Zatgcznik nr 1 konkursu
Znak sprawy: A.1.4250.9.2024

(Piecze¢ Oferenta)
FORMULARZ OFERTY

Nazwa praktyki
(w przypadku innych podmiotow proszg o podanie nazwy placowki, adresu siedziby, danych
dotyczacych placowki, personelu medycznego, liczby i kwalifikacji zawodowych osob udzielajacych

$wiadczen): *

Imie i nazwisko:

Adres
S
kod ..oovriie INICTSCOWOSCE .veevvierieeriereereeteesteeseessesssessseesseeseesseesseesseeseasseessesssenssessseeses
Telefon: oo cadrese-maili.....oooeiie
NIP. .ot REGON ..ot PESEL: ..o
Nr prawa wykonywania Zawodu: .........c.cceeeverenieereieseeieeniesseenean, (dotaczyc¢ kserokopie)
Nr wpisu do wiasciwego rejestru: .............cooevverievieieeeesiesieeeennns (dotaczy¢ kserokopig)
Nazwa organu, ktory dokonal WpiSu: .............ccociiiiiiiiiii

Posiadam tytul specjalisty (dotaczy¢ kserokopie):

Oferuj¢  udzielanie  lekarskich ~ $wiadczen  zdrowotnych  (porad  specjalistycznych)
w Poradni Leczenia Bolu na warunkach:

1. Udzial oferenta wynosi ...........cc.oooo. zt za punkt rozliczeniowy zakontraktowany z
Narodowym Funduszem Zdrowia (Poradnia Leczenia Bélu),
2. Udzial oferenta wynosi ..........c.ccoeuee zt za punkt rozliczeniowy zakontraktowany z

Narodowym Funduszem Zdrowia (termolezja, kriolezja).

Zobowiazuj¢ si¢ w nastepujacych godzinach i dniach tygodnia (nalezy uwzgledni¢ warunki okre§lone
w pkt. 7.3. konkursu) : *

| D72 1<) | R godzina: 0d ........cccoeenene. dO e
Dzief ....cocoveviirieieeeeeen, godzina: od .........ccceeneee. dO e
Dzief .....coovevviiiiciicieeieieen, godzina: od ..........cecu..e. do i
Dzieh ......coooviiiiiiii, godzina:od .................. do i




* Wskazane przez Oferenta w formularzu ofertowym dni i godziny udzielania swiadczeri medycznych
stanowig propozycje. Zamawiajqcy przed zawarciem umowy ustali dni i godziny udzielania swiadczen

z wybranymi Oferentami.

Wykaz personelu (jezeli swiadczenie beda Swiadczone przez wieksza ilos¢ osob)

L.p. | Imie i nazwisko Nr wykonywania | Specjalizacja (nazwa i stopien)
zawodu

1.

2.

3.

4.

Data i podpis




Zatqcznik nr 2 do konkursu
Znak sprawy: A.1.4250.9.2024

OSWIADCZENIE OFERENTA LUB PELNOMOCNIKA OFERENTA
o spelnianiu warunkéw udziatlu w postepowaniu
konkursowym na udzielanie lekarskich §wiadczen zdrowotnych

w zakresie leczenia bolu

Imig¢ i Nazwisko / Nazwa Oferenta ubiegajacego si¢ o udzielenie zamowienia:

Adres Oferenta:

Skladajac oferte na udzielanie §wiadczen zdrowotnych , zobowigzuje si¢ do wykonania przedmiotu
zamoOwienia zgodnie z ponizszymi warunkami:

1.

Posiadam uprawnienia do wykonywania dziatalno$ci lub czynnosci objetych niniejszym
zamowieniem, okreslone w przepisach obowigzujacego prawa;

Zapoznatem si¢ z trescig ogloszenia konkursowego.

Oswiadczam, ze wzor umowy, stanowiacy zatacznik do warunkow konkursu zostat przeze mnie
zaakceptowany. Zobowigzuj¢ si¢, w przypadku wyboru mojej oferty, do zawarcia umowy na
okreslonych w projekcie umowy warunkach, w miejscu i terminie wyznaczonym przez
Zamawiajacego.

Oswiadczam, ze spelniam wymagania okreslone w rozporzadzeniu MZ z dnia 6 listopada 2013 r.
w sprawie $wiadczen gwarantowanych z ambulatoryjnej opieki specjalistycznej.

Zobowiazuje¢ sie, ze w razie wybrania mojej oferty przed przystgpieniem do wykonywania
pierwszej czynnosci na rzecz Zamawiajacego, ubezpiecze si¢ od odpowiedzialnosci cywilnej,
zgodnie z art. 25 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej i zobowiagzuje si¢ do
utrzymania tego ubezpieczenia przez caty okres obowigzywania umowy.

Wyrazam zgode na wykorzystanie informacji ztozonych w ofercie, wymaganych do ztozenia
oferty w postepowaniu prowadzonym przez NFZ w celu uzyskania kontraktu z MOW NFZ na
$wiadczenia zdrowotne w zakresie leczenia bolu.

Os$wiadczam, ze jestem zwigzany ztozong ofertg przez okres 30 dni od uplywu terminu sktadania
ofert.

Data i podpis
Oferenta

Zalgcznik nr 3 konkursu




Znak sprawy: A.1.4250.9.2024

KLAUZULA ZGODY NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH
w Matopolskim Szpitalu Ortopedyczno — Rehabilitacjny im. prof.. Bogustawa Franczuka,
al. Modrzewiowa 22, 30 -224 Krakow

I.  Swiadomie i dobrowolnie wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych
niezb¢dnych w postgpowaniu konkursowym na udzielanie §wiadczen zdrowotnych w
charakterze lekarza z zakresu anestezjologii i intensywnej terapii.

Il. Os$wiadczam, ze zostalam/zostalem poinformowana/poinformowany o zasadach
przetwarzania moich danych osobowych, przystugujacym mi prawie dost¢pu do tresci
moich danych, mozliwo$ci ich sprostowania, ograniczenia ich przetwarzania oraz
wniesienia skargi do organu nadzorczego, tj. Prezesa Urz¢edu Ochrony Danych
Osobowych (w przypadku gdy uznam iz podane przeze mnie dane osobowe nie sg
przetwarzane zgodnie z obowigzujacymi przepisami prawa).

[1l. Os$wiadczam, ze  zostalam/zostatem poinformowana/poinformowany o

przystugujacym mi prawie do wycofania w dowolnym momencie zgody na

przetwarzanie moich danych osobowych.

oooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

data Podpis (imi¢ i nazwisko) Oferenta




