Zatgcznik nr 1 konkursu
Znak sprawy: A.1.4240-16/15

(Piecze¢ Oferenta)

FORMULARZ OFERTY

Nazwa praktyki
(w przypadku innych podmiotoéw prosze o podanie nazwy placowki, adresu siedziby, danych
dotyczacych placowki, personelu medycznego, liczby i kwalifikacji zawodowych osob udzielajacych

$wiadczen): *

Imie i nazwisko:

Adres
] TSSOSO PSSP TP TSP TP URPPPPPTTPRPN
kod ....cooovvvennne INEEJSCOWOSCE 1.vvvirrenienieriereetestete ettt et e e seeteebesseseeseeseesessessesaessssensesseseenas
Telefon: ..o
NIP. .ot REGON ..ot PESEL: ..o
Nr prawa wykonywania Zawodu: .........c.ccceeverenieereneseeieesesseenean, (dotaczyc¢ kserokopie)
Nr wpisu do wlasciwego rejestru: .............coccoovieiiininiieiierienienens (dotaczy¢ kserokopie)
Nazwa organu, ktory dokonal WpiSu: .............ccooiiiiiiiiiii

Posiadam tytul specjalisty (dotaczy¢ kserokopie):

Niniejszym skladam ofert¢ na udzielanie $wiadczen zdrowotnych na rzecz pacjentow
Krakowskiego Centrum Rehabilitacji i Ortopedii w zakresie:
Cze$¢ 1: badania EMG wraz z opisem

Lp. | Rodzaj konsultacji Oferowana przez Przyjmujacego zamowienie
cena jednego badania wraz z opisem (brutto)

1 EMG — badanie nerwow

2 EMG — badanie mi¢$ni

Zobowigzuj¢ si¢ w nastepujacych godzinach i dniach tygodnia (nalezy uwzgledni¢ warunki okreslone
w pkt. 7.3. konkursu) : *




Tytulem czynszu najmu za najem pomieszczen zobowiazuje si¢ zaplaci¢ kwote brutto

W WYSOKOSCI.ereuiiriiinrinriineinienienns z1.

Czes¢ 11: badania USG Doppler wraz z opisem

Lp. | Rodzaj konsultacji Oferowana przez Przyjmujacego zamdwienie
cena jednego badania wraz z opisem (brutto)

1 | USG tetnic szyjnych - doppler

Zobowiazuj¢ sie¢ w nastepujacych godzinach i dniach tygodnia (nalezy uwzgledni¢ warunki okre§lone
w pkt. 7.3. konkursu) : *

Dzief ....oooveviiiiiieeee, godzina: od ........cccceeneee. do e
Dzieh ....cocoveviiiiecieeieeieeien, godzina: od .........ccoeueen. dO e,
Dzief ....oooveviiiiiiieee, godzina: od ........cccceeneeee. dO i
Dzieh .....ooovviiiiiiiii, godzina: od .................. do .o
Dzieh ......ccoooiiiiiiii godzina: od ................. do.oveiiiiii,

* Wskazane przez Oferenta w formularzu ofertowym dni i godziny udzielania swiadczen medycznych
stanowig propozycje. Zamawiajqcy przed zawarciem umowy ustali dni i godziny udzielania Swiadczen
z wybranymi Oferentami.

Wykaz personelu (jezeli Swiadczenie beda Swiadczone przez wigkszg ilo$¢ osob)

L.p. | Imig¢ i nazwisko Nr wykonywania | Specjalizacja (nazwa i stopien)
zawodu

1.

2.

3.

4.

Datalpodpls ....................
Oferenta




Zatqcznik nr 2 do konkursu
Znak sprawy: A.1.4240-16/15

OSWIADCZENIE OFERENTA LUB PELNOMOCNIKA OFERENTA
o spelnianiu warunkéw udziatu w postepowaniu
konkursowym na udzielanie lekarskich $wiadczen zdrowotnych w Centrum

Ambulatoryjnym na rzecz pacjentow Krakowskiego Centrum Rehabilitacji
i Ortopedii.

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

Adres Oferenta:

Skladajac oferte na udzielanie §wiadczen zdrowotnych , zobowigzuje si¢ do wykonania przedmiotu
zamowienia zgodnie z ponizszymi warunkami:

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

2. Zapoznatem sig¢ z tre$cig ogloszenia konkursowego.

3. Oswiadczam, ze wzor umowy, stanowiacy zatgcznik do warunkow konkursu zostal przeze mnie
zaakceptowany. Zobowiazuje si¢, w przypadku wyboru mojej oferty, do zawarcia umowy na
okreslonych w projekcie umowy warunkach, w miejscu i terminie wyznaczonym przez
Zamawiajacego.

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

5. Zobowiazuje si¢, ze w razie wybrania mojej oferty przed przystapieniem do wykonywania
pierwszej czynnosci na rzecz Zamawiajacego, ubezpieczg sie od odpowiedzialnosci cywilne;j,
zgodnie z art. 25 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (tekst jedn. Dz. U.
2013 r., nr 217) i zobowigzuje si¢ do utrzymania tego ubezpieczenia przez caly okres
obowigzywania umowy.

6. Wyrazam zgode na wykorzystanie informacji ztozonych w ofercie, wymaganych do zlozenia
oferty w postepowaniu prowadzonym przez NFZ w celu uzyskania kontraktu z MOW NFZ na
$wiadczenia zdrowotne w Centrum Ambulatoryjnym.

7. Os$wiadczam, zZe jestem zwigzany ztozong oferta przez okres 30 dni od uptywu terminu sktadania
ofert.

Data i podpis
Oferenta




