Konkurs ofert na udzielanie Swiadczen zdrowotnych przez lekarzy specjalistow w zakresie: alergologii / chorob ptuc / choréb ptuc
dzieci / pediatrii (CPV 85121200-5) - KO-1/ALERG/CHOROBY PLUC/PEDIAT/2023

Zatgcznik Nr 2
Znak sprawy: KO-1/ALERG/CHOROBY PLUC/PEDIAT/2023

pieczatka Oferenta

OFERTA

Na: ,, Udzielanie Swiadczen zdrowotnych przez lekarzy specjalistow w zakresie: alergologii / choréb pluc /
chorob ptuc dzieci / pediatrii, pacjentom Instytutu Gruzlicy i Choréb Pluc Oddzial Terenowy im. Jana
i Ireny Rudnikéw w Rabce-Zdroju”.

I. DANE OFERENTA

1. Petna nazwa firmy (lub imie i nazwisko)
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II. PRZEDMIOT OFERTY

1. Oferuje udzielanie swiadczen zdrowotnych w zakresie: alergologii / choréb ptuc / choréb ptuc dzieci /
pediatrii, pacjentom Instytutu Gruzlicy i Choréb Pluc Oddziat Terenowy im. Jana i Ireny Rudnikow
w Rabce-Zdroju, w dniu/dniach kazdego tygodma .................................................................................
w godzinach od ........ .. do.. ..

2. Przewiduje wyplsame mles1¢czme ok ........... paqentow

3. Os$wiadczam, ze s$wiadczenia beda wykonywane przez wykwalifikowanego lekarza posiadajacego
odpowiednie uprawnienia do wykonywania zawodu, zgodnie 2z wymaganiami okreslonymi
w ogloszeniu o konkursie ofert oraz obowigzujacymi w Polsce przepisami.

4. Oswiadczam, ze $wiadczenia beda wykonywane na poziomie zgodnym z przyjetymi standardami,
wymogami Narodowego Funduszu Zdrowia, z zachowaniem przepiséw sanitarnych, p.poz., BHP,
z uwzglednieniem najnowszych osiggnig¢ w tej dziedzinie.

5. Gwarantuje cigglos¢ s$wiadczen, niezaleznie od urlopdw, absencji chorobowej i nieobecnosci
z innych powodéw, bez naruszenia warunkow zawartej umowy.

III. WARTOSC OFERTY

Akceptuje wynagrodzenie za wykonane $wiadczenia zdrowotne u Udzielajagcego zamdwienia
w wysokosci 12 % za kazdego wypisanego pacjenta z katalogu grup JPG lub katalogu $wiadczen
odrebnych, z wylgczeniem pacjentow hospitalizowanych z powodu mukowiscydozy, w ramach zawartej
przez Udzielajacego zamowienia umowy z Matopolskim Oddziatem Wojewodzkim Narodowego
Funduszu Zdrowia, wedtug zlecen Udzielajacego zamowienia.

IV. ISTOTNE WARUNKI UMOWY

1. Oswiadczam, ze akceptuj¢ istotne dla Udzielajagcego zamdwienia postanowienia zawarte we wzorze
umowy i zobowigzuj¢ si¢ do jej zawarcia na warunkach okreslonych w niniejszym wzorze,
w przypadku wyboru mojej oferty.

2. Zobowigzuje si¢ do zawarcia umowy ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej za szkody
wyrzadzone w zwigzku z realizacja umowy oraz dostarczenia kopii polisy Udzielajacemu zamdwienia,
najpozniej w dniu zawarcia umowy, w przypadku wyboru mojej oferty.
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3. Zobowiazuje si¢ do udzielania $wiadczen zdrowotnych w terminach okreslonych przez Udzielajacego
zamoOwienia.
V. POTWIERDZENIE SPELNIENIA WYMOGOW KONKURSU

1. Oswiadczam, ze zapoznalem si¢ z trescig ogloszenia, Szczegdétowymi Warunkami Konkursu Ofert oraz
projektem umowy i nie zgtaszam zastrzezen.
2. Termin waznosci oferty wynosi 30 dni od uptywu terminu do skfadania oferty.

VI. ZALACZNIKI DO OFERTY
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podpis Oferenta



