Zatgcznik nr 1 konkursu
Znak sprawy: A.1.4240-14/15

(Pieczgc¢ Oferenta)

FORMULARZ OFERTY

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

swiadczen): *

Imie i nazwisko:

Adres
] TSRS
kod ..o IMUEJSCOWOSCE ...vveiereete ettt ettt er e sr et r e nr e en e e
Telefon: ...
NIP. ..o REGON ..o, PESEL: ..ot
Nr prawa wykonywania Zawodu: ..........ccoceceereerrineerenenneeeee e (dotaczy¢ kserokopig)
Nr wpisu do WEaSCIWEQJO FeJESTIU: .......covvviiiiciiii e (dotaczy¢ kserokopig)
Nazwa organu, Ktory doKONal WPISU: .......ccceieiiiiieise ettt

Posiadam tytut specjalisty (dotaczy¢ kserokopig):

Czes¢ 1. Oferuje udzielanie lekarskich $wiadczen zdrowotnych (porad specjalistycznych)
w  Poradni  Rehabilitacyjnej Krakowskiego  Centrum  Rehabilitacji i  Ortopedii
na warunkach:

Proponowany procentowy udzial oferenta w wartosci punktu rozliczeniowego

zakontraktowanego z NFZ wynosi .................... %

Zobowiazuje si¢ w nastgpujacych godzinach i dniach tygodnia (nalezy uwzgledni¢ warunki okreslone
w pkt. 7.2. konkursu) : *




Czes¢ I11. Oferuje udzielanie lekarskich $wiadczen zdrowotnych (porad specjalistycznych)
w Gabinetach Rehabilitacyjnych, Pododdziale Rehabilitacji Dziennej Krakowskiego Centrum
Rehabilitacji i Ortopedii ~ w zakresie rehabilitacji dziennej na warunkach:

Proponowana cena porady :

- za przyjecie pacjenta na rehabilitacje dzienna-................... zt.

- za wypisanie pacjenta z rehabilitacji dziennej-.................... zt.

Zobowiazuje si¢ w nastgpujacych godzinach i dniach tygodnia (nalezy uwzgledni¢ warunki okreslone
w pkt. 7.2. konkursu) : *

D741 | godzina: od ........cccceeeenen o [o I
D741 | godzina: od ........ccccueeenen o [o I
D741 | godzina: od ........ccccueeenen o [o TP
Dzief ...oooviiiiiii godzina: od .................. 0 [0
Dziefi ....oovviiiiii godzina: od ................. 0o

* Wskazane przez Oferenta w formularzu ofertowym dni i godziny udzielania swiadczes medycznych
stanowig propozycje. Zamawiajgcy przed zawarciem umowy ustali dni i godziny udzielania swiadczer
z wybranymi Oferentami.

Wykaz personelu (jezeli swiadczenie beda swiadczone przez wigksza ilos¢ 0sob)

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

1.

2.

3.

4.

llos¢ stron oferty .....

Wykaz zatgcznikéw dotgczonych do oferty:

Data i podpis




Zalgcznik nr 2 do konkursu

Znak sprawy: A.1.4240-14/15

OSWIADCZENIE OFERENTA LUB PELNOMOCNIKA OFERENTA
0 spelnianiu warunkéw udziatu w postepowaniu
konkursowym na udzielanie lekarskich swiadczen zdrowotnych

w Poradni Rehabilitacyjnej , Gabinetach Rehabilitacyjnych, Pododdziale Rehabilitacji
Dziennej na rzecz pacjentow Krakowskiego Centrum Rehabilitacji i Ortopedii.

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

Adres Oferenta:

Sktadajac ofert¢ na udzielanie swiadczen zdrowotnych , zobowiazuj¢ si¢ do wykonania przedmiotu
zamOwienia zgodnie z ponizszymi warunkami:

1.

Posiadam uprawnienia do wykonywania dziatalnosci lub czynnosci objetych niniejszym
zamoOwieniem, okreslone w przepisach obowigzujacego prawa;

Zapoznatem sig¢ z trescig ogtoszenia konkursowego.

Oswiadczam, ze wzOr umowy, stanowiacy zatacznik do warunkéw konkursu zostat przeze mnie
zaakceptowany. Zobowiazuje sie, w przypadku wyboru mojej oferty, do zawarcia umowy na
okreslonych w projekcie umowy warunkach, w miejscu i terminie wyznaczonym przez
Zamawiajacego.

Oswiadczam, ze spetniam wymagania okreslone w rozporzadzeniu MZ z dnia 6 listopada 2013 r.
w sprawie swiadczen gwarantowanych z ambulatoryjnej opieki specjalistycznej (Dz. U. z 2013 r.
poz. 1413).

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

Wyrazam zgode na wykorzystanie informacji ztozonych w ofercie, wymaganych do ztozenia
oferty w postgpowaniu prowadzonym przez NFZ w celu uzyskania kontraktu z MOW NFZ na
Swiadczenia ZArowotne W ZaKIBSI. .. ... ... u et et e e e e e e e

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

Data i podpis
Oferenta







