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Ickarskicj nad pacjentami w Oddziale Chirurgicznym, Poradni Chirurgicznej oraz udzielanic

Wiclaspecjatistyczny Sapital
w Ostroweu Sw,

Zalyezmik N 7
do Szezegdtowyeh Warnnbkiow Konkursu,
postegpownnie konkursowe nr 16 2024/WSZ/DKP

OFERTA

Skladam ofert¢ na konkurs ofert na udzielanie Swiadezen zdrowotnych w zakresie opieki

swiadezen zdrowotnych w Pracowni Endoskopii w Wiclospecjalistycznym Szpitalu w Osirowen

Swigtokrzyskim, ul. Szymanowskiego 11.
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OKRESLENIE WARUNKOW LOKALOWYCH, WYPOSAZENIA
W APARATURE I SPRZET MEDYCZNY ORAZ SRODKI TRANSPORTU
I LACZNOSCI:

|. Swiadczenia zdrowotne zawarte w ofercie wykonywane beda na hazie sprzetu
i pomieszezen Oddzialu Chirurgicznego, Poradni Chirurgiczne] oraz Pracowni

Endoskopii

PROPONOWANA STAWKA NALEZNOSCI ZA UDZIELANE SWIADCZENIA:

STAWKA ZL/ 5 NVZL
O 00 Sy R T v G 6T e O R
: R procent z kwoty uzyskane] miesigeznie za udzielone swiadczema z zukresu
hospitalizacji w Oddziale Chirurgicznym, ktore zostaly prawidlowo zaraportowane i rozliczone
z NFZ. wedlug refundagji ustalongj dla swiadezen £ zakresu chirurgii (w Oddziale Chirurgicznym).
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w ramach kontraktu cawartego z NFZ. u pacjentdw dla kidrych Przyimujacy Zamowienic byl
leckarzem prowadzacym w dniu wypisu i zakonezyl hospitalizacje (zgodnic 7. zatacznikiem nr 2) po
werylikacji i akceptacji dokonanej przez Kierownika Oddzialu Chirurgicznego lub osobe precz niego
upowazniona i Preyjmujacego Zamawienie.

Yoot procent 7 kwoty uzyskanej miesigeznic 7 tytuty udziclonych pracz Przyjmujacego
Zamowicnie porad zgodnie z kontraktem zawartym z Narodowym Funduszem Zdrowia

2 zakresu ambulatoryjnyeh $wiadezen zdrowotnyeh w poradni chirurgicznej, za Swiadczenia
prawidlowo zaraportowane i rozliczone 2 Narodowym Funduszem Zdrowia.

Aot procent kwoty wynikajacej z sumy wykonanych procedur okreslonveh w 81 ust. 2
umowy ( zalacznik do oferty). wycenionych wg. punktagji i cennika NFZ zgodnie z Katalogiem
zakresdw ambulatoryinyeh $wiadezen diagnostyeznyeh kosztochlonnych ASDK 7 tytulu udziclania
Swiadezen zdrowotnych .

3.eeroo... zlotych brutto za wykonywanie badai w trybic naglym w pracowni Endoskopii

(krwawienia. ciala obee),

7ZALACZNIKI:

—

Kserokopia polisy ubczpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej.

Odpis 7 rejestru podmiotow wykonujgeych dziatalnosé leczniczalzaswiadezenie o wpisie

do rejestru podmiotow wykonujacych dziatalnos¢ lecznicza, *

3. Wyciag » Centralnej Fwidengji i Informacji o Dziafalnoscl Gospodarezejfaktualny odpis
wlagciwego rejestru Krajowego Rejestru Sgdowego,*

4. Kserokopia umowy spotki cywilnej (jezeli dziatalnos¢ gospodarcza jest prowadzona

w formie spotki cywilnej).

Kserokopia dyplomu lekarza.

Kserokopia prawa wykonywania zawodu lekarza.

Kserokopia dyplomu specjalizacji/kserokopia 1 i 2 strony ksigzeczki specjalizacyjnej.*

Kscrokopia dokumentow potwierdzajacych kwalilikacje i doswiadezenie
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OSWIADCZENIA:

W okresic trwania umowy zapewniam niezmicnnosé cen.

O$wiadczam. ze staz pracy w zawodzie lekarza wynosi ... lat {dla indywidualnych praktyk
lekarskich).
Oéwiadezam. ze zalaczony wzor umowy zostal przeze mnie zaakeeptowany i zobowigzuje sig

w przypadku wyboru mojejinaszej oferty do zawarcia umowy na wyzej wymicnionych
warunkach w miejscu i terminic wyznaczonym przez Udzielajgecgo Zamowienia.
Oswiadezam. ze zapoznalem sig z tresceiy ogloszenia,

Odwiadezam. 7e zapoznalem sig ze Szezegdlowymi Warunkami Konkursu i nie wnoszg, w lym
zakresie zadnych zastrzezen.

Oéwiadezam. zc jestem zwigzany oferta przez okres 30 dni.

O$wiadezam. ze wszystkie zalaczone dokumenty lub kserokopie sa zgodne z aklualnym stanem
faktveznym 1 prawnym,

VIT INNE:

&

Zobowiazuje sie¢ do udzielania $wiadezenn zdrowotnych w dniach i godzinach zgodnie

ul. Szymanawskiega 11, 27-400 Ostrowiee Sw.
NIP: 661-19-59-864. REGON: 0003 1 1473, Tel, - 41 247 80 00, Fax: 11 247 8051
WWWLZe7 aslrawies: pl c-mail: inlizerzoz.ostiowice.pl
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Vv’lelospecmllstygzny Szpital
w Dstroweu Sw,

# ustalonym przez Udziclajaeego Zaméwienie harmonogramem.
Wyrazam zgodg na przetwarzanie danych osobowych dla celow postepowania konkursowego,
Zobowiazuje sic do zawarcia i kontvnuacji w okresie zwigzania umowa z Udzielajacym
Zamowicnia umowy ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilne) na swiadezenia zdrowotne.
zoodnie z regulacjami okreslonymi w rozporzadzeniu wydanym na podstawie arl. 25 ust 5
ustawy 7 dnia IS kwietnia 2011 r. o dzialalnosci leczniczej,

Padpis nlerenta

ul. Szemanowskicze 11, 27-400 Ostrowice Sw.
NI 661-19-39.864, REGON: 000311473, Tel, ;A1 247 80 00, Fax: 41 247 R0 51
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