Zatgcznik nr 3

do Zarzgdzenia nr 66/2021
Dyrektora SP ZOZ nr 1 w Rzeszowie
z dnia 31.05.2021 r.

Piecze¢ Firmowa Oferenta

OFERTA - Formularz ogéiny

SAMODZIELNY PUBLICZNY
ZESPOL OPIEKI ZDROWOTNEJ NR 1
W RZESZOWIE
35-051 RZESZ.OW
UL. CZACKIEGO 2
UWAGA'!
Wypetnia w calosci 1 podpisuje Oferent.
Pelna nazwa Oferenta:
Imig 1 NAZWISKO TUD NAZWA: ....ccuiiiiiiiiieiieie ettt ettt ebeeaeeensa s
Posiadajacy prawo wykonywania ZawodUu NI: ........oeeeeieeiiiiniieiieeiie ettt ,
WYAANE PIZEZ: .nviieiiieiieeiieetie et st etteette et e st e e teestteebeeesbeeseessseenseeesbeenseeesseeseesnseenseeenseenseesnsean
Wpisanym do rejestru podmiotow wykonujacych dziatalnos$¢ lecznicza pod nr: ...,
PIOWAAZONEZO PIZEZ: ..ottt ettt ettt ettt s bbbt e bt et et et e b sbesb e eae e st et et et e naesbe e

Wpisanym do Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalno$ci Gospodarczej pod nazwa:

Kod poCZtowy ....ccceeevveiiiiiieieeiene, TNIEJSCOWOSC. ettt ettt ettt e ettt et eeee s ens
UL e Il
TEL. e FAX e
BanK ..ottt ettt e
INT KOTIEA .ttt ettt et ht e et e s st e et e e s st e e bt e sneeenbeesaeeenbeesnbeenseesnsean



I. 1. Zglaszam gotowos$¢ zlozenia oferty w konkursie ofert dot. zawarcia umowy
0 udzielenie zamdéwienia na Swiadczenia zdrowotne w rodzaju rehabilitacja lecznicza,
tj. wykonywanie Swiadczen zdrowotnych z zakresu lekarskiej ambulatoryjnej opieki
rehabilitacyjnej w Poradni Rehabilitacyjnej w Przychodni Specjalistycznej nr 3
w Rzeszowie w ramach funkcjonowania Poradni.

Swiadczenia zdrowotne w rodzaju rehabilitacji leczniczej dotyczyé beda zabezpieczenia
opieki lekarskie;j:
a). dla pacjentéw ubezpieczonych w NFZ zgtaszajacych si¢ do Poradni Rehabilitacyjne;j
w Przychodni Specjalistycznej nr 3 w Rzeszowie,
b). dla pacjentow zglaszajacych si¢ do Poradni Rehabilitacyjnej poza NFZ.

2. Proponuj¢ kwotg nalezno$ci za realizacj¢ zamowienia w wysokosci:

Q). eeeereeeeieeens zt. brutto za jeden punkt rozliczeniowy wg. katalogu procedur NFZ
w rodzaju rehabilitacja lecznicza,
b). e zt. brutto za 1 porad¢ w Poradni Rehabilitacyjnej w Przychodni

Specjalistycznej nr 3 w Rzeszowie z tytulu badania pacjentow poza NFZ (badanie ptatne).

II. Imie¢, nazwisko i kwalifikacje zawodowe 0s0b udzielajacych swiadczen

zdrowotnych:

II1. Oferent oSwiadcza, iz:
1. Zapoznat si¢ z tre$cig ogloszenia o konkursie, ,, Warunkami konkursu ofert” oraz projektem
umowy 1 nie zglasza zastrzezen, w przypadku przyjecia oferty deklaruje gotowo$¢ podpisania
umowy niezwlocznie od daty rozstrzygnigcia postepowania.
2. Swiadczen zdrowotnych objetych konkursem udzielaé bedzie w Poradni Rehabilitacyjnej
w Przychodni Specjalistycznej nr 3 w Rzeszowie tj. w miejscu wskazanym przez
Udzielajacego zamowienia oraz przy uzyciu sprzetu nalezacego do Udzielajacego
zamoOwienia.
3. Posiada wpis do rejestru podmiotoéw wykonujacych dziatalno$¢ leczniczg oraz prowadzi
dziatalno$¢ gospodarczg wpisang do Centralnej Ewidencji 1 Informacji o Dziatalnos$ci
Gospodarczej zgodnie z danymi wymienionymi na wstepie niniejszej oferty.
4. Posiada kwalifikacje i uprawnienia konieczne do wykonywania zadan begdacych
przedmiotem zamowienia.

5. Swiadczen zdrowotnych udziela¢ bedzie osobiscie.



6. Posiada aktualne ubezpieczenie od odpowiedzialnosci cywilnej (oc) zgodnie

z obowiazujacymi przepisami. (Zobowigzuje si¢ do przedtozenia kopii polisy oc w terminie
okreslonym we wzorze umowy).

7. Oswiadcza, iz w okresie 5 lat poprzedzajacych dzien rozstrzygnigcia niniejszego
postepowania konkursowego SP ZOZ nr 1 w Rzeszowie nie rozwiazal / rozwigzal* z nim
umowy na udzielanie $wiadczen zdrowotnych w zakresie objetym przedmiotem niniejszego
postepowania w trybie natychmiastowym z przyczyn lezacych po stronie oferenta.

8. Deklaruje liczbg godzin wykonywania §wiadczen zdrowotnych w ilosci ................. godzin
w tygodniu w Poradni Rehabilitacyjnej w Przychodni Specjalistycznej nr 3 w Rzeszowie.

9. Zakres posiadanych kwalifikacji udokumentowat zatgcznikami.

10. W przypadku nie rozstrzygni¢cia konkursu z powodu wysokosci stawek wynagrodzenia
zglasza gotowos¢ do przeprowadzenia negocjacji cenowych.

11. Spetnia wszystkie wymagania zawarte w warunkach uczestnictwa w postgpowaniu

1 przyjmuje je bez zastrzezen.

Zakaczniki do oferty :

1 Oswiadczenie o zapoznaniu si¢ z trescig ogloszenia - zalagcznik nr 1
oraz warunkow konkursowych,
2 Decyzja o wpisie do wilasciwego rejestru praktyk lekarskich

zalgcznik nr 2

(jezeli dotyczy)
3 Kwalifikacje zawodowe — uwierzytelniona kserokopia: dyplomu - zalgcznik nr 3

ukonczenia studiow, dyplomu specjalizacji, prawa wykonywania

zawodu
4 Skrocony przebieg pracy - zalacznik nr 4
5 Warunki i miejsce udzielanych §wiadczen - zalagcznik nr 5
6 Oswiadczenie o pozostawaniu w dyspozycyjnosci - zalacznik nr 6
7 Proponowany czas trwania umowy - zalacznik nr 7
8 Zaswiadczenie o wpisie do CEIDG - zalacznik nr 8
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Pieczatka i podpis Oferenta
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