Zalacznik nr 1 do SWKO

(miejscowosé, data)

(nazwa i adres Zamawiajacego)

OFERTA
na udzielanie §wiadczen zdrowotnych na rzecz
Wojewddzkiego Podkarpackiego Szpitala Psychiatrycznego
im. prof. E. Brzezickiego w Zurawicy
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Osoba uprawniona do ztozenia i podpisania oferty w imieniu podmiotu

Dane kontaktowe Oferenta:
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(podpis i pieczeé osoby uprawnionej do podpisania i zloZenia oferty)



OFERENT OSWIADCZA, ZE:

Zapoznat si¢ z warunkami SWKO 1 nie wnosi uwag, co do jej tresci;

Jako Przyjmujacy Zamdwienie przyjmuj¢ termin platnosci wskazany w projekcie umowy liczac od daty
dostarczenia rachunku do siedziby Udzielajacego Zamowienie za wykonane §wiadczenia zdrowotne;

Jako Przyjmujacy Zamowienie posiada do§wiadczenie i zdolno$¢ do realizacji przedmiotu zamdowienia
z nalezytg staranno$cia, z poszanowaniem praw pacjenta, zgodnie z obowigzujacymi w tym zakresie
przepisami prawa, aktualng wiedza medyczna i zasadami etyki zawodowej, a w szczegolnosci zgodnie
z Ustawa o $wiadczeniach zdrowotnych finansowanych ze $rodkow publicznych (Dz.U z 2015,poz. 581
z pbzn. zm.) oraz Umowami z Narodowym Funduszem Zdrowia i jego wymaganiami w zakresie bedgcym
przedmiotem konkursu,

Jako Przyjmujacy Zamoéwienie, wyraza zgode na zawarcie umowy w zakresie Udzielanie $wiadczen
zdrowotnych w zakresie pelnienia medycznych dyzuréw lekarskich w oddzialach szpitalnych oraz
Izbie Przyjeé Szpitala.

Jako Przyjmujacy Zamowienie, w przypadku nie zlozenia w ofercie umowy ubezpieczenia OC
udokumentuje najpdzniej w dniu poprzedzajacym dzien rozpoczecia udzielania §wiadczen zdrowotnych,
Akceptuje zawarty w SWKO projekt umowy i zobowiazuje sie¢ w przypadku wyboru swojej oferty
do zawarcia umowy na warunkach w niej okreSlonych, w miejscu iterminie wyznaczonym przez
Udzielajacego Zamowienie;

Podda sie kontroli przeprowadzanej przez Narodowy Fundusz Zdrowia zgodnie z warunkami umowy
na S$wiadczenie ustug zdrowotnych zawartej pomiedzy Wojewodzkim Podkarpackim Szpitalem
Psychiatrycznym im. prof. E. Brzezickiego w Zurawicy, a POW NFZ;

Znajduje si¢ w sytuacji ekonomicznej i finansowej zapewniajacej wykonanie zamdwienia.

Swiadczenia objete zamowieniem udziela¢ bedzie przy pomocy personelu medycznego w liczbie

i 0 kwalifikacjach wskazanych w zataczniku do oferty (wzor zatacznika - zatacznik nr 2 do SWKO).

(podpis i pieczeé osoby uprawnionej do podpisania i ztozenia oferty)



DEKLARACJA CENOWA

Sktadam oferte cenowa na udzielanie $wiadczen zdrowotnych w zakresie:

Udzielanie $wiadczen zdrowotnych w zakresie petnienia medycznych dyzuréow lekarskich

w oddziatach szpitalnych oraz Izbie Przyj¢¢ Szpitala.

W Oddziatach Szpitalnych w max liczbie ...........cccocveeneenneene dyzurow przy czym:

) I zt/godz. brutto w dni powszednie (przez specjaliste¢ psychiatrii, z I st.
specjalizacji z psychiatrii)

b) zt/godz. brutto w soboty, niedziele i $wigta i dni wolne od pracy (przez
specjaliste psychiatrii, z I st. specjalizacji z psychiatrii)

C) e zt/godz. brutto w dni powszednie (przez lekarza w trakcie specjalizacji
z psychiatrii)

d) zl/godz. brutto w soboty, niedziele i $wieta i dni wolne od pracy (przez lekarza
w trakcie specjalizacji z psychiatrii)

W Izbie Przyjec¢ Szpitala w max liczbie ..........ccccvevveevenenn. dyzuréw przy czym:

a) e zt/godz. brutto w dni powszednie (przez specjaliste¢ psychiatrii, z I st.
specjalizacji z psychiatrii)

b) ... zt/godz. brutto w soboty, niedziele i $wigta i dni wolne od pracy (przez
specjaliste psychiatrii, z | st. specjalizacji z psychiatrii)

C) i zt/godz. brutto w dni powszednie (przez lekarza w trakcie specjalizacji
z psychiatrii)

d ... zl/godz. brutto w soboty, niedziele i $wieta i dni wolne od pracy (przez lekarza

w trakcie specjalizacji z psychiatrii)

ZALACZNIKI:
1. Poswiadczona kopia wpisu do rejestru podmiotéw leczniczych prowadzonego przez wojewode.

2. Poswiadczona kopia odpisu z KRS/ poswiadczona kopia za§wiadczenia o wpisie do ewidencji dziatalnosci
gospodarczej/ poswiadczony wydruk CEIDG.

3. Wykaz osob wykonujacych zawdd medyczny zatrudnionych przy wykonaniu zamowienia i ich
kwalifikacje.

4. Poswiadczona kserokopia polisy OC lub w przypadku braku w chwili podpisania zobowigzanie do
posiadania policy OC w chwili rozpoczgcia $wiadczenia ustug tj. od dnia 01.01.2017r..
Upowaznienie do ztozenia i podpisania oferty (w przypadku opisanych w pkt. 6 dziatu VII SWKO).

Kserokopia prawa wykonywania zawodu lekarzy udzielajacych §wiadczen.

(podpis i pieczeé osoby uprawnionej do podpisania i ztoZenia oferty)



