Zatgcznik nr 2 konkursu
Znak sprawy: A.1.4240 — 12 /15

(Piecze¢ Oferenta)

FORMULARZ OFERTY
Nazwa praktyki

(w przypadku innych podmiotow prosze o podanie nazwy placowki, adresu siedziby, danych
dotyczgcych placowki, personelu medycznego, liczby i kwalifikacji zawodowych osob udzielajgcych
Swiadczen): *

NAZWE ..o
UL e kod ..coovvvriieinns MNICISCOWOSCE wvvvveeerieniieereereeieeeeseresenesesesnnens
Telefon: ..o

NIP. o REGON ....cooooiiiiiiiitiee PESEL: ..ot

Nr prawa wykonywania Zawodu: ..........c.ccceevveveveneceeneseeeese e (dotaczy¢ kserokopig)

Nr wpisu do wladciwego rejestru: .............occoooeviiiiiiiiniiiieeee, (dotaczy¢ kserokopie)

Nazwa organu, ktory dokonal Wpisu: ...

Czesé 1. Oferuje udzielanie $wiadczen zdrowotnych w Ortopedycznym Centrum Zabiegowym

w zakresie (zaznaczy¢ x we wlasciwej kratce):

Q Lekarz Operator”
O lekarz specjalista w dziedzinie chirurgii ortopedycznej,
O lekarz specjalista w dziedzinie chirurgii urazowo — ortopedycznej,
O lekarz specjalista w dziedzinie ortopedii i traumatologii,

Q 1ekarz specjalista w dziedzinie ortopedii i traumatologii narzadu ruchu;
Q Lekarz —Asysta i Il
U lekarz SPECIAliSta W ZAKIESIE. ...\ vttt
L Iekarz w trakcie specjalizacji W ZaKresie. .........eeeeeeeeeee e,
Q Lekarz anestezjolog — zespol zabiegowy
Q Lekarz zabiegi termolezji i termonucleoplastyki (operator, asysta do termonucleoplastyki)
L lekarz specjalista w zakresie anestezjologii i intensywnej terapii
U lekarz specjalista w zakresie neurochirurgii
Q Pielegniarka anestezjologiczna
Q Pielegniarka operacyjna

*Zlozenie oferty na udzielanie swiadczen zdrowotnych w zakresie lekarz operator jest rownoznaczne ze
zlozeniem oferty rowniez W zakresie Asysty 11 1.




Czes¢ II. Oferuje udzielanie $wiadczen zdrowotnych w  Centrum  Ambulatoryjnym
w zakresie (zaznaczy¢ x we wlasciwej kratce):
Q Lekarz Operator
0 lekarz specjalista w dziedzinie chirurgii ortopedycznej,
0 lekarz specjalista w dziedzinie chirurgii urazowo — ortopedycznej,
0 lekarz specjalista w dziedzinie ortopedii i traumatologii,
Q tekarz specjalista w dziedzinie ortopedii i traumatologii narzadu ruchu;
Q Pielegniarka

Czes¢ III. Oferujg¢ udzielanie $wiadczen zdrowotnych (porad specjalizacyjnych) w Centrum
Ambulatoryjnym Poradnia Urazowo — Ortopedyczna w nastgpujacych dniach i godzinach (nalezy
uwzgledni¢ warunki okreslone w pkt. 4.1. warunkow)

Dzien.........ccooiiiiiii. godziny: od..........ooiiiiia do.eei
Dzien.........coooiiiiiiii. godziny: od..........coiiiiiiiin. do.eeii
Dzieh........cooovvvviininnnn godziny: od.........oeiiiiiiiiinnnn. doee
Dzieh.......coooeviiiininnnn godziny: od...........oiiiiiiial, doeeei
Dzieh........cooovvviiininnnn godziny: od.........ceiiiiiiiinnnn. doeei

Dotvczy czesci I11:

Proponowany udzial .................... % w cenie porady/badania, okreslonej w Cenniku
Zamawiajacego.

Dotyczy czesci I'i I1:

Oswiadczam, ze akceptuje stawki zlotowe wskazane przez Zamawiajacego
w Regulaminie udzielania odplatnych Swiadczen zdrowotnych Krakowskiego Centrum
Rehabilitacji i Ortopedii oraz Procedurach udzielania odplatnych Swiadczen
zdrowotnych poza systemem powszechnego ubezpieczenia, podane w Zalaczniku nr 1 do
Szczegélowych warunkow konkursu, we wskazanym w ofercie zakresie, jako
wynagrodzenie za udzielone na podstawie podpisanej ze mna umowy Swiadczenia
zdrowotne dla pacjentéow Zamawiajacego.

Akceptuje rowniez mozliwos¢ wprowadzenia przez Dyrektora Centrum nowych pozycji do
Cennika udzielania $wiadczen zdrowotnych Krakowskiego Centrum Rehabilitacji i Ortopedii
tj. takich, ktore nie zostaly wskazane w Zalgczniku nr 1 do SWK oraz fakt, ze wynagrodzenie za
udzielanie $wiadczen zdrowotnych bedzie wowczas wyplacone w wysokos$ci okreslonej
w Regulaminie udzielania odplatnych Sswiadczen zdrowotnych Krakowskiego Centrum
Rehabilitacji i Ortopedii.

Podpis i pieczg¢ oferenta

ALBO
Za udzielane $wiadczenia zdrowotne proponuj¢ nastepujgce wynagrodzenie:
1) Swiadczenia zabiegowe wykonywane w trybie hospitalizacji ........ % stawki zlotowej, o ktdrej
mowa w zalaczniku nr 1
2) Swiadczenia zabiegowe wykonywane w trybie ambulatoryjnym ........ % stawki zlotowej, o

ktérej mowa w zataczniku nr 1

Podpis i pieczg¢ oferenta




Zatgcznik nr 3 do konkursu
Znak sprawy: A.1.4240 -12/15

OSWIADCZENIE OFERENTA LUB PELNOMOCNIKA OFERENTA
o spelnianiu warunkéw udzialu w postepowaniu

konkursowym  na  udzielanie  lekarskich/pielegniarskich*  $wiadczen  zdrowotnych
w Ortopedycznym Centrum Zabiegowym/Centrum Ambulatoryjnym na rzecz pacjentow
Krakowskiego Centrum Rehabilitacji i Ortopedii.

Imi¢ i Nazwisko / Nazwa Oferenta ubiegajacego si¢ o udzielenie zamowienia:

Adres Oferenta:

Sktadajac oferte¢ na lekarskie/piclegniarskie* $wiadczenia zdrowotne w Ortopedycznym Centrum
Zabiegowym, zobowiazuje si¢ do wykonania przedmiotu zamoéwienia zgodnie z ponizszymi
warunkami:

1. Posiadam uprawnienia do wykonywania dziatalnosci lub czynno$ci objetych niniejszym
zamowieniem, okreslone w przepisach obowigzujacego prawa;

2. Zapoznatem si¢ z tre$cia ogloszenia konkursowego

3. Oswiadczam, ze wzor umowy, stanowiagcy zatgcznik do warunkéw konkursu zostal przeze mnie
zaakceptowany. Zobowigzuje si¢, w przypadku wyboru mojej oferty, do zawarcia umowy na
okreslonych w projekcie umowy warunkach, w miejscu i1 terminie wyznaczonym przez
Zamawiajacego.

4. Oswiadczam, ze spelniam wymagania okreslone w rozporzadzeniu MZ z dnia 6 listopada 2013 r.
w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego (Dz.U. 2013 r. poz. 1520)

5. Oséwiadczam, ze spelniam wymagania okreslone w rozporzadzeniu MZ z dnia 6 listopada 2013 r.
w sprawie $wiadczen gwarantowanych z ambulatoryjnej opieki specjalistycznej (Dz.U.2013 r. poz.
1413 ze zm.)

6. Zobowiazuje sie, ze w razie wybrania mojej oferty przed przystapieniem do wykonywania pierwszej
czynno$ci na rzecz Zamawiajacego, ubezpiecze si¢ od odpowiedzialno$ci cywilnej, zgodnie z art. 25
ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalno$ci leczniczej (tekst. jedn. Dz. U. z 2013 r., nr 217ze
zm.) i zobowiazuje si¢ do utrzymania tego ubezpieczenia przez caty okres obowigzywania umowy.

7. Oswiadczam, ze jestem zwigzany ztozong oferta przez okres 30 dni od uptywu terminu sktadania
ofert.

Data i podpis
Oferenta

*niepotrzebne skresli¢




