piecz:¢ Oferenta
Zatacznik nr 1

FORMULARZ OFERY
Konkurs ofert na §wiadczenia zdrowotne w zakresie ambulatoryjna opiek specjalistyczna
- poradnia ginekologiCzNo -POIENICZA W .........ouuiiiiiiiiiiee e e e

1. Dane personalne Oferenta
Postpowanie naswiadczenia zdrowotne z zakresu ginekologii i poiotwa w Poradni
GINEKOIOQICZNO -POMINICZE] ..o e e e e e e e e e e ee e e e e e

2). AAIrES OFEIENTA ....ceeeiiiiiiiiiiieae ettt e e e e e e e e e e e e e e eeeeaeeeeeeeeeeeannnns
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4). Forma organizacyjna podmiotu |€CZNICZEJ0. cceuurieiiiieeeiiiiiiiiiiiiiiiiiee e eeeeaae e e e e e e e e
5). Rodzaj prowadzonej dzialaBtd |€CZNICZE] .......cceeeeeeeiiiieiieeee et e e eeeaeeees
6). Nr wpisu do ewidencji dziatal80i QOSPOUAICZE] .....uuuuuuniiiieiiee e
7). Nr wpisu do rejestru podmiotéw wykonaych dziatalnéé lecznicz ..............cccoeeevvvvevieiiiinnnnns
8). REGON ....ccooviiiiiiiiiiiiiiieecc e

9). NIP et

10). Nazwa banku oraz nr raChunku ...
11). Nr poliSy UDEZPIECZENIOWE] .....ee ettt eeeeee s e e e e e e e e e e e e e eeeeenennnnes
12). Okres ObOZYWaNIA POIISY .....cooiiiiiiiiiiiiiiiii ettt e e e e e e e e e e e e e eeeeeeaebnnnnneeeennnnns
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2.Zgtaszam ofegtna udzielanidwiadczeé zdrowotnych w zakresie lekarska ambulatoryjnakgpi
specjalistyczna - poradnia ginekologiczno -pofoza

nazwa przychodni i adres

w okresie od 02.01.2015 do 31.12.2015 roku i defjgagotowd¢ do swiadczenia ustug na
poziomie jak niej :
a. Liczba punktéw rozliczeniowych w podzialemeesice i kwartaty.

Razem

2015 kwartat

liczba

punktéw
| kwartat | Styczé Luty Marzec
Il kwartat | Kwiecien Maj Czerwiec
lIl kwartat | Lipiec sierpi@ wrzesié
IV kwartat | Padziernik Listopad Grudzie




Razem W roku 2015 ... punktéw w tym:

0 % punktéw, zakres skojarzony pacjenci pierwszmna

1,35 % punktow, zakres skojarzony zabiegowy

1.0 % punktow, zakres skojarzony onkologiczny.

- 5% punktéw, pobranie materiatu z szyjki macicy dpegiewowego badania cytologicznego

Za realizag} powyzszych czynnéci oczekug naleznosci w wysokaci : ................ zt brutto za punkt
2. Swiadczenia komercyjne :

Z tytutu realizacji umowy w zakresiviadczé komercyjnych wg. obowrujacego cennika

w ZLA Chrzanow sp. z 0.0. za udzielofwiadczenie medyczne oczekujaleznosci

W WYSOKGCI ......ccevvvnnene % wartei udzielonychéwiadczé medycznych.

(wg cen zawiadczenie medyczne komercyjne alkoee w Cenniku ZLA w Chrzanowie sp.z.0.0)

3. Oferuje wykonywanie niniejszyclwiadczeé w dni i godziny :

STOA .
PIGLEK ...t

4. Do oferty zajczam péwiadczone kopie:*

1 Kserokopia dokumentow potwierdzeych kwalifikacg do udzielanigwiadczeé zdrowotnych,
takich jak : dyplom ukfczenia uczelni, specjalizacje ,prawo wykonywanigva@du oraz inne
dokumenty potwierdzage kwalifikacje i uprawnienia.

"1 polisa ubezpieczeniawwod odpowiedzialngci cywilnej za szkody wyrgdzone w zwizku

Z udzielaniemiwiadczé zgodnie z obowizujgcymi w tym zakresie przepisami ludvaadczenie
oferenta o zawarciu takiej polisy z obaukiem przedtaenia jej w dniu podpisywania umowy.

1 Kserokop¢ wpisu do rejestru indywidualnych praktyk lekarskic wylacznie
w przedsgbiorstwie podmiotu leczniczego ZLA w Chrzanowie . gpo. 0. we wiéciwej Izbie
Lekarskiej z numerem zezwolenia, stosownie do papi/stawy o zawodzie lekarza z dnia
5 grudnia 1996 r. (Dz. U. Nr 26, poz. 152 zpdzm.) lub éwiadczenia o wszgziu postpowania
rejestracji takiej praktyki— j dotyczy;

1 kopia wpisu do rejestru podmiotéw prowadygch dziatalné¢ lecznicz (ksigga rejestrowa)

wraz z dokumentami potwierdaaymi nadanie numeru NIP i REGON.

1 Kopia aktualnego Zaiadczenia lekarskiego o braku przeciwwskazadrowotnych do

wykonywania pracy na stanowisku na jakie sktadastagferta.

1 kopia aktualnego orzeczenia do celéw sanitarndeepiologicznych.

1 odwiadczenie 0 niekaraldoi za przesfpstwa i za przegpstwa w zwigzku w wykonywanym
zawodem lekarza oraz o braku tgoych s¢ postpowan karnych przeciwko oferentowi.

1 oswiadczenie pracownika kadr ZLA w Chrzanowie sp..@,00 posiadaniu w zasobach
aktualnych dokumentéw

*) zaznaczy pole



5. OSWIADCZENIE Oferenta

Oswiadczam,ze spetniam warunki okéne dla przedmiotu wykonagego dziatalng
lecznicz, zgodnie z ustagvz dnia 15.04.2011 r. o dziatakw leczniczej (tj. Dz.U z 2013 r
poz. 217).

Oswiadczam,ze zapoznatem giz treicig ogltoszenia, szczegdtowymi warunkami konkursu
ofert i materiatami informacyjnymi — nie wnagsw tym zakresie¢adnych zastrzen.
Oswiadczam,ze nie wnosg zastrzeen do zahczonego projektu umowy i zoboyzuje Sie

do jej podpisania na warunkach odtomych w w/w projekcie umowy, w miejscu

| terminie wyznaczonym przez Zamavdieggo.

Oswiadczam,ze zainteresowatem ¢swszystkimi koniecznymi informacjami niegtnymi
do przygotowania oferty oraz wykonania ustggdzych przedmiotem zamowienia.
Oswiadczamze pozostagizwigzany ofery przez okres 30 dni od daty sktadania ofert.
Oswiadczamgze wszystkie zatczone dokumentyagszgodne z aktualnym stanem faktycznym
I prawnym.

Oswiadczam, ze zobowjzuje sie do wykonania ustug z naigta starannécia swego
dziatania wymagan od profesjonalisty i przy zastosowaniu aktualnigowigzujgcych
metod.

Oswiadczamgze umowve bede realizowat zgodnie z obowaujacymi przepisami NFZ.
Oswiadczamze dodatkowo udzielagwiadczenia w:

*zaznacz wiéciwe

« Oswiadczamgze zawartem umowo odpowiedzialngci cywilnej zgodnie
z obowgzujacymi przepisami lub zostanie ona zawarta najpg) do dnia podpisania
umowy ize kedzie optacana przez caty okres obgmywania umowy.

data, pieez i podpis Oferenta



