piecz:¢ Oferenta
Zatacznik nr 1

FORMULARZ OFERTY
Konkurs ofert na §wiadczenia zdrowotne w zakresie Lekarska Ambulatorjna Opieka
Rehabilitacyjna.
1. Dane personalne Oferenta
Postpowanie  naswiadczenia zdrowotne z zakresuekarska Ambulatoryjna Opieka
Rehabilitacyjna w Poradni Rehabilitacyjnej w Chrzanowie ul.d€mszki 14

3). N LEIETONU ... eee e e e e e e e e e e e e e e e eeeeenees

4). Forma organizacyjna podmiotu |€CZNICZEJO0. ceeeeerssiieieeeeeeeieeeeeeeeeiiete e e e e e e e e e aaaes
5). Rodzaj prowadzonej dziatatd |E€CZNICZE) ......ccooeeiiiiiiiiiiieeeee e
6). Nr wpisu do ewidencji dziatal80i QOSPOUAICZE] .......uvvvurrniiiiiieieeeeieeee e
7). Nr wpisu do rejestru podmiotéw wykonaych dziatalnéé 1ecznicz .........eeeevvvvvveeiiiiieiennniinnn,
8). REGON ....ooviiiiiiiiiiiiiiii e

) T N1 =2

10). Nazwa banku oraz nr raChunku ... e
11). Nr pOliSY UDEZPIECZENIOWE] ... eeeeeeiie ettt eeee e e e e e e e e e e e e e eeeeeeeeennnnas
12). Okres 0bOWZYWaNIA POIISY ......ccciiiiiiiiiiiiiiiiii it s s s e e e e e e e eeeeeeeeeeeessssnnnnnsesssnnnns
13). KONTAKE -MAUL....cceeeiiiiii e r e e e e e e e e e s

2.Zgtaszam ofeet na udzielanigwiadczeéd zdrowotnych w zakresie Lekarska Ambulatoryjna
Opieka Rehabilitacyjna w Poradni Rehabilitacyjnej w Chrzanowie ul.d§€mszki 14

w okresie od 02.01.2014 do 31.12.2014 roku i deldagotowd¢ do swiadczenia ustug na
poziomie jak niej :

1. Liczba punktéw rozliczeniowych w podziale naestice i kwartaty.

Razem
2014 kwartat
liczba
punktéw
| kwartat | Styczé Luty Marzec
Il kwartat | Kwieciea Maj Czerwiec
[l kwartat | Lipiec sierpi@ wrzesié
IV kwartat | Pa&dziernik Listopad Grudzie
Razem W rokU 2014 & ... punktéw

Za realizag} powyzszych czynngci oczekug naleznosci w wysokaGci : ................ zt brutto za punkt



2. Swiadczenia komercyjne :

Z tytutu realizacji umowy w zakresigviadczé komercyjnych wg. obowrujacego cennika
w ZLA Chrzandw sp. z 0.0. za udzielofwiadczenie medyczne oczekujaleznosci
W WYSOKGCI .................. % wartei udzielonychiwiadczé medycznych.

3. Oferuje wykonywanie niniejszyciwiadcze w dni i godziny :

STOA .o
PIAteK ...

4. Do oferty zaiczam péwiadczone kopie:*

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

1 polisa ubezpieczeniawod odpowiedzialnai cywilnej za szkody wyedzone w zwizku

Z udzielanieméwiadczé zgodnie z obowizujacymi w tym zakresie przepisami ludvaadczenie
oferenta o zawarciu takiej polisy z obawkiem 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 papit/stawy o zawodzie lekarza z dnia
5 grudnia 1996 r. (Dz. U. Nr 26, poz. 152 Zpdzm.) lub éwiadczenia o wszeziu posg¢powania
rejestracji takiej praktyki— jd dotyczy;

1 kopia wpisu do rejestru podmiotow prowadych dziatalné¢ lecznicz (ksiega 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 celdéw sanitarndeepiologicznych.

1 oswiadczenie 0 niekaraldoi za przesfpstwa i za przegpstwa w zwiazku w wykonywanym
zawodem lekarza oraz o braku teoych s¢ postpowai karnych przeciwko oferentowi.

1 odwiadczenie pracownika kadr ZLA w Chrzanowie sp@,0.0 posiadaniu w zasobach
aktualnych dokumentow

*) zaznaczy pole

5. OSWIADCZENIE Oferenta

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

* Oswiadczamze zapoznatem siz trecia ogltoszenia, szczegotowymi warunkami konkursu
ofert i materiatami informacyjnymi — nie wn@gsw tym zakresigadnych zastrzen.

* Oswiadczam,ze nie wnosg zastrzeen do zahczonego projektu umowy i zoboaziuje Sic
do jej podpisania na warunkach akomych w w/w projekcie umowy, w miejscu
| terminie wyznaczonym przez Zamaveieggo.



* Oswiadczam,ze zainteresowatem esiwszystkimi koniecznymi informacjami niegnymi
do przygotowania oferty oraz wykonania ustegdzych przedmiotem zamowienia.

» Oswiadczamze pozostag zwiazany oferg przez okres 30 dni od daty sktadania ofert.

* Oswiadczamze wszystkie zattzone dokumentyaszgodne z aktualnym stanem faktycznym
I prawnym.

* Oswiadczam, ze zobowizuje sie do wykonania ustug z nalgta starannécia swego
dziatania wymagan od profesjonalisty i przy zastosowaniu aktualnigowiazujacych
metod.

* Oswiadczamze umow bedg realizowat zgodnie z obowzujacymi przepisami NFZ.

* Oswiadczamze dodatkowo udzielaswiadczenia w:

*zaznacz wiéciwe

+ Oswiadczamze zawartem umowo odpowiedzialngci cywilnej zgodnie
z obowhzujacymi przepisami lub zostanie ona zawarta najpg) do dnia podpisania
umowy ize kedzie optacana przez caty okres obggywania umowy.

data, piegz i podpis Oferenta



