FDS.432.18.2024 - udzielanie $wiadczen zdrowotnych (okulistyka w ramach medycyny pracy, konsultacje okulistyczne dla noworodkdéw i wczesniakdw)

Zatqcznik nr 3 do MI

Formularz ofertowy

1. Dane oferenta (nazwa, siedziba lub imie i nazwisko, adres, numer telefonu do kontaktu) :

2. Data sporzadzenia oferty: .........ccccooeevieivininincnecneen
3. Proponuje naleznosc¢:

3.1 w zakresie zadania nr 1

LR zt brutto za jedng konsultacje okulistyczng podstawowa
I zt brutto za jedng konsultacje osoby prowadzacej pojazd stuzbowy

3.2 w zakresie zadania nr 2

............ zt brutto za jedng konsultacje dla noworodkéw i weze$niakow w siedzibie

Udzielajgcego Zamodwienie

4. Oswiadczam, iz zapoznatem/tam sie z trescig ogtoszenia, materiatami informacyjnymi, wzorem umowy
oraz posiadam mozliwosc realizacji przedmiotu zamoéwienia zgodnie z wymogami NFZ i poddam sie
kontroli NFZ oraz Udzielajacego Zamdéwienia.

5. Oswiadczam, iz posiadam mozliwos¢ wykonania swiadczen na warunkach podanych w materiatach
konkursowych i wzorze umowy oraz posiadam kwalifikacje do udzielania swiadczen zdrowotnych

w okreslonym zakresie lub okreslonej dziedzinie medycyny, zgodnie z ustawg o dziatalnosci lecznicze;j.
6. Dysponuje nastepujacymi srodkami tgcznosci na ktére mozna zamawiac¢ badania lub wysyta¢ pisemne

zlecenia:

Telefon: e

7. Oswiadczam, ze:

e Wykonam przedmiot zamdwienia we wtasnym zakresie bez udziatu podwykonawcéw tak / nie *)

« Deklaruje mozliwos¢ przyjmowania zlecen konsultacji/badan drogg SMS na NUMEr.........cccevevveereecreeenene.
i niezwtoczny zwrotny kontakt w celu ustalenia szczegétéw tak / nie *)

. Dotychczas posiadatam/em umowe z Udzielajgcym Zamdwienia tak / nie *)

*) wybrac wtasciwe; brak zaznaczenia odpowiedzi oznacza wybor odpowiedzi ,,nie”
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8. Zataczniki:

1.Aktualny wypis z rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalnosé leczniczg, potwierdzajgcy uprawnienie do
Swiadczenia ustug zdrowotnych objetych przedmiotem konkursu

2. Aktualny wypis z CEIDG lub Krajowego Rejestru Sgdowego Przyjmujgcego Zamdwienie

3. Dane dotyczace liczby i kwalifikacji zawodowych oséb udzielajgcych swiadczenia stanowigcych
przedmiot konkursu

4. Polisa OC

5. Dane dotyczace lokalu oraz posiadanej aparatury i sprzetu medycznego.

6. Poswiadczenie doswiadczenia poszczegélnych oséb wskazanych do realizacji Swiadczen - liczba lat pracy w
zakresie orzecznictwa medycyny pracy/w zakresie diagnostyki i leczenia noworodkow i wczesniakow.

Podpis osoby uprawnionej do reprezentowania oferenta
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