieeiiieeiieceee ettt
Zawod.......cooceveiiiieiieie, Nr prawa wykonywania Zawodu..............ccceeveveieineneevese e
Specjalizacja w zakresie ( StOPICN SPECIAlIZACIT)...ccuvierirererrierieriiesieeieeteereereereesreseresresereesseasne s

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
swiadczen 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. Umowg o ubezpieczeniu OC za szkody wyrzadzone przy udzielaniu §wiadczen zdrowotnych, na

ktore ztozono ofertg / zobowiazuje si¢ 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. O$wiadczam, ze zobowiazuje¢ si¢ przed zawarciem umowy do przedtozenia do wgladu
wymienionych w pkt Il podpunkt 1-5 oryginatlow dokumentow.

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

V. Na $wiadczenia zdrowotne bedace przedmiotem oferty skladaja si¢ czynno$ci polegajace na
ratowaniu, przywracaniu i poprawie stanu zdrowia pacjentéw, a w szczego6lnosci:

1.

w

8.

9.

diagnozowanie, udzielanie porad i zaopatrywanie pacjentow w stanach:

* nagtego, ostrego bolu zeba wystepujacego szczegdblnie noca

* obrzeku twarzy

* urazu twarzy ( ztamanie zeba, ztamanie Zuchwy, ztamanie szczeki )

* krwawienia wystepujacego w obrebie jamy ustnej

wykonywanie zabiegdw stomatologicznych z nalezyta starannos$cig przy zachowaniu
bezpieczenstwa chorego oraz kontrolowanie skutecznosci tych zabiegow,
przyjmowanie pacjentéw w dniu zgloszenia,

W przypadku ogdlnie zaniedbanej jamy ustnej i bolu zgba wywotlanego czynnikami
mechanicznymi badz chemicznymi (stodkie, kwasne) ,kierowanie pacjentow do gabinetow
dziennych , celem przeprowadzenia sanacji jamy ustnej.

udzielanie pacjentom w sposob jasny informacji o stanie zdrowia , rozpoznaniu,
proponowanych oraz mozliwych metodach diagnostycznych, leczniczych oraz
dajacych si¢ przewidzie¢ nastgpstwach ich zastosowania albo zaniechania zgodnie ze
stanem obecnej wiedzy medycznej,

rzetelne prowadzenie dokumentacji lekarskiej i medycznej na zasadach obowigzujacych w
publicznych zaktadach opieki zdrowotnej , w tym historii chordb wraz z przebiegami

leczenia w poradni na zasadach przyjetych przez Udzielajacego Zamowienia,

rzetelne prowadzenie dokumentacji i sprawozdawanie ilosci udzielanych $wiadczen na
zasadach okreslonych przez NFZ dla podmiotéw udzielajacych $wiadczen zdrowotnych na
podstawie zawartych umoéw z NFZ,

wykonywanie procedur zabiegowych na zasadach okreslonych w odrebnych przepisach

NFZ okreslajacych warunki realizacji procedur zabiegowych STOM,

pemienie dyzurow stomatologicznych.

10. biezace sterylizowanie i dezynfekowanie narzedzi stomatologicznych

VL. Za realizacj¢ zamdwienia proponuj¢ nastepujace kwoty nalezno$ci:

1. alryczatt w wysokosci............ zt (stownie ztotych................o. )brutto za dyzur

12-godzinny w godz. 19,00 — 7,00,

b/ ryczatt w wysokosci ............ zt (stownie ztotych ... )brutto za dyzur
24-godzinny w godz.7,00 — 7,00 w niedziele, $wigta oraz dni wolne

............... % za ponadstandardy

................ % wartos$ci odptatnosci pobranej od pacjenta nieubezpieczonego za udzielone mu

$wiadczenia zdrowotne

VIL.Deklarowana przerwa platna/niepiatna* .................. w udzielaniu §wiadczen zdrowotnych



VIll.Deklarowana liczba dni/godzin pracy w poradni ........ccccceveeveeennenne. w miesigcu rozliczeniowym.

IX. Oswiadczam, ze dotychczasowy okres mojej wspolpracy z Udzielajacym Zamoéwienia wynosi:

X. Oswiadczam, ze posiadam decyzje ZUS upowazniajacg do wystawiania zaswiadczen lekarskich o
czasowej niezdolnosci do pracy / dysponuje personelem medycznym posiadajacym decyzje ZUS
upowazniajgce do wystawiania za§wiadczen lekarskich o czasowej niezdolno$ci do pracy*

Xl. Oswiadczam, ze akceptuje zawarcie umowy na okres wskazany w ogloszeniu przez Udzielajacego
Zamowienia.

XII. Zobowiazuje¢ si¢ do pozostawania w gotowosci do udzielania §wiadczen zdrowotnych
w dniach i godzinach uzgodnionych z Udzielajacym Zamowienia.

XI1I. O$wiadczam, ze samodzielnie rozliczam si¢ z ZUS i Urzedem Skarbowym.

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

/ data i podpis Oferenta/

L 1
niepotrzebne skresli¢
** nie dotyczy podmiotu leczniczego wym.w art.4 ustawy

OSWIADCZENIE
Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez Udzielajacego Zamoéwienia dla potrzeb niezbednych 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 /



