OFERTA NA UDZIELANIE ŚWIADCZEŃ ZDROWOTNYCH – W ODDZIAŁACH SZPITALNYCH

1. Dane oferenta

A. Podmiot leczniczy

Nazwa i siedziba podmiotu leczniczego.......................................................................................

.......................................................................................................................................................

Nr wpisu do rejestru RPWDL ........................................ nr KRS.................................................

Pełnomocnik ............................................................. kontakt ......................................................

B. Oferta indywidualna – praktyka zawodowa

Imię i nazwisko  ..............................................................................................................

e-mail....................................................tel .............................................................

adres: 

kod................................miejscowość........................................................................................... ulica.................................................................................................nr..........................................                         

PESEL ......................................................................................................................................... 

NIP ................................................................... REGON............................................................ 

Nr wpisu do ewidencji działalności gospodarczej ....................................................................... 

Nr prawa wykonywania zawodu..................................................................................................

Nr indywidualnej praktyki lekarskiej ...........................................................................................

Specjalizacja (nazwa , stopień i data uzyskania) .........................................................................

2. Zakres świadczeń

Zgłaszam ofertę na udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………....................

w Samodzielnym Publicznym Specjalistycznym Psychiatrycznym Zakładzie Opieki Zdrowotnej we Fromborku, w ramach umowy kontraktowej .

Deklaruję gotowość świadczenia usług w liczbie .......................... godzin

 w miesiącu, wg miesięcznego harmonogramu  ustalanego z ordynatorem oddziału.

3. Oferta cenowa

Za realizację powyższych czynności oczekuję należności  w wysokości :

............................ zł (brutto)za godzinę świadczenia usługi za dyżur w izbie przyjęć* 

............................ zł (brutto)za godzinę świadczenia usługi za usługi w oddziale szpitalnym*

4. Termin świadczenia usług

Oferuję zawarcie umowy o udzielenie zamówienia na świadczenia zdrowotne 

od dnia ........................................... do dnia............................................................

5. Dodatkowe warunki

Oferowane świadczenia zdrowotne udzielane będą przy wykorzystaniu należącego do mnie sprzętu i  aparatury medycznej w postaci: 

a) .............................................................................................................................

b)..............................................................................................................................

c).............................................................................................................................. 

6. Oświadczenie

1) Oświadczam, że zapoznałem się z treścią ogłoszenia, szczegółowymi warunkami konkursu ofert, wzorem umowy i nie wnoszę zastrzeżeń.

2) Oświadczam, że posiadam ważną umowę obowiązkowego ubezpieczenia od OC zgodnej z wymaganiami stawionymi przez obowiązujące przepisy prawa oraz oświadczam, że przedłożę polisę potwierdzającej zawarcie umowy ubezpieczenia od OC, najpóźniej w dniu zawarcia umowy .  

3) Oświadczam, że pracuję w:

a. ................................................................................................................................................ na podstawie stosunku pracy*, umowy cywilno-prawnej*, w dniach i godzinach: .......................................................................................................................................................

b. ................................................................................................................................................... na podstawie stosunku pracy*, umowy cywilno-prawnej*, w dniach i godzinach: ......................................................................................................................................................

c. ................................................................................................................................................... na podstawie stosunku pracy*, umowy cywilno-prawnej*, w dniach i godzinach: ......................................................................................................................................................

4) Oświadczam, że posiadam doświadczenie zawodowe  ………….lat………………miesięcy. 

Frombork  dnia ...........................................                 ............................................

                                                                                           podpis oferenta

ZAŁĄCZNIKI DO OFERTY*:

1. wpis do rejestru PWDL (jeżeli dotyczy)

2. wypis z KRS (jeżeli dotyczy)

3. wpis do rejestru prywatnych praktyk lekarskich (jeżeli dotyczy)

4. wydruk z centralnej ewidencji i informacji o działalności gospodarczej (jeżeli dotyczy)

5. dyplom lekarza

6. prawo wykonywania zawodu

7. dyplomy specjalizacji lub zaświadczenie, że oferent jest w trakcie specjalizacji

* niepotrzebne skreślić
OFERTA NA UDZIELANIE ŚWIADCZEŃ ZDROWOTNYCH – KONSULTACJE

1. Dane oferenta

A. Podmiot leczniczy

Nazwa i siedziba podmiotu leczniczego.......................................................................................

.......................................................................................................................................................

Nr wpisu do rejestru RPWDL ........................................ nr KRS.................................................

Pełnomocnik ............................................................. kontakt ......................................................

B. Oferta indywidualna – praktyka zawodowa

Imię i nazwisko  ..............................................................................................................

e-mail....................................................tel .............................................................

adres: 

kod................................miejscowość........................................................................................... ulica.................................................................................................nr..........................................                         

PESEL ......................................................................................................................................... 

NIP ................................................................... REGON............................................................ 

Nr wpisu do ewidencji działalności gospodarczej ....................................................................... 

Nr prawa wykonywania zawodu..................................................................................................

Nr indywidualnej praktyki lekarskiej ...........................................................................................

Specjalizacja (nazwa , stopień i data uzyskania) .........................................................................

2. Zakres świadczeń

Zgłaszam ofertę na udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

w Samodzielnym Publicznym Specjalistycznym Psychiatrycznym Zakładzie Opieki Zdrowotnej we Fromborku, w ramach umowy kontraktowej .

3. Oferta cenowa

Za realizację powyższych czynności oczekuję należności  w wysokości :

1. ............................ zł (brutto)za konsultację specjalistyczną – neurologiczną.

2. ............................ zł (brutto)za konsultację specjalistyczną – chirurgiczna.

3. ............................ zł (brutto)za konsultację specjalistyczną – laryngologiczną.

4. ............................ zł (brutto)za konsultację specjalistyczną – ginekologiczną.

5. ............................ zł (brutto)za konsultację specjalistyczną – dermatologiczną.

6. ............................ zł (brutto)za konsultację specjalistyczną – okulistyczną.
7. ............................ zł (brutto)za konsultację specjalistyczną – rehabilitacyjną.
8. ............................ zł (brutto)za punkt - świadczenie stomatologiczne. Wartość wykonanej procedury stanowić będzie  iloczyn ceny zaoferowanej przez oferenta i liczbę punktów danej procedury określonej przez NFZ.

9. ............................ zł (brutto)za badanie -  konsultację specjalistyczną  – medycyna pracy

4. Termin świadczenia usług

Oferuję zawarcie umowy o udzielenie zamówienia na świadczenia zdrowotne 

od dnia ........................................... do dnia............................................................

5. Dodatkowe warunki

Oferowane świadczenia zdrowotne udzielane będą przy wykorzystaniu należącego do mnie sprzętu i  aparatury medycznej w postaci: 

a) .............................................................................................................................

b)..............................................................................................................................

c).............................................................................................................................. 

6. Oświadczenie

1.Oświadczam, że zapoznałem się z treścią ogłoszenia, szczegółowymi warunkami konkursu ofert, wzorem umowy i nie wnoszę zastrzeżeń.

2. Oświadczam, że posiadam ważną umowę obowiązkowego ubezpieczenia od OC zgodnej z wymaganiami stawionymi przez obowiązujące przepisy prawa oraz oświadczam, że przedłożę polisę potwierdzającej zawarcie umowy ubezpieczenia od OC, najpóźniej w dniu zawarcia umowy .  

3. Oświadczam, że pracuję w:

a. ................................................................................................................................................ na podstawie stosunku pracy*, umowy cywilno-prawnej*, w dniach i godzinach: .......................................................................................................................................................

b. ................................................................................................................................................... na podstawie stosunku pracy*, umowy cywilno-prawnej*, w dniach i godzinach: ......................................................................................................................................................

c. ................................................................................................................................................... na podstawie stosunku pracy*, umowy cywilno-prawnej*, w dniach i godzinach: ......................................................................................................................................................

Frombork  dnia ...........................................                 ............................................

                                                                                           podpis oferenta

ZAŁĄCZNIKI DO OFERTY*:

1. wpis do rejestru PWDL (jeżeli dotyczy)

2. wypis z KRS (jeżeli dotyczy)

3. wpis do rejestru prywatnych praktyk lekarskich (jeżeli dotyczy)

4. wydruk z centralnej ewidencji i informacji o działalności gospodarczej (jeżeli dotyczy)

5. dyplom lekarza

6. prawo wykonywania zawodu

7. dyplomy specjalizacji lub zaświadczenie, że oferent jest w trakcie specjalizacji

* niepotrzebne skreślić
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