Zatgcznik nr 1C Formularz ofertowy

pigczet

SAMODZIELNY PUBLICZNY ZAKLAD OPIEKI ZDROWOTNEJ
,SZPITAL POWIATOWY” IM. BL. MARTY WIECKIEJ
W BOCHNI

32-700 Bochnia, ul. Krakowska 31

FORMULARZ OFERTY NA UDZIELENIE SWIADCZEN ZDROWOTNYCH

QOznaczenie oferenta:

...............................................................................................................................................................

...............................................................................................................................................................

(nazwa i siedziba Fakladu opleld zdrowolngf oraz numer wpisu do refestru zakladow opieki zdrowoingy, lub imig § nazwisko, adres oraz numer
wpisu do wladcivego refestru | aznaczenie organu dokonifgrego wpisu)

Adres do korespondencji:

..............................................................................................

UWAGA:

Oferte nalezy zlozyé na niniejszym formularzu,

Formularz powinien by¢ wypelniony czytelnie za pomoca Srodkéw o charakterze trwatym.

Do oferty nalezy zataczyé:

kserokopig zaswiadczenia o wpisie do ewidencji dzialalno$ci gospodarczef, REGON, NIP iub wyciag z

CEIDG zawierajacy wiw dane /KRS,

kserokopie odpisu z wlasciwego rejesfru,

Dokumenty Swiadczgce o kwalifikacjach (dotyczy podmiotéw wykonujacych dzialalnosc lecznicza

oraz osdb legitymujaeych sie nabyclem fachowych kwalifikacji)- tj. prawo wykonywania zawodu,

dyplom ukonczenia studiow, dyplomy specjalizacyjne lub karte szkofenia specjalizacyjnego,

referencje oraz inne dokumenty mogace mieé wplyw na wybdr oferenta — prosze zalaczyc do oferty i

wymieni¢ w spisie zalacznikéw do niniejszej oferty.

5. wskazanie liczby i kwalifikacji zawodowych osob udzielajgcych okreslonych $wiadczen
zdrowoinych oraz Oswiadczenie zgodnosci danych przedkladanych przez oferenta pod rygorem
odpowiedziainosci karnej— dotyczy podmiotéw leczniczych bedacych przedsiebiorca, spotka
cywilna, inna spotka handlowa.

6. Nie dostarczenie dokumentdéw poswiadczajacych posiadane kwalifikacje spowoduje odrzucenie
oferty.
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Zatgcznik nt 1C Formularz ofertowy

Fleczed

ZA REALIZACJE ZAMOWIENIA OCZEKUJE ZAPLATY WG NASTEPUJACYCH
STAWEK:

1. za zahiegi medyczne w zakresie ortopedii i traumatologii narzadéw ruchu wykonane w Pododdziale

ortepedii i traumatologii narzaddw ruchu w ramach realizacji kantraktu NFZ w rodzaju Ortopedia i

Traumatolagia.

a. w przypadku wykonywania zahiegow/procedur samodzielnie ... zt brutto za 1 pkt. rozliczeniowy
NFZ

(stownie z

b. w przypadku uczestniczenia w zabiegu w charakterze operatora (specjalisty w dziedzinie criopedii
i traumatologii narzadéw ruchu) przy zabiegu z asystentem — specjalizujgcym sig w zakresie orfopedii
i traumatoicgii ruchu o z} brutlo za 1 pkt. rozliczeniowy NFZ

(slownie zt

c. w przypadku uczestniczenia w zabiegu w charakterze asystenta/ operatora (specjalisty w dziedzinie w
dziedzinie ortopedii i traumatelogii narzgddw ruchu) przy zabiegu ................. zt brutto za 1 pkt. rozliczeniowy
NFZ

[SIOWINIE ZE 1oet o etteueae st e e LR b b b

d. w przypadku uczestnictwa przy zabiegu w charakterze asystenta (specjalizujacego sie w dziedzinic
ortopedii i traumatologii} ................ _. zt brulto za 1 pkt. rozliczeniowy NFZ

[SHOWIIE Z oottt et eb b oo b e eSS e s

Dapuszezalne jest ziozenie oferly na wybrane rodzaje powyzszych swiadczen, z zastrzezeniem pkt. 1.

2. za zabiegi medyczne w zakresie ortopedii i traumatologii narzgdow ruchu wykonane w oddziate chirurgil

ogbinej i urazowej w ramach realizacji kontraktu NFZ w rodzaju Chirurgia Cgélna i Urazowa.

a. w przypadku wykonywania zabiegdw/procedur samodzielnie ... zt brutte za 1 pkt. rozliczeniowy

NFZ

FSHOWIIIE ZE +1eeeeeeseee e et er et b e e T

b. w przypadku uczestniczenia w zabiegu w chearakterze operatora (specjalisty w dziedzinie ortopedi
i traumatologii narzadéw ruchu) przy zabiegu z asystentem — specjalizujacym sie w zakresie ortopedi
i traumatolegii ruchu ... zt brutto za 1 pkt. rozliczeniowy NFZ
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c. w przypadku uczestniczenia w zablegu w charakterze asystental operatora (specjalisty w dziedzinie w

dziedzinie ortopedii i traumatologii narzadow ruchu) przy zabiegu .............. - # brutto za 1 pkt. rozliczeniowy
NFZ
(SEIWITE Z1 ... vovtovesreeeeece e o )

d. w przypadku uczestnictwa przy zabiegu w charakterze asystenta (specjalizujacego sie w dziedzinie
ortopedii i traumatolegii) ..o zi brutto za 1 pkt. rozliczeniowy NFZ

(SHOWITIE Z1 1oovo oot ereeereses et com a8 1SR )

Dopuszezalne jest zlozenie oferty na wybrane rodzaje powyzszych swiadczen, z rastrzazeniem pkt. 1.

Il Warunkiem wyboru oferty jest laczne zlozenie przez danego Oferenta oferly na wykonywanie w byim samym
charakierze zarbwno zabiegow na Oddziale Chirurgii Ogolnej | Urazowej jak i Pododdziale Crtopedit.

li. Udzielajgcy zamowienia zastrzega, 2e Warlosc wynagrodzenia wynikajgeege z oferty za Swiandezenia

wykonane w dni powszechne po godz. 15.00 oraz w scbote, niedziclg i swieta bedzie pomnigjszania o koszt
wynagrodzenia lekarza anestezjologa uczestniczacego przy wykonaniu danego swiadczenia.

IV. Minimaina ilos¢ oferowanych godzin w stosunku miesigcznym przeznaczonych na
realizacje $wiadczen zdrowotnyCh WyNOSE: ..o
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pieczec

Oswiadczam, 2ze

1) $wiadczenia wykonywane bedg w SP ZOZ w Bochni ,Szpital Powiatowy” im. bl. Marty
Wieckigj przy wykorzystaniu aparatury i sprzetu medycznego znajdujgcego sig w dyspozycji
udzielzjgcego zamowienia,

2) w przypadku wyboru mojej oferty, zobowigzuje sie do zawarcia umowy oraz przystgpienia do
realizacji zamdwienia,

3) wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych: imienia, nazwiska oraz danych
dotyczgcych wykonywania zawodu oraz telefonu stacionarmnego i komorkowego oraz adres e-

mail wylgcznie dla celow realizacji umowy.

Data Podpis i pieczatka Oferenta

oraz, ze zapoznatem sie z trescia:
1) ogtoszenia,
2) przepisow ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosct leczniczej,
3) szeczegdlowymi warunkami konkursu ofert (SWKO),
4) projektem umowy i nie wnosze do niego zadnych zastrzezen
UWAGA : W przypadku wyboru oferly | zawarcia umowy na oferencie ciqzy obowiazek zawarcia

umowy ubezpieczenia na warunkach okreslonych ustawg z dnia 15 kwietnia 2011 r. 0 dziatalnosci

leczniczej.

Zalacznikamt do niniejszej oferty sg .

Data : Podpis i pieczec oferenta :
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