piecze¢ Oferenta
Zalacznik nr 1

FORMULARZ OFERTY
Konkurs ofert na swiadczenia zdrowotne w zakresie Rehabilitacja Lecznicza w Poradni
Rehabilitacyjnej
1. Dane personalne Oferenta
Postgpowanie na $wiadczenia zdrowotne z zakresu Rehabilitacja Lecznicza w Poradni
Rehabilitacyjnej - swiadczenia lekarskie w Centrum Rehabilitacji w Chrzanowie ul. Kosciuszki 14
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2.Zglaszam oferte na udzielanie $wiadczen zdrowotnych w zakresie Rehabilitacja Lecznicza w
Poradni Rehabilitacyjnej - $wiadczenia lekarskie — Centrum Rehabilitacji w Chrzanowie ul.
Kosciuszki 14

w okresie 0od 01.07.2018 do 31.12.2018 roku i deklaruje gotowo$¢ do swiadczenia ustug na poziomie
jak nizej:

1. Liczba punktow rozliczeniowych w podziale na miesigce i kwartaty. /1 punkt odpowiada 1 minucie
udzielonych §wiadczen zdrowotnych/

Razem
2018r. kwartat
liczba
punktow
IIT kwartal | Lipiec sierpien wrzesien
IV kwartat | Pazdziernik Listopad Grudzien
Razem w oKresie trwania UMOWY : . .....coceeiiiriiieniieieeieei ettt eie et et eeee e ense e e e punktow

Za realizacj¢ powyzszych czynnosci oczekuje naleznosci w wysokosci: . ............... zt brutto za punkt



2. Swiadczenia komercyijne:

Z tytuhu realizacji umowy w zakresie $wiadczen komercyjnych wg. obowigzujacego cennika
w ZLA Chrzandw sp. z 0.0. za udzielone $wiadczenie medyczne oczekuj¢ naleznosci
W WYSOKOSCI. ..cveeneneene. % wartosci udzielonych $wiadczen medycznych.

3. Oferuje wykonywanie niniejszych swiadczen w dni i godziny:

poniedziatek. ........ccccceviiiiiiniinnnnen.

4. Do oferty zalaczam poswiadczone kopie:*

[J Kserokopia dokumentow potwierdzajacych kwalifikacje do udzielania $wiadczen zdrowotnych,
takich jak: dyplom ukonczenia uczelni, specjalizacje, prawo wykonywania zawodu oraz inne
dokumenty potwierdzajace kwalifikacje 1 uprawnienia.

[] polisa ubezpieczeniowa od odpowiedzialnosci cywilnej za szkody wyrzadzone w zwigzku
z udzielaniem $§wiadczen zgodnie z obowigzujacymi w tym zakresie przepisami lub o$wiadczenie
oferenta o zawarciu takiej polisy z obowiazkiem przediozenia jej w dniu podpisywania umowy.

[J  Kserokopie wpisu do rejestru indywidualnych praktyk lekarskich  wylacznie
w przedsigbiorstwie podmiotu leczniczego ZLA w Chrzanowie sp. z 0. 0. we wilasciwej Izbie
Lekarskiej z numerem zezwolenia, stosownie do zapisow Ustawy o zawodzie lekarza z dnia
5 grudnia 1996 1. (Dz. U. 2017 poz.125 ) lub o$wiadczenia o wszczgciu postgpowania rejestracii takiej
praktyki— jesli dotyczy;

[J kopia wpisu do rejestru podmiotéw prowadzacych dzialalno$¢ lecznicza (ksigga rejestrowa) wraz
z dokumentami potwierdzajacymi nadanie numeru NIP i REGON.

[J Kopia aktualnego zaswiadczenia lekarskiego o braku przeciwwskazan zdrowotnych do
wykonywania pracy na stanowisku na jakie sktadana jest oferta.

(] kopia aktualnego orzeczenia do celow sanitarno-epidemiologicznych.

[ oswiadczenie o niekaralno$ci za przestgpstwa i za przestepstwa w zwigzku w wykonywanym
zawodem lekarza oraz o braku toczacych si¢ postepowan karnych przeciwko oferentowi.

[J oswiadczenie pracownika kadr ZL A w Chrzanowie sp. z 0.0., 0 posiadaniu w zasobach aktualnych
dokumentow

*) zaznaczy¢ pole

5. OSWIADCZENIE Oferenta

* Os$wiadczam, ze spelniam warunki okreslone dla przedmiotu wykonujacego dzialalnos¢
lecznicza, zgodnie z ustawa z dnia 15.04.2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz.U 2018
poz.160 ).

* Os$wiadczam, Ze zapoznatem si¢ z trescig ogloszenia, szczegdlowymi warunkami konkursu
ofert i materiatami informacyjnymi — nie wnosz¢ w tym zakresie zadnych zastrzezen.

* Oswiadczam, ze nie wnosze¢ zastrzezen do zalaczonego projektu umowy i zobowiazuje sie do
jej podpisania na warunkach okreslonych w w/w projekcie umowy, w miejscu
1 terminie wyznaczonym przez Zamawiajacego.



* Os$wiadczam, ze zainteresowatem si¢ wszystkimi koniecznymi informacjami niezbednymi do
przygotowania oferty oraz wykonania ustug bedacych przedmiotem zaméwienia.

* Oswiadczam, ze pozostane zwigzany oferta przez okres 30 dni od daty sktadania ofert.

* Os$wiadczam, ze wszystkie zalaczone dokumenty sa zgodne z aktualnym stanem faktycznym
i prawnym.

* Oswiadczam, ze zobowigzuj¢ si¢ do wykonania ushug z nalezytg starannoscig swego dziatania
wymagang od profesjonalisty i przy zastosowaniu aktualnie obowigzujacych metod.

* Oswiadczam, ze umowe bedg realizowat zgodnie z obowigzujacymi przepisami NFZ.

Oswiadczam, ze dodatkowo udzielam Swiadczenia w:

Q). eeeeeeeeiteeeieeesteeaiteeentee e tee e tteeeateeatteeaste e nteeetaeent e enneeeesaeee et ae e et beeansaeennt e eane e enne senteeennneeenneeeenreeans

na podstawie umowy o prace,* umowy cywilno -prawnej*; w dniach i1 godzinach

*zaznacz wilasciwe

O Oswiadczam, ze zawartem umowe o odpowiedzialnosci cywilnej zgodnie
z obowigzujacymi przepisami lub zostanie ona zawarta najp6zniej do dnia podpisania umowy i ze
bedzie oplacana przez caly okres obowigzywania umowy.

data, piecze¢ i podpis Oferenta



