Znak spr. : SPSNPCH-DAR-4310-11/17 ZALACZNIK NR 1

OFERTA

Dane o oferencie

/imig i nazwisko lub nazwa, adres/

W zwiazku z ogloszeniem o konkursie ofert na udzielanie $wiadczer zdrowotnych wykonywanych przez
lekarzy w ramach umowy kontraktowej :

1. O$wiadczam, ze zapoznatem sie z trescig ogfoszenia oraz postanowieniami okreslonymi
w  Szczegotowych Warunkach Konkursu Ofert i przyjmuje je bez zastrzezen.

2. Oferta obejmuje wykonywanie wszystkich czynnosci zwigzanych z przedmiotem postepowania.
3. Oferuje zrealizowanie przedmiotu zaméwienia w rodzaju:

3.1. Opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznier:

3.1.1. Kierowanie Oddziatem Szpitalnym

.................................................................................................. ssassassesvevnnisssassssssissonsarsenseierse PIZOZ
lekarza specjaliste psychiatrii w liczbie max .......... godzin, przy .............. zt/godz. brutto.
3.1.2.Udzielanie swiadczen zdrowotnych przez lekarza:

3.1.2.1. W Oddziatach Szpitalnych psychiatrycznych w liczbie max ....ooeoveeevsvomoemoenn, godzin

........................ zt/godz. brutto (przez lekarza specjalistg psychiatrii, | st.specjalizacji psychiatrii,
w trakcie specjalizacji z psychiatrii, lekarza specjaliste neurologa)*

3.1.2.2. W Zakfadzie Opiekuiczo - Leczniczym w liczbie ........ . godzin — kwota ryczattu
MIESIECZNEEO vvoeeeeeieee v zt. brutto (przez lekarza specjaliste psychiatrii, | st. specjalizacji
psychiatrii, w trakcie specjalizacji z psychiatrii,lekarza specjaliste neurologa)*

3.1.2.3. W Izbie Przyje¢ Szpitala w zakresie medycznych dyzuréw w dni powszednie w godz. 14:35
— 7:00 oraz w sobote, niedziele i swieta, W liczhie MaX ...ecovveeeerveonneeresessnns godzin
......................... zt/godz. brutto (przez lekarza specjaliste psychiatrii, | st.specjalizacji psychiatrii, w
trakcie specjalizacji z psychiatrii)*

3.1.3.Udzielanie porad lekarskich w warunkach ambulatoryjnych:
W Poradni Zdrowia Psychicznego, Poradni Leczenia Uzaleznier * w liczbie .......... e ... godzin,
przy stawce brutto 50% ceny za punkt jednostkowy rozliczeniowy, zakontraktowany z NFZ .

3.2. Rehabilitacja lecznicza:

3.2.1. Kierowanie Oddziatem Rehabilitacji Neurologicznej przez lekarza specjaliste w dziedzinie

neurologii w liczbie ................ godzin, przy .............. zt/godz. brutto.

3.2.2. Udzielanie swiadczern zdrowotnych w Oddziale Rehabilitacji Neurologicznej w liczbie
AR rreanvrerneesiimsess godzin ..............zf/godz. brutto (przez lekarza specjaliste z dziedziny
neurologii)

3.3. Ambulatoryjna Opieka Specjalistyczna:

3.3.1.Udzielanie porad lekarskich w warunkach ambulatoryjnych:

W Poradni Neurologicznej dla Dorostych* w liczbie ........... godzin — przy stawce brutto 50% ceny za
punkt jednostkowy rozliczeniowy, zakontraktowany z NFZ (przez lekarza specjaliste z dziedziny
neurologii).

4. Informacje dodatkowe:



5. Oswiadczam, ze zawarty w zafaczniku nr 2 do SWKO projekt umowy zostat przeze mnie
zaakceptowany i zobowigzuje sie w przypadku wyboru mojej oferty do zawarcia umowy na wyiej
wymienionych warunkach. (W przypadku zastrzezen do postanowief projektu umowy - zataczy¢ na
pismie propozycje innych zapiséw).

6. Posiadam odpowiednie uprawnienia i kwalifikacje do udzielania $wiadczen zdrowotnych objetych
przedmiotem zamowienia, ktére potwierdzam stosownymi dokumentami zatagczonymi do niniejszej
oferty.

7. Os$wiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie swoich danych osobowych wylacznie dla celow
realizacji umowy.

8. ZALACZNIKI:

(1) Dyplom ukonczenia studiéw medycznych.

(2) Dokument potwierdzajgcy uzyskane specjalizacje.

(3) Inne dokumenty potwierdzajgce kwalifikacje i doswiadczenie zawodowe.

(4) Kserokopia prawa wykonywania zawodu lekarza.

(5) Zaswiadczenie o wpisie do rejestru podmiotéw wykonujgcych dziatalno$é lecznicza

(6) Poswiadczony aktualny wydruk z CEIDG.

(7) Poswiadczona kserokopia polisy OC lub w przypadku braku w chwili podpisania zobowigzanie do
posiadania polisy OC w chwili rozpoczecia $wiadczenia ustug tj. od dnia 01.01.2018r.

(8) Oswiadczenie oferenta, iz posiada aktualne badania lekarskie, niezbedne do wykonywania
zawodu i udzielania swiadczen zdrowotnych oraz aktualne szkolenia w zakresie BHP.

miejscowosc, data podpis i pieczatka oferenta

* niepotrzebne skresli¢



