20 Wojskowy Szpital
Uzdrowiskowo-Rehabilitacyjny SP
ZOZ w Krynicy-Zdroju

ul. Swidzinskiego 4

33 - 380 Krynica-Zdréj

OFERTA

na udzielanie §wiadczen zdrowotnych

L3177 IR,
NazwisSKo! covvevivrvnnnnnns

PESEL: i vvtiiiieeviicie e

NIP nie dotyczy REGON ..................

Adres do korespondencji: ......eeeeeeieeiiriinan,

TelefOn coosvsvrvsessrsionsesrrse

Przedmiotem konkursu jest udzielanie Swiadczen zdrowotnych w zakresie balneologii i

medycyny fizykalnej oraz rehabilitacji leczniczej dla os6b ubezpieczonych i innych oséb

uprawnionych do $wiadczen w 20 Wojskowym Szpitalu Uzdrowisko-Rehabilitacyjnym SP

ZOZ w Krynicy-Zdroju.

OFERENT OSWIADCZA, 1Z:

1. Zapoznal si¢ z trescig ogloszenia o konkursie, , Szczegélowymi warunkami konkursu ofert”
oraz projektem umowy i nie zglasza zastrzezen.

2. Swiadczen zdrowotnych objetych konkursem udziela¢ bedzie w siedzibie 20 WSzR-U SP
ZOZ w Krynicy-Zdroju, w miejscu wskazanym przez Udzielajacego Zamowienia
oraz przy uzyciu sprzetu nalezagcego do Udzielajacego Zamowienia.

3. Proponuje nastepujace warunki wynagrodzenia:

zl. brutto za pacjenta, za kazdy osobodzien trwania turnusu

rehabilitacyjnego ;

+eeoev ezl brutto za pacjenta, za kazdy osobodzien trwania turnusu sanatoryjnego;
wesesnnnzl. brutto  za pacjenta, za kazdy osobodzien trwania turnusu
profilaktyczno-leczniczego/pelnoplatnego;
< eveeee oozl brutto za godzine dyzuru pod telefonem
.............. z1. brutto za posiedzenie wlasciwego Zespolu.

4. Umowa zawarta bedzie na okres roku od dnia podpisania.
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Oswiadezenia dotyczace postanowient SWKO:

1 Oswiadczam, ze zapoznalem sie z trescia Ogloszenia o konkursie ofert, szczegblowymi
warunkami konkursu ofert (SWKOQO), akceptuje je i nie wnosze do nich zadnych zastrzezen.

2. Oswiadczam, ze zapoznalam/em si¢ z przepisami Ustawy z dnia 15.04.2011r.

o dzialalnosci leczniczej (4. Dz.U. z 2020, poz. 295 z p6zn. zm.).

3. Oswiadczam, ze posiadam uprawnienia i kwalifikacje niezbedne do udzielania $wiadczen
zdrowotnych objetych przedmiotem zamowienia.

4, Zobowiazuje si¢ do osobistego udzielania powyzej zadeklarowanych $wiadczen
zdrowotnych.

5. Zapoznalem si¢ z trescia zalacznika nr 1 (projekt umowy), nie wnosze do niego zadnych
uwag i w pelni go akceptuje - co potwierdzam pisemnie i zalaczam dokument do swojej oferty.
6. Zobowiazuje sig do prowadzenia dokumentacji medycznej wynikajacej
z obowigzujacych przepisow.

7. Uwazam sie za zwigzana/ego niniejszq oferta przez okres 30 dni od uplywu terminu
skladania ofert

8 Na potwierdzenie spelnienia wymagan do oferty zalaczam wymagane dokumenty
i kserokopie dokumentow:

ZALACZNIKIL:

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

(podpis i pieczec osoby uprawnionej do podpisania i ztozZenia oferty)

*-niepotrzebne skreslic
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