Zatacznik nr 1 do SWKO

OFERTA KONKURSOWA
NA UDZIELANIE SWIADCZEN ZDROWOTNYCH

Swiadczenie ustug medycznych w zakresie ambulatoryjnej opieki specjalistycznej w Poradni
Urologicznej w Szpitalu Powiatowym im. Jana Pawla II w Trzciance.

I. Oswiadczam, ze zapoznalem/am si¢ z treScig ogloszenia, szczegéotowymi warunkami konkursu
ofert (SWKO) i nie wnosze zastrzezen.

II. OFERENT:
INAZWA POAMUIOTU ....eeiniiiiiiieiiie ettt ettt et e et e et estte e s abeesabeesbtesbteesabeesabeesabeesateenabeessaeesaseenas

AATES: et e ettt e ettt —————————atttttat————————tttta—————

III.  Oferuje¢ zrealizowanie przedmiotu zaméwienia objetym SWKO w zakresie: Udzielanie
lekarskich $wiadczen zdrowotnych w zakresie ambulatoryjnej opieki specjalistycznej
w Poradni Urologicznej w Szpitalu Powiatowym im. Jana Pawla II w Trzciance:

- za cene okreslong, jako e % od rozliczonego
i zaplaconego z NFZ $§wiadczenia w poradni urologicznej (1 punkt), za $wiadczenia rozliczone
z NFZ uwaza si¢ udzielone §wiadczenia prawidlowo sprawozdane w systemie informatycznym
Szpitala Powiatowego im. Jana Pawla II w Trzciance, za $wiadczenia zaplacone uwaza sie¢
Swiadczenia, za ktére NFZ dokonal zaplaty Szpitalowi Powiatowemu im. Jana Pawla II
w Trzciance

- proponuje¢ godziny udzielania przez Oferenta §wiadczen objetych przedmiotem konkursu:

1. poniedzialek: ................ godzin,
2. wtorek: ..ccevieiiiniinninnnns godzin,
3.8roda: .cioeeiiniiiiiiiiiiinienn. godzin,

4 czwartek: ....coviiiiiiiiiinninn godzin,
5. piatek: coooiiiiiiiiiiiiiniinnae. godzin.

- termin platnosci (zaznacz wlasciwe):
a) wynagrodzenie ptatne w terminie do 21 dni - (TAK/NIE)
b) wynagrodzenie platne w terminie powyzej 21 dni — (TAK/NIE)

V. Czas trwania umowy: od 22.04.2025 roku do 30.06.2027 roku

VI. Oferta obejmuje wykonywanie czynno$ci zgodnie z projektem umowy stanowiacej zalgcznik
nr 2 SWKO.



VIIL. Oswiadczam, ze zawarty w zalaczniku nr 2 do SWKO projekt umowy zostal przeze mnie
zaakceptowany i zobowigzuje si¢ w przypadku wyboru mojej oferty do zawarcia umowy na wyzej
wymienionych warunkach.

VIII. Zalaczniki do niniejszej oferty:

Oswiadczam, Ze wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w celu
przeprowadzania postepowania konkursowego na udzielanie $wiadczen zdrowotnych
w zakresie ambulatoryjnej opieki specjalistycznej w poradni urologicznej w Szpitalu
Powiatowym im. Jana Pawla II w Trzciance.

(miejscowos$¢, data) (podpis Oferenta)



