OFERTA

UDZIELANIA ŚWIADCZEŃ ZDROWOTNYCH W ZAKRESIE

 ____________________________________________________________________
( podać jaki zakres)

DANE OFERENTA:

Imię ______________________________________________________________________

Nazwisko __________________________________________________________________
Nazwa podmiotu leczniczego___________________________________________________
__________________________________________________________________________ PESEL____________________________________________________________________
NIP_______________________________________________________________________
REGON___________________________________________________________________
Adres zamieszkania :
kod pocztowy _____  - ______  miejscowość ____________________________________
ul. ___________________________________________________     nr _____________
tel.  ______________ fax_____________ email _________________________________
OŚWIADCZENIE OFERENTA :

1. Oświadczam, że zapoznałem/am się z treścią ogłoszenia. 

2. Oświadczam, że zapoznałem/am się ze szczegółowymi warunkami konkursu ofert i nie wnoszę w tym zakresie żadnych zastrzeżeń. 

3. Oświadczam, że zapoznałem/am się wszystkimi koniecznymi informacjami, niezbędnymi do przygotowania oferty oraz wykonania zamówień na świadczenie zdrowotne. 

4. Oświadczam, że uważam się związany/a ofertą przez okres 30 dni od upływu terminu składania ofert. 

5. Oświadczam, że nie wnoszę zastrzeżeń do załączonego projektu umowy i zobowiązuję się do jej podpisania na warunkach określonych w umowie, w miejscu i terminie wyznaczonym przez Udzielającego zamówienia. 

6. Oświadczam, że 

· wszystkie załączone dokumenty lub kserokopie są zgodne z aktualnym stanem faktycznym i prawnym. Stan prawny określony w dokumentach nie uległ zmianie na dzień złożenia oferty;* 

· wszystkie wymagane dokumenty które złożyłem/am przy zawieraniu umów w poprzednich latach zachowują swoją aktualność i nie dołączam ich do oferty;* 
7. Oświadczam, że świadczenia zdrowotne wykonywać będę w siedzibie Udzielającego zamówienia, w pomieszczeniach udostępnionych Przyjmującemu zamówienie na warunkach określonych przez Udzielającego zamówienia. 

8. Oświadczam, że posiadam aktualne ubezpieczenie od odpowiedzialności cywilnej (OC) na sumę gwarancyjną w wysokości _____________
(Obowiązek ubezpieczenia OC powstaje najpóźniej w dniu poprzedzającym dzień rozpoczęcia udzielania świadczeń zdrowotnych na podstawie umowy. Zobowiązuję się do przedłożenia kopii polisy OC na równowartość, najpóźniej w pierwszym dniu obowiązywania umowy).

9. Oświadczam, że nie toczą się wobec mnie żadne postępowania sądowe ani postępowania w przedmiocie odpowiedzialności zawodowej związanej z wykonywaniem zawodu lekarza.
      ___________________



            _________________________
                       (data)                                                                                          (podpis Oferenta)

OFEROWANA CENA :

1. Czas

Oferowany tygodniowy wymiar czasu udzielania świadczeń zdrowotnych (wymienić w jakich dniach i w jakich godzinach będą udzielane świadczenia zdrowotne):

	Dzień tygodnia
	Godziny pracy

	Poniedziałek
	

	Wtorek
	

	Środa
	

	Czwartek
	

	Piątek
	

	Łączna liczba godzin
	


2. Cena
Proponowana kwota należności za realizacje zamówienia np. należność za jeden punkt rozliczeniowy/ punkt rozliczeniowy *, jedną konsultację lekarską dla potrzeb medycyny pracy/konsultacja mp *, godzinę udzielania świadczeń/ stawka godzinowa *, należność za miesięczny okres udzielania świadczeń / ryczałt *, świadczenia płatne / komercja *):
	Rodzaj świadczenia
	Forma rozliczenia
	Proponowana cena brutto 

	Świadczenie wykonywane dla pacjentów uprawnionych do leczenia na podstawie umowy   z NFZ
	
	

	Świadczenie wykonywane dla pacjentów w ramach programów profilaktycznych
	
	

	Świadczenie wykonywane dla potrzeb realizacji umów zawartych z innymi podmiotami przez udzielającego zamówienie
	
	

	Świadczenie wykonywane dla osób nieubezpieczonych
	
	


3. Składam niniejszą ofertę dotyczącą udzielania świadczeń zdrowotnych w zakresie _________________________________________________________________________________

 i oświadczam, że:

1) posiadam wymagane kwalifikacje i uprawnienia niezbędne do udzielania świadczeń zdrowotnych objętych przedmiotem konkursu ofert;

2) proponowana  kwota należności za realizację zamówienia wg cen jednostkowych w załączonej ofercie cenowej;

3) świadczenia udzielał/a będę zgodnie ze zgłoszonym harmonogramem.

ZAŁĄCZNIKI:

Do oferty załączam następujące dokumenty lub ich poświadczone kserokopii dokumentów:
1. Kwalifikacji zawodowych:

a) dyplom lekarza, pielęgniarki

b) dyplom specjalizacji

c) prawo wykonywania zawodu

2. Decyzja ZUS w sprawie upoważnienia oraz nadania numeru do wystawiania zwolnień lekarskich czasowej niezdolności do pracy.

3. Zezwolenie Izby Lekarskiej/ OIPiP na wykonywanie indywidualnej praktyki lekarskiej/pielęgniarskiej,

4. Zaświadczenie o wpisie do rejestru indywidualnych praktyk lekarskich,

5. Decyzja Urzędu Skarbowego w sprawie nadania numeru NIP,

6. Zaświadczenie o nadaniu numeru REGON,

7. Zaświadczenie o wpisie do ewidencji działalności gospodarczej – aktualny wydruk CEIDG,

8. Polisa obowiązkowego OC na czas udzielania świadczeń.

Oświadczam, że wszystkie załączone dokumenty lub kserokopie są zgodne z aktualnym stanem faktycznym i prawnym. Stan prawny określony w dokumentach nie uległ zmianie na dzień złożenia oferty.

Wszystkie wymagane dokumenty które złożyłem/am przy zawieraniu umów w poprzednich latach zachowują swoją aktualność i nie dołączam ich do oferty. 
WYRAŻAM ZGODĘ / ODMAWIAM WYRAŻENIA ZGODY na prowadzenie, w trakcie postępowania konkursowego, korespondencji drogą poczty elektronicznej lub faksu (dotyczy m.in. wezwania do uzupełnienia ewentualnych braków oferty).

W przypadku wyrażenia zgody należy podać:

Adres e-mail: _____________________________________________________________

i/lub

FAX: ____________________________________________________________________

_______________________________



_______________________________

                       (data)                                                                                                (podpis oferenta)

_______________________________
* Oferenci, którzy złożyli wymagane dokumenty przy zawieraniu umów z ogłaszającym konkurs w poprzednich latach, mogą nie dołączać w/w dokumentów, jeśli zachowują one swoją aktualność.
