Zalacznik Nr 1

Migdzyrzecz, dnia.........cccevueeuennne

(Pieczgé oferenta)

FORMULARZ OFERTOWY
I. INFORMACJE O OFERENCIE (WYPELNIA SKEADAJACY OFERTE):

Nazwa i adres praktyKki

REPIEZENTOWENE PIZEZ:........eeetieeieeeete ettt ettt sttt bt b et b bbbtk eee bt e bbb eb e e ek s e s £heebebeeb et ebeseebebesnebenrebe e
Nr wpisu do rejestru podmiotow wykonujacych dziatalno$C 1€CZNICZa. ........ocveverveeerveveieririeieieieiiee e
NIP. oo REGON.....cooiiiieteeee et

Telefon......ccoovieciiice, AArES =M.
NUmer prawa WYKONYWANTA ZAWOAU .......c.oeuiiiiririeieiieietiteiesieie sttt et ettt be sttt sr b as £reebe st abe e sbesbeneanes
Stopien 1 dZIEdZING SPECIALIZACTT v.vveveerierierieiieiierieste et esie et et e et et esteestesseeeesbesseessesseessessesses besbessbesseassensesseeseessneanes
Dodatkowe kwalifikacje niezbedne przy udzielaniu $wiadczen w wybranym ponizej zakresie......................

II. PRZEDMIOT OFERTY (ZAZNACZYC ,X”)

Udzielanie §wiadczen zdrowotnych kazdorazowo wg odrebnego miesiecznego harmonogramu*:

O Udzielanie $wiadczen zdrowotnych w dzien powszedni_w godz. 07.30 - 15.00 (07.30-15:30 dot. SOR
(07.30-14.30 dot. Oddziatu AIIT) wg stawki godzinowej;

O Udzielanie $wiadczen zdrowotnych w dzien powszedni w godz. od 15.00 do 07.30 (15.30-07:30 dot.
SOR (14.30-07.30 dot. Oddziatu AIIT) dnia nastepnego wg stawki godzinowej;

O

Udzielanie $wiadczen zdrowotnych w dzien §wiateczny i dzien wolny od pracy w godz. 07.30 do 07.30
dnia nastgpnego wg stawki godzinowej;

Ambulatoryjna opieka specjalistyczna- $wiadczenia zdrowotne udzielane w poradni/ pracowni**
Kierowanie Oddziatem ;

Kierowanie Blokiem operacyjnym;

Konsultacje;

Diagnostyka i inne (np. EKG, USG, Holter, kolonoskopia, gastroskopia, tlenoterapia);

O0Oo0oaonoa0o

Inne.....ooooiiii, (podac jakie).



I11. OFEROWANE STAWKI ZA SWIADCZENIA ZDROWOTNE OBJETE POSTEPOWANIEM

KONKURSOWYM.

1. Udzielanie $§wiadczen zdrowotnych w dzien powszedni w godzinach 07.30 - 15.00 (07.30-15:30 dot.
SOR (07.30-14.30 dot. Oddziatu AIIT) ......cccceeveneee. zt brutto za 1 godzing $wiadczenia ustug;

2. Udzielanie $wiadczen zdrowotnych w dzien powszedni w godz. od 15.00 do 07.30 (15.30-07:30 dot.
SOR (1 14.30 - 07.30 dot. Oddziatu AIIT) dnia nastgpnego .........ccccecevvevervevenene. zt brutto za 1 godzine
$wiadczenia ushug;

3. Udzielanie §wiadczen zdrowotnych w dzien $wiateczny i dzien wolny od pracy w godz. 07.30 do
07.30 dnia nastepnego ..........ccceeveevveruerens zt brutto za 1 godzing §wiadczenia ustug™,

4, vveininnne brutto (stownie: ...... 00/100ztotych) za jedna godzing $wiadczenia ustug pod telefonem od
poniedziatku do piatku w godzinach 15:00 do 07:30 dnia nastgpnego*;

5 brutto (stownie: 00/100ztotych) za jedna godzing $wiadczenia ushug pod telefonem w dni

$wiateczne i wolne od pracy w godzinach 07:30 do 07:30 dnia nastepnego*

6. ... % za kazdy punkt wykonanej procedury wg obowiazujacej stawki w okresie rozliczeniowym
ustanej przez NFZ dla danego zakresu ........(wpisaé jakiego).

7. Ambulatoryjna opieka specjalistyczna w poradni...........ccoceeervreirennne, *
Q) e % za kazdy punkt wykonanej, rozliczonej i zaptaconej procedury wg obowiazujacej stawki

w okresie rozliczeniowym ustalonej przez NFZ;

lub
Q) e z} brutto za 1 godzing $wiadczenia ustug, w poradni lub
b) 7t brutto miesiecznie
............ % kosztow badan diagnostyczno-laboratoryjnych lezy po stronie Przyjmujacego
zamOwienie*

8. Kierowanie:

a) Oddziatem ......................ceee. zt brutto miesigcznie;
b) Blokiem Operacyjnym ............. z} brutto miesigecznie
9. Konsultacje lekarskie w oddzialach Udzielajacego zamoéwienie............... zt brutto za 1 konsultacje

zlecong przez ordynatora/ kierownika/ lekarza oddziatu ( dot. Poradni)

10. Diagnostyka i inne:

) e zt za jedno badania EKG wysitkowe;

D) zt za jedno badania USG serca;

[+) IO zt za jedno badanie USG,;

d miesiecznie za badania endoskopowe przewodu pokarmowego- gastroskopia;

) I miesigcznie za badania endoskopowe przewodu pokarmowego- kolonoskopia;

L) BT miesigcznie za badania endoskopowe przewodu pokarmowego- gastroskopia dla potrzeb

oddzialow szpitalnych;

o) I miesigcznie za badania endoskopowe przewodu pokarmowego- kolonoskopia- dla
potrzeb oddziatéw szpitalnych;

h) zt za wykonanie jednej przetoki odzywczej- PEG dla potrzeb oddziatow szpitalnych;

) z} brutto miesigcznie -tlenoterapia;

1) T zt brutto za 1 badanie badania spirometryczne



11, INNE.coiiiiiieeeieeee (podac jakie)
12. Deklarowana liczba godzin $§wiadczenia ustug w miesigcu:
a) Oddziat.................
b) Poradnia...............
c) Pracownia.............
d) Diagnostyka.........
15. Urlop....cevnvenen.n. dni przy $wiadczeniu ustug w godzinach 07.30 - 15.00 (07.30-15:30 dot. SOR,
07.30-14.30 dot. Oddziatu AIIT) minimum 150 godzin w miesiacu.

OSWIADCZENIE OFERENTA:
Niniejszym o$wiadczam, ze:

1. Zapoznalem/-tam si¢ z trescig ogloszenia, Szczegdélowymi warunkami Konkursu Ofert (SWKO)
oraz warunkami przyszlej umowy i warunki te przyjmuje bez zastrzezen.

2. W przypadku wyboru mojej oferty zobowiazuje si¢ do udzielania $wiadczen zdrowotnych
w zakresie udzielonego zamoéwienia i na zasadach okre§lonych szczegdélowymi warunkami
konkursu ofert.

3. Uwazam si¢ za zwigzanego niniejsza oferta przez okres 30 dni o daty terminu sktadania ofert oraz
zobowigzuje si¢ do podpisania umowy w terminie okreslonym przez Udzielajacego Zamowienie.

4. Oferte niniejsza sktadamna ............ kolejno ponumerowanych stronach.

5. Zalacznikami do niniejszego formularza oferty, stanowigcymi integralng cze$¢ oferty sa:

a) wpis do ewidencji dziatalnosci gospodarczej;

b) wpis do rejestru indywidualnych specjalistycznych praktyk lekarskich Okrg¢gowych Izbach
Lekarskich;

€) umowa ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej;

d) dyplom ukonczenia studiow;

e) prawo wykonywania zawodu;

f) dyplom/dyplomy specjalizacji lub karte szkolenia specjalizacyjnego;

g) w przypadku posiadania dyplom tytutu naukowego;

h) zaswiadczenie o stanie zdrowia wystawione przez lekarza medycyny pracy w tym badania
epidemiologiczne;

i) za$wiadczenie o odbytym szkoleniu z zakresu BHP.

* harmonogram moze naktadaé¢ obowigzek §wiadczenia ustug jedynie w niektdre dni miesigca.
** niepotrzebne skreslic.

(Podpis i pieczatka oferenta)

Niniejszym o$wiadczam, iz dokumenty potwierdzajace kwalifikacje oraz dane identyfikacyjne uprzednio
ztozone a znajdujace si¢ w posiadaniu Udzielajacego zamoéwienie, wykazane w Dziale Kadr i Plac Szpitala
Migdzyrzeckiego Sp. z 0. 0. w Migdzyrzeczu - s nadal aktualne.
W przypadku zmian zobowigzuje si¢ dostarczy¢ aktualne dokumenty.

(Podpis i pieczatka oferenta)

Wyrazam zgodg¢ na przetwarzanie moich danych osobowych do celow ogtoszonego konkursu (zgodnie z ustawa
o0 ochronie danych osobowych z dnia 10 maja 2018 r. (Dz. U. 2018 poz. 1000) oraz zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust.
2 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob
fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych
oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (dalej ogolne rozporzadzenie o ochronie danych lub ,,RODO”).

(Podpis i pieczatka oferenta)



