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FORMULARZ OFERTY

na wykonywanie Swiadczen zdrowotnych w bloku tematycznym: ambulatoryjna rehabilitacja
lecznicza, uzasadniona stwierdzong patologia zawodowg dla pacjentow z terenu
wojewoddztwa tédzkiego

I. Dane oferenta:
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Czy jednostka jest podatniKiem VAT ...
Numer konta do przekazania zaliczki za miesiac grudzien 2013 roKU .........c.ooviviiiiiiininnnnn.

1. Osoba/osoby upowaznione do podpisania umowy.

NAZWISKO 1 IMIQ ..ottt e et e e e e e e e et ettt e et e e e e e
2. Osoba upowazniona przez kierownika zaktadu do reprezentacji oferenta.

NAZWISKO 1 IMIQ ..ot e e e et e e e e e e ee s

3. Osoba do kontaktu w sprawach dotyczacych realizacji/rozliczeh ustug zdrowotnych.

NAZWISKO 1 IMIQ ..ttt e e e e e e et e et et e e eeas
Bezposredni numer telefonu ........ ...

4. Proponujemy nastepujacy termin obowigzywania Umowy ...........cc........ 2013 rok.

1. Il. Plan rzeczowo — finansowy.

1. Cena poszczegélnych rodzajéw zabiegow:

— fizykoterapia (za jeden zabieg) zt.
— hydroterapia (za jeden zabieg) zt.
— kinezyterapia (za jeden zabieg) zt
— masaz reczny/kazdej czesci anatomicznej (za jeden zabieg) = ... e zt
— inhalacje (za jeden zabieg) zt.
2. Badanie lekarza uprawnionego do badan profilaktycznych R &
3. Badanie lekarza rehabilitanta e ZE
4. taczna kwota oferty na 2013 rok L zt.
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IV. Wykaz aparatury i sprzetu medycznego wykorzystywanego do realizacji ustug
medycznych w zakresie medycyny pracy — rehabilitacja zawodowa.

V. Wykaz imienny i kwalifikacje zawodowe personelu medycznego.

Wykaz imienny lekarzy medycyny pracy uprawnionych do przeprowadzania badan
profilaktycznych, lekarzy rehabilitantow oraz rehabilitantow udzielajgcych zabiegi
rehabilitacyjne.

VI. Dostepnos$é do ustug medycznych.

Podac doktadny adres udzielania ustug i numer telefonu, umozliwiajgcy kontakt pacjenta z
placowka.

Podac¢ dni tygodnia i godziny realizacji Swiadczen z zakresu medycyny pracy: rehabilitacja
zawodowa

VII. O$wiadczenie o wpisach do rejestrow (whasciwe prosze zaznaczyg) *:

1. Oswiadczam, ze jako Oferent jestem:
podmiotem leczniczym, wpisanym do rejestru podmiotdw wykonujacych dziatalno$¢
lecznicza,
1O NVE=To o] gT=Te [0 I o] 74 A PP PPIRN
POd NUMEIEM ...\ ,

1 W odniesieniu do podmiotéw, o ktérych mowa w art. 4 ust. 1 oraz art. 5 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku
o dziatalnosci leczniczej (Dz.U. z 2011 r. Nr 112, poz. 654 ze zmianami).
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2. Oswiadczam, ze jako Oferent jestem wpisany do:

Krajowego Rejestru Sgdowego
POd NUMEIEM ...t e e e .
nie dotyczy

3. Oswiadczam, ze jako Oferent jestem wpisany do:

Centralnej Ewidenciji i Informacji o Dziatalnosci Gospodarczej

nie dotyczy
Dodatkowe informacje, tj: imie i nazwisko, nr PESEL, adres zamieszkania, NIP,
REGON (dotyczy 0s6b fizycznych prowadzgcych dziatalno$¢ gospodarczg; wspolnikow
spotek cywilnych) — prosze wymienic.
PP

Jednoczes$nie oferent oSwiadcza, ze:

1. Zapoznat sie z tresScig ogloszonego konkursu ofert na realizacje ustug medycznych w

zakresie wykonywania $wiadczen zdrowotnych w bloku tematycznym: ambulatoryjna
rehabilitacja lecznicza, uzasadniona stwierdzong patologia zawodowag dla pacjentow z
terenu wojewoddztwa tdédzkiego.

. Zabezpieczyt peten zakres ustug medycznych wykonywanych w poszczegdélnych

badaniach specjalistycznych.

. Wszystkie informacje podane w Formularzu oferty oraz w zalgcznikach do oferty sa

zgodne z aktualnym stanem prawnym i faktycznym.

rok, miesigc, dzien Podpis [ pieczatka osoby/os6b
upowaznionej/-ych do reprezentacji
oferenta i skladania o$wiadczen woli
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Zatacznik Nr 1
do Formularza oferty

Wykaz zabieg6w rehabilitacyjnych w 2013 roku

Rodzaj zabiegu Cena jednostkowa zabiegu

Fizykoterapia kazdy zabieg ....,00 zt.
naswietlanie diaterma tak / nie*
naswietlanie lampa solux tak / nie*
- bez filtra tak / nie*
- Z filtrem niebieskim tak / nie*
- 7 filtrem czerwonym tak / nie*
naswietlanie lampa ultrafioletowa tak / nie*
naswietlanie lampg z podczerwienig tak / nie*
elektroterapia przy uzyciu pradu stalego tak / nie*
elektroterapia przy uzyciu prgdéw impulsowych /diadynamic/ tak / nie*
elektrostymulacja tak / nie*
elektroterapia z uzyciem leku /jonoforwza/ tak / nie*
zabiegi z uzyciem pradowinterferencyjnych /S-300/ tak / nie*
zabiegi z uzyciem terapulsu tak / nie*
zlozona terapia polem elektromagnetycznym /SW-500/ tak / nie*
terapia ultradzwiekowa tak / nie*
terapia ultradzwiekowa z uzyciem leku /fonoforeza/ tak / nie*
zabiegi z uzyciem pola magnetycznego tak / nie*
laseroterapia tak / nie*
krioterapia tak / nie*
parafino terapia tak / nie*

Hydroterapia kazdy zabieg ....,00 zt.
masaz wirowy tak / nie*
- kohczyn gérnych tak / nie*
- koriczyn dolnych tak / nie*
masaz podwodny tak / nie*
natrysk biczowy tak / nie*
- cieply tak / nie*
- haprzemienny tzw. szkocki tak / nie*

Kinezyterapia kazdy zabieg ....,00 zt.
kinezyterapia - indywidualna praca z pacjentem tak / nie*
kinezoterapia na przyrzadach tak / nie*
- na atlasie tak / nie*
- ha rotorze tak / nie*
- wyciggi/petla Gilsona, wyciag krzesetkowy/ tak / nie*
¢wiczenia zespotowe tak / nie*
- dla 0s6b z dyskopatig tak / nie*
- wzmacniajgce miesnie tak / nie*
- dla 0s6b z otyloscia tak / nie*
- éwiczenia relaksacyjne tak / nie*
Masaz reczny/kazdej czesci anatomicznej ....,00 zt.
Inhalacje ....,00 zt.
Badanie lekarza uprawnionego do badan

; . PSR ,00 zt.
profilaktycznych wraz z konieczng diagnostykg
Badania lekarza rehabilitanta ....,00 zt.
t ACZNA KWOTA OFERTY na 2013r. | ... ,00 zt.

*/ zaznaczy¢ wkasciwe okreslenie
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Zatacznik Nr 2
do Formularza oferty

Prosze zataczy¢:

Kserokopie aktualnej polisy ubezpieczeniowej od odpowiedzialnosci cywilnej obejmujacej
szkody bedgce nastepstwem udzielania $Swiadczen zdrowotnych albo niezgodnego
z prawem zaniechania udzielania Swiadczen zdrowotnych, bgdz zobowigzanie oferenta do
zawarcia umowy ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej lub jej przediuzenia, w
przypadku gdy termin ubezpieczenia wygasa w trakcie trwania umowy na realizacje
Swiadczen objetych konkursem.

Kserokopie dokumentéw musza zawiera¢ na kazdej stronie zapis — ,,potwierdzono za
zgodnos$¢ z oryginatem”, date oraz czytelny podpis (lub podpis i imienna pieczatka)
kierownika zakiadu lub osoby przez niego upowaznionej do reprezentowania

jednostki.

UWAGA: Oferty nie odpowiadajace warunkom opisanym powyzej beda ODRZUCONE

rok, miesigc, dzien Podpis [ pieczatka osoby/os6b
upowaznionej/-ych  do reprezentacji
oferenta i skladania o$wiadczen woli

ych do reprezentacji oferenta i skladania
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Zalacznik Nr 3
do Formularza oferty

Prosze zataczyé:

Kserokopie aktualnych dokumentéw potwierdzajgcych kwalifikacje zawodowe oséb, ktére
beda realizowaty ustugi zdrowotne z zakresu medycyny pracy, wymienionych w pkt V
formularza (potwierdzone przez organ prowadzacy rejestr lekarzy medycyny pracy oraz
lekarzy rehabilitantéw i rehabilitantow udzielajacych zabiegow rehabilitacyjnych)
potwierdzone przez zakfad, ktéry przystapit do konkursu ofert.

Kserokopie dokumentoéw musza zawiera¢ na kazdej stronie zapis — ,,potwierdzono za
zgodnos¢ z oryginatem”, date oraz czytelny podpis (lub podpis i imienna pieczatka)
kierownika zaktadu lub osoby przez niego upowaznionej do reprezentowania
jednostki.

UWAGA: Oferty nie odpowiadajace warunkom opisanym powyzej beda ODRZUCONE

rok, miesigc, dzien Podpis [ pieczatka osoby/os6b
upowaznionej/-ych  do reprezentacji
oferenta i skladania o$wiadczen woli


http://www.pdfcomplete.com/cms/hppl/tabid/108/Default.aspx?r=q8b3uige22

Your complimentary

- use period has ended.
Thank you for using

t CO m p I ete PDF Complete.

CI)'ck Here to u;

Unlimited Pages a

(Pieczec oferenta) (miejscowos$¢, dzien, miesigc, rok)

Zalacznik Nr 4
do Formularza oferty

Prosze zataczy¢:

Kserokopie aktualnego odpisu Rejestru stowarzyszen, innych organizacji spotecznych
i zawodowych, fundacji publicznych zaktadow opieki zdrowotnej (Krajowy Rejestr Sadowy).

Kserokopie dokumentéw musza zawiera¢ na kazdej stronie zapis — ,,potwierdzono za
zgodnos$¢ z oryginatem”, date oraz czytelny podpis (lub podpis i imienna pieczatka)
kierownika zakiadu lub osoby przez niego upowaznionej do reprezentowania

jednostki.

UWAGA: Oferty nie odpowiadajace warunkom opisanym powyzej beda ODRZUCONE

rok, miesigc, dzien Podpis [ pieczatka osoby/os6b
upowaznionej/-ych do reprezentacji
oferenta i skladania o$wiadczen woli
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