Zatgcznik Nr 1 do M1
SP Zz0OZ .ZIP.1133.12.2023

Pieczgtka firmowa z petng nazwa oferenta

Formularz oferty

Udzielania $wiadczen zdrowotnych przez lekarza w Poradni..........c..cccocvvevviinnnnn.

I. Instrukcja dla Oferenta :

1. Niniejszy Formularz oferty — traktowany jako wzor — winien by¢ wypetniony po polsku, pismem
czytelnym, maszynowym lub komputerowo, podpisany i opieczetowany przez osobe do tego
uprawniong.

2. Wszystkie wyszczegolnione rozdziaty muszg byC wypetnione wraz z zatgczeniem
odpowiednich wymaganych dokumentow.

3. Dokumenty w postaci kserokopii muszg by¢ potwierdzone ,za zgodnos$¢ z oryginatem”,
podpisem i pieczgtkg Oferenta, przez Oferenta lub osobe przez niego upowazniong.

4. Upowaznienie do podpisania oferty winno by¢ dotgczone do oferty, o ile nie wynika z innych
dokumentéw zatgczonych przez Oferenta.

5. Wszystkie strony Formularza oferty muszg by¢ parafowane przez Oferenta.

6. Zaleca sie aby wszystkie strony Formularza oferty byty parafowane przez Oferenta.

Il. Dane Oferenta;

IMIE | NAZWISKO PESEL
Rodzaj praktyki lekarskiej Nr prawa wykonywania zawodu
Organ prowadzacy rejestr (nazwa Nr ksiegi rejestrowej

okregowej/Wojskowej Rady Lekarskiej)

Adres zamieszkania
Kraj Miejscowosé

Kod pocztowy

Ulica Nr domu Nr lokalu

E-mail telefon fax

Adres do korespondencji (wypetni¢ jezeli rozni sie od adresu zamieszkania):

Kraj Miejscowosé
Kod pocztowy Poczta
Ulica Nr domu Nr lokalu

Dziatalno$¢ gospodarcza

Firma Siedziba
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Numer identyfikacji podatkowej (NIP) REGON

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

(numer dyplomu lekarza i posiadane specjalizacje)

Uwaga!

Skiadajgc oferte nalezy dotgczy¢ ,Wykaz lekarzy zgtoszonych do udzielania $wiadczen zdrowotnych” sporzadzony zgodnie z
Zatgcznikiem Nr 1 do umowy oraz dotgczyé wymagane dokumenty lub ztozyé o$wiadczenie o posiadaniu przez wskazane osoby
wymaganych kwalifikacji, uprawnien i doswiadczenia (nie dotyczy Oferenta, ktory bedzie swiadczyt ustugi medyczne osobiscie).

IV. Proponowana kwota wynagrodzenia:

1. Za realizacje zamowienia proponuje stawke wynagrodzenia w wysokosci ........... zt brutto
(STOWNIE! ... ) za kazdy punkt swiadczenia
zrealizowanego w Poradni, uznanego przez Lubelski Oddziat Wojewddzki NFZ lub innego
kontrahenta,

2. Za realizacje zamowienia proponuje stawke wynagrodzenia w wysokosSci ........... zt brutto
(STOWNIE! ... e ) za kazdg konsultacje/badanie
Zlecone przez lekarza SP ZOZ w Parczewie *

3. Proponowane godziny oraz dni swiadczenia ustug:

*wype’mic’: w przypadku zakresu, ktérego dotyczy

V. Oswiadczenie:

1. Oswiadczam, ze zapoznatem/tam sie z trescig ogtoszenia, ,, Materiatami Informacyjnymi do
Konkursu Ofert”.

2. Oswiadczam, ze zapoznatem/tam sie z Regulaminem Konkursu Ofert i projektem umowy i nie
wnosze do niej zastrzezen. Zobowigzuje sie do jej podpisania na zaoferowanych warunkach w
miejscu i czasie okreslonym przez Udzielajgcego zamowienia.

3. Oswiadczam, ze zapoznatem/tam sie z klauzulg informacyjng dotyczgca przetwarzania
danych osobowych uczestnikéw Konkursu Ofert na udzielanie $wiadczen zdrowotnych
stanowigcg Zatagcznik Nr 4.

4. Oferuje termin ptatnosci 30 dni od chwili otrzymania faktury przez Udzielajgcego Zaméwienia.

5. Oswiadczam, ze uzyskatem/tam wpis do Centralnej Ewidencji o Dziatalnosci Gospodarcze;.

6. Oswiadczam, ze staz pracy w zawodzie lekarza wynosi ....... lat (dla indywidualnych praktyk
lekarskich).

7. Oswiadczam, ze staz pracy 0 sSpecjalnOSCi .........covvvviiiiiiiiiiiiiiiias wynosi ..... lat (dla
indywidualnych praktyk lekarskich ).

8. Diugosc¢ stazu pracy w poradni .........cceeveiiiniiiinann WYNosi .......... miesiecy.

9. Oswiadczam, ze zatgczony wzdér umowy zostat przeze mnie zaakceptowany i zobowigzuje sie
w przypadku wyboru mojej/naszej oferty do zawarcia umowy na wyzej wymienionych
warunkach w miejscu i terminie wyznaczonym przez Udzielajgcego Zamdwienia.

10. Zobowigzuje sie do zawarcia umowy ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu
przyjmujgcego zamowienie na Swiadczenia 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 dziatalnosci leczniczej.

11. Zobowigzuje sie do zawarcia umowy o udzielenie zamdwienia na Swiadczenia zdrowotne na
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okres od 01.04.2023r.do 31.12.2026 .

12. Oswiadczam, ze zapoznatem sie z trescig ogtoszenia.

13. Zainteresowatem sie wszystkimi koniecznymi informacjami, niezbednymi do przygotowania
oferty oraz wykonania przedmiotowego zamdwienia.

14. Uwazam sie zwigzany ofertg przez okres 30 dni.

15. Oswiadczam, ze wszystkie zatgczone dokumenty lub kserokopie sg zgodne z aktualnym
stanem faktycznym i prawnym.

16. Oferowane $wiadczenia zdrowotne udzielane bedg przy wykorzystaniu bazy lokalowej,
aparatury i sprzetu medycznego oraz sSrodkéw transportu i tgcznosci Udzielajgcego
Zamoéwienia.

17. Zobowigzuje sie do udzielania swiadczen zdrowotnych w sposob ciggty, zabezpieczajgcy
niezaktécong prace zgodnie z potrzebami Udzielajgcego zaméwienia w dniach i godzinach
ustalonych w harmonogramie udzielania swiadczen.

18. Oswiadczam, ze dostarcze zaswiadczenie o zdolnosci do udzielania Swiadczen zdrowotnych
wydane przez lekarza Medycyny Pracy, najpdzniej w dniu zawarcia umowy.

(miejscowos¢, data) (pieczatka, podpis Oferenta)

VI. Do oferty zataczam:

1. Aktualne zaswiadczenie o wpisie do Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalnosci
Gospodarczej;

2. Zaswiadczenie o wpisie do rejestru podmiotdw wykonujgcych dziatalno$¢ leczniczg*/Wypis z
ksiegi rejestrowej,

3. Kserokopie prawa wykonywania zawodu, ktore nie ulegto zawieszeniu oraz nie zostato
ograniczone w zakresie wykonywania okreslonych czynnosci medycznych;

4. Kserokopie dyplomu lekarza;

5. Kserokopie dokumentéw potwierdzajgcych kwalifikacje zawodowe, w tym specjalizacje, kursy
specjalistyczne i kwalifikacyjne, posiadany stopien/tytut naukowy i inne $wiadectwa umiejetnosci (
wskazac jakie):

L) e

) e

6. Kserokopie umowy ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej;

7. Zaswiadczenie lekarskie o zdolnosci do wykonywania Swiadczen zdrowotnych wydane przez
lekarza Medycyny Pracy lub o$wiadczenie o dostarczeniu (zaswiadczenie nalezy przedfozyc
najpézniej w dniu zawarcia umowy)

8. Podpisang i uzupetniong Klauzule informacyjng dotyczgcg przetwarzania danych osobowych
kandydatdéw na stanowisko objete postepowaniem konkursowym stanowigcag Zatgcznik Nr 4.

* jezeli dane ujete w ksiedze ulegng zmianie w trakcie obowigzywania umowy Oferent zobowigzany jest do niezwlocznego dostarczenia
jej wydruku po aktualizacji danych przez Okregowg Izbe Lekarska,
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WAZNE!!!

W przypadku przedfozenia kopii dokumentéw Udzielajgcy zamoéwienia zastrzega sobie prawo
zazadania do wgladu oryginatu tych dokumentow.

W przypadku uczestnictwa przez Oferenta w wiecej niz w jednym zadaniu, Oferent sktada w
zatgczniku do formularza ofertowego kserokopie dokumentow tyko jeden raz.

( pieczatka i podpis Oferenta )

(miejscowos¢ i data)



