K0.037.2026
Zatgcznik nr 2 do SWKO

Warszawa, dnia...........ccccoeevvveennnn.n.
Narodowy Instytut Geriatrii, Reumatologii
i Rehabilitacji im. prof. dr hab. med. Eleonory Reicher

Warszawa, ul. Spartanska 1

OFERTA
na udzielanie $wiadczen zdrowotnych w zakresie opieki lekarskiej w zakresie geriatrii,
obejmujacych w szczegdlnosci konsultacje lekarskie oraz wykonywanie maloinwazyjnych zabiegéw iniekcyjnych
w zakresie narzgdu ruchu u pacjentow geriatrycznych

w Poradni Geriatrycznej / Poradni Maloinwazyjnej Terapii Zabiegowej NIGRiR

Dane podstawowe
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Dane firmy
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Dane adresowe (adres zamieszkania/adres praktyki zawodowej/ adres siedziby podmiotu leczniczego)

Przedmiotem niniejszej oferty jest udzielanie $wiadczen zdrowotnych w zakresie opieki lekarskiej w
zakresie geriatrii, obejmujacych w szczegélnosci konsultacje lekarskie oraz wykonywanie
maloinwazyjnych zabiegéw iniekcyjnych w zakresie narzadu ruchu u pacjentéw geriatrycznych w
Poradni Geriatrycznej / Poradni Maloinwazyjnej Terapii Zabiegowej NIGRiR zgodnie z opisem zawartym
W ,,SZCZEGOLOWYCH WARUNKACH KONKURSU OFERT” ORAZ ,MATERIALACH INFORMACYJNYCH
O PRZEDMIOCIE KONKURSU OFERT NA UDZIELENIE ZAMOWIENIA NA UDZIELANIE SWIADCZEN
ZDROWOTNYCH”

SWIADCZENIA ZDROWOTNE UDZIELANE BEDA PRZEZ:

L PP
(podac: imie i nazwisko / nr PWZ / zakres i stopien posiadanej specjalizacji)

L PPN
(podaé: imig i nazwisko / nr PWZ / zakres i stopien posiadanej specjalizacji)

L]

(podaé: imig i nazwisko / nr PWZ / zakres i stopien posiadanej specjalizacji)
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OFERENT OSWIADCZA, ZE: (wlasciwe zaznaczy¢ znakiem ,, X ")

0
0

O

O

jest podmiotem leczniczym w rozumieniu art. 4 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalno$ci leczniczej;

wykonuje zawéd lekarza w ramach praktyki zawodowej w rozumieniu ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r.
o dzialalnosci leczniczej;

wykonuje zawéd pielegniarki w ramach praktyki zawodowej w rozumieniu ustawy z dnia 15 kwietnia
2011 r. o dziatalnosci leczniczej;

jest osoba fizyczng wykonujaca zawéd medyczny, nieprowadzaca dziatalnosci gospodarczej, uprawniong
do udzielania $wiadczen zdrowotnych objetych niniejszym postgpowaniem.

OFERENT OSWIADCZA, ZE:

posiada wymagane przepisami ubezpieczenie odpowiedzialno$ci cywilnej wlasciwe dla statusu Oferenta
i rodzaju wykonywanej dziatalno$ci, z suma gwarancyjng nie nizsza niz wymagana obowigzujacymi
przepisami, albo zobowiazuje si¢ do przedlozenia dokumentu potwierdzajacego zawarcie takiego
ubezpieczenia najpdzniej przed podpisaniem umowys;

zapoznat si¢ z tre$cia ogloszenia o konkursie ofert, ,,Szczegélowymi warunkami konkursu ofert oraz
materiatami informacyjnymi o przedmiocie konkursu ofert na udzielenie zamowienia na udzielanie
swiadczen zdrowotnych”, oraz projektem umowy i nie zglasza zastrzezen;

swiadczen zdrowotnych objetych konkursem ofert udzielaé bgdzie w Narodowym Instytucie Geriatrii,
Reumatologii i Rehabilitacji w Warszawie;

jest osoba, zatrudnia lub wspotpracuje z osobami legitymujacymi si¢ nabyciem fachowych kwalifikacji
do udzielania $wiadczen zdrowotnych w okre§lonym zakresie lub okreslonej dziedzinie medycyny;
posiada, zatrudnia lub wspotpracuje z osobami posiadajacymi uprawnienia do wykonywania §wiadczen
zdrowotnych objetych przedmiotem konkursu ofert;

posiada wiedz¢ i doswiadczenie niezbedne do wykonywania $wiadczen zdrowotnych objetych
przedmiotem zamowienia w zakresie objetym konkursem ofert;

dysponuje odpowiednim potencjatem oraz osobami zdolnymi do wykonania zamoéwienia;

znajduje si¢ w sytuacji ekonomicznej i finansowej gwarantujacej prawidtowe wykonywanie §wiadczen
zdrowotnych objetych przedmiotem zamowienia w zakresie objetym konkursem ofert;

nie podlega wykluczenia z konkursu ofert z przyczyn wskazanych w § 3 ust. 4 ,,Szczegdélowych
warunkach konkursu ofert oraz materiatach informacyjnych o przedmiotach konkurséw ofert na
udzielenie zaméwien na udzielanie §wiadczen zdrowotnych”;

oferuje nastepujace warunki:

godzing / pacjenta / pkt / % warto$ci wykonanego i rozliczonego z NFZ $wiadczenia zdrowotnego / inne
(niepotrzebne skreslic)

deklarowana dostepnosé:
Deklaruje gotowos¢ do udzielania $wiadczen zdrowotnych objetych niniejsza oferta w wymiarze co

Najmniej: ......c.ooeeneee. godzin miesig¢cznie.

(Powyzsza deklaracja okresla dyspozycyjnosé Oferenta i bedzie uwzgledniana przy ocenie mozliwosci zabezpieczenia Swiadczen.
Szczegotowy harmonogram bedzie ustalany po zawarciu umowy zgodnie z potrzebami Udzielajgcego zamowienia.)

ZALACZNIKI *:

Poswiadczony wpis z Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalno$ci Gospodarczej

Poswiadczona kopia wpisu do wlasciwego rejestru,

Poswiadczona kopia prawa wykonywania zawodu lub prawa wykonywania zawodu oséb, ktore beda
udziela¢ $wiadczen,

Poswiadczona kopia dyplomu / $wiadectwa lub dyplomu/$wiadectwa osob, ktore beda udziela¢ §wiadczen,
Poswiadczona kopia specjalizacji/specjalizacji osob, ktore beda udziela¢ $wiadczen,

Kserokopie polis oc Iub o$wiadczenie zawierajace zobowiazanie do przedtozenia kopii polis,
Pelnomocnictwo wystawione zgodnie z Szczegoétowymi warunkami konkursu ofert, o ile oferta sktadana
jest przez osobe¢ upowazniong do wystepowania w imieniu oferenta i dokument, z ktore upowaznienie
wynika (jezeli istnieje).

(podpis i pieczgé osoby uprawnionej do podpisania i zlozenia oferty)
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