Zatgcznik Nr 1 do M
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Pieczgtka firmowa z petng nazwg oferenta

Formularz oferty

l. Instrukcja dla Oferenta :

1.

2.

3.

o

Niniejszy Formularz oferty — traktowany jako wzoér — winien by¢ wypetiony po polsku, pismem czytelnym,
maszynowym lub komputerowo, podpisany i opieczgtowany przez osobe¢ do tego uprawniong.

Wszystkie wyszczegdlnione rozdzialy musza by¢é wypetnione wraz z zalaczeniem odpowiednich wymaganych
dokumentow.

Dokumenty w postaci kserokopii musza by¢ potwierdzone ,,za zgodno$¢ z oryginalem”, podpisem i pieczatka
Oferenta, przez Oferenta lub osobe przez niego upowazniona.

Upowaznienie do podpisania oferty winno by¢ dotaczone do oferty, o ile nie wynika z innych dokumentoéw
zataczonych przez Oferenta.

Wszystkie strony Formularza oferty musza by¢ parafowane przez Oferenta.

Zaleca si¢ aby wszystkie strony Formularza oferty byty parafowane przez Oferenta.

I1. Dane Oferenta:

Imie i nazwisko lekarza PESEL
Rodzaj praktyki lekarskiej Nr prawa wykonywania zawodu
Organ prowadzacy rejestr (nazwa Nr ksiegi rejestrowej

okregowej/Wojskowej Rady Lekarskiej)

Adres zamieszkania

Kraj Miejscowos¢

Kod pocztowy Poczta

Ulica Nr domu Nr lokalu
E-mail telefon fax

Adres do korespondencji (wypehi¢ jezeli rozni si¢ od adresu zamieszkania):

Kraj Miejscowos¢

Kod pocztowy Poczta
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Ulica Nr domu Nr lokalu

Dzialalnos¢ gospodarcza

Siedziba

Numer identyfikacji podatkowej (NIP) REGON

111. Kwalifikacje zawodowe i specjalizacja Oferenta wymagana w zakresie przewidzianym warunkami
konkursu

(numer dyplomu lekarza i posiadane specjalizacje)

Uwaga!

Sktadajac ofert¢ nalezy dolaczy¢ ,,Wykaz lekarzy zgloszonych do udzielania §wiadczen zdrowotnych” sporzadzony
zgodnie z Zatacznikiem Nr 1 do umowy oraz dolgczy¢ wymagane dokumenty lub ztozy¢ o$wiadczenie o posiadaniu
przez wskazane osoby wymaganych kwalifikacji, uprawnien i do$wiadczenia (nie dotyczy Oferenta, ktory bedzie
$wiadczyl ustugi medyczne osobiscie)

IV. Proponowana kwota wynagrodzenia:

Za realizacj¢ zamOwienia, tj.: za realizacje $wiadczen zdrowotnych w zakresie zabezpieczenia lekarskich §wiadczen
zdrowotnych w pelnym zakresie, to jest w ramach systemu czasu pracy funkcjonujagcego w Pracowni Endoskopowej
proponuje stawke za 1 badanie w wysokosci :

za swiadczenia zdrowotne w zakresie znieczulenia podczas wykonywania kolonoskopii
Endoskopowej Samodzielnego Publicznego Zakladu Opieki Zdrowotnej w Parczewie — w ramach
projektu ,,Profilaktyka i diagnostyka jelita grubego w podregionie bialskim” realizowanym w ramach
Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewodztwa Lubelskiego na lata 2014-2020 w zakresie Osi
Priorytetowych 9 - 12 RPO WL 2014-2020, 10 Adaptacyjnosé¢ przedsiebiorstw i pracownikéw do zmian,

Dziatania 10.3 Programy polityki zdrowotnej.

Rodzaj Swiadczenia Cena brutto za 1
Lp. znieczulenie (z})

1. Ustuga znieczulenia do badania kolonoskopii |  .........

V. Oswiadczenie:

1
2.
3.
4

5.

W okresie trwania umowy zapewniam niezmiennosc¢ cen.
Oferuje¢ termin ptatnosci 30 dni od chwili otrzymania faktury/rachunku przez Udzielajacego Zamowienia.

Oswiadczam, zZe staz pracy w zawodzie lekarza wynosi ........... lat (dla indywidualnych praktyk lekarskich).
Oswiadczam, ze staz pracy W pracowniach o specjalnosci ............. WYNOSI .c.oovenee oo lat (dla indywidualnych
praktyk lekarskich ).

Oswiadczam, ze zalagczony wzor umowy zostal przeze mnie zaakceptowany i zobowiazuj¢ si¢ w

przypadku wyboru mojej/naszej oferty do zawarcia umowy na wyzej wymienionych warunkach w miejscu i
terminie wyznaczonym przez Udzielajagcego Zamowienia.

Zobowigzuje¢ si¢ do zawarcia umowy ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu przyjmujacego
zamowienie na $wiadczenia zdrowotne, na zasadach okreslonych w MI, zgodnie z regulacjami okreslonymi w
rozporzadzeniu wydanym na podstawie art. 25 ust 5 Ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalno$ci lecznicze;.
Zobowiazuj¢ si¢ do zawarcia umowy o udzielenie zamdéwienia na $§wiadczenia zdrowotne na okres od
................... 2018 r.do................. 2019.

Oswiadczam, ze zapoznatem si¢ z trescia ogloszenia.

w Pracowni



10.

11.
12.

13.

14,

VI

o
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Oswiadczam, ze zapoznatlem si¢ z Materiatami Informacyjnymi i ze szczegétowymi warunkami konkursu oraz
zatgcznikami nr 3 i 4 nie wnoszg¢ w tym zakresie zadnych zastrzezen.

Zainteresowalem si¢ wszystkimi koniecznymi informacjami, niezbgdnymi do przygotowania oferty oraz
wykonania przedmiotowego zamdéwienia.

Uwazam si¢ zwigzany ofertg przez okres 30 dni.

Oswiadczam, ze wszystkie zalaczone dokumenty lub kserokopie sa zgodne z aktualnym stanem faktycznym i
prawnym.

Oferowane $wiadczenia zdrowotne udzielane beda przy wykorzystaniu bazy lokalowej, aparatury i sprzgtu
medycznego oraz $rodkow transportu i tacznosci Udzielajagcego Zamdwienia.

Zobowigzuj¢ si¢ do udzielania $§wiadczen zdrowotnych w dniach i godzinach zgodnie z ustalonym przez
udzielajacego Zamowienie harmonogramem.

Do oferty zalaczam:

odpis z rejestru podmiotow wykonujacych dziatalnos$é leczniczg / za§wiadczenie o wpisie do rejestru podmiotow
wykonujacych dziatalno$é lecznicza*,

aktualny odpis wlasciwego rejestru Krajowego Rejestru Sadowego / wyciag z Centralnej Ewidencji i Informacji o
Dziatalno$ci Gospodarczej*,

umowa spoltki cywilnej (jezeli dziatalno$¢ gospodarcza jest prowadzona w formie spotki cywilnej) *,

prawo wykonywania zawodu lekarza przyznane przez odpowiednia Okrggowa Rade Lekarska, ktore nie uleglo
zawieszeniu oraz nie zostato ograniczone w zakresie wykonywania okreslonych czynno$ci medycznych,

dyplom lekarza,

dokumenty potwierdzajace kwalifikacje zawodowe (wskazac jakie):

...(inne dokumenty — wskaza¢ jakie)

*-niewlasciwe skresli¢

( pieczatka i podpis Oferenta )

(miejscowosc 1 data)



