O F  E  R  T  A              
dotycząca  zawarcia  umowy na udzielanie świadczeń  medycznych

w zakresie:  Nocnej Pomocy Lekarskiej 
w Przychodni przy ul……………
OFERENT ..................................................................................................

NIP..............................................................................................................

REGON......................................................................................................

ADRES.......................................................................................................

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

Tel:..............................................e-mail:..................................................
Oświadczam, że zapoznałem się z treścią ogłoszenia podanego na stronie internetowej Zespołu  oraz  na tablicy ogłoszeń w siedzibie Ogłoszeniodawcy  oraz warunkami konkursu przedstawionymi  w informatorze konkursowym.

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

                                                                                                    /podpis/

  OFERTA

1. Proponowana  stawka  za  przepracowaną jedną godzinę 
 
 w zakresie Nocnej  Pomocy Lekarskiej


          


- za dyżur 14-godzinny w dzień powszedni

…………………….


- za dyżur  14 godzinny i 5-godzinny 

w dzień wolny od pracy i święto



…………………….
2.
Proponowana  ilość  dyżurów  miesięcznie     

             od..........do.............
3.  Proponowana  ilość dyżurów  rocznie 



 od..........do.............
4.   Proponowana ilość dyżurów 5-godzinnych w okresie kwartalnym od…..do…………                                       
Oświadczam, że najpóźniej do dnia podpisania umowy z SZPZLO dostarczę aktualną polisę ubezpieczeniową od obowiązkowej odpowiedzialności cywilnej.

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

                                                                                               (podpis)
Oświadczam, że dokumenty złożone w zakresie objętym przedmiotem niniejszego postępowania na podstawie zawartej dotychczas przeze mnie umowy z Udzielającym zamówienia zachowują aktualność oraz zobowiązuję się przedłożyć oryginały tych dokumentów na każde wezwanie.

                                                        ……………………………..

                                                                                                                               (podpis)

                                                                                                                                                        Oświadczam, że po wygaśnięciu ważności polisy przedłużę ją na dalszy okres czasu tj. do końca trwania zawartej umowy.

                                                                                                   ………………………………………….

                                                                                                                               (podpis)

Oświadczam, że posiadam uprawnienia  kwalifikacje niezbędne do udzielania świadczeń zdrowotnych objętych złożoną  ofertą, w tym Prawo Wykonywania Zawodu  bez ograniczeń oraz uprawnienia i znajomość przepisów związanych z orzekaniem o niezdolności do pracy oraz wypisywaniem recept. 

Zobowiązuję się do bezwzględnego przestrzegania Obwieszczenia  Ministra Zdrowia                    w sprawie wykazu leków refundowanych, środków spożywczych specjalnego przeznaczenia żywieniowego oraz wyrobów medycznych obowiązujących w czasie ordynowania produktu, a także bezwzględnego przestrzegania oznaczenia poziomu refundacji leku innego niż 100%, wyłącznie dla pacjentów spełniających wszystkie wyrażone we wskazaniach refundacyjnych określonych dla danego leku/produktu. 







………………………………………….

                                                                                                                               (podpis)

* Oferent, który nie będzie udzielał świadczeń w danym zakresie może nie podawać na nie ceny
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