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OFERTA
na przyjęcie obowiązków udzielania świadczeń zdrowotnych
 
 
Niniejszym składam ofertę na przyjęcie obowiązków udzielania świadczeń zdrowotnych w zakresie Ginekologii i Położnictwa    

1. Oświadczam, że zapoznałem(am) się z treścią ogłoszenia o konkursie ofert. 
2. Świadczenia zdrowotne udzielane będą przy wykorzystaniu pomieszczeń, aparatury i sprzętu medycznego Udzielającego zamówienie. 
3. Proponowana kwota należności za udzielanie świadczeń zdrowotnych w okresie od 02.01.2020r. do 31.12.2022r.:ilość punktów przyznanych na 2020r. wynosi:
· świadczenia w zakresie położnictwa i ginekologii 157 798,00 punktów x ………złotych za
 1 punkt=  ………….złotych brutto, 
· świadczenia zabiegowe w położnictwie i ginekologii – zakres skojarzony 888,00 punktów 
x ………złotych za1 punkt=  ………….złotych brutto, 
· świadczenia zabiegowe w położnictwie i ginekologii – diagnostyka onkologiczna 575,00 punktów x ………złotych za1 punkt=  ………….złotych brutto, 
· pobranie  materiału z szyjki macicy do przesiewowego badania cytologicznego 3885,00
punktów  x ………złotych za 1 punkt =  …………. złotych brutto.
4. Zobowiązuję się do udzielania świadczeń zdrowotnych w dniach i godzinach ……………………………………………………………………………………………………..
……………………………………………………………………………………………………..
5. Oświadczam, że posiadam uprawnienia i kwalifikacje niezbędne do udzielania świadczeń zdrowotnych objętych przedmiotem zamówienia. 
6. Odpisy aktualnych dokumentów kwalifikacyjnych, które załączam do oferty:
1) dyplom, 
2) prawo wykonywania zawodu, 
3) polisa ubezpieczeniowa, 
4) decyzja w sprawie upoważnienia do wystawiania zaświadczeń lekarskich o czasowej niezdolności do pracy, 
5) zaświadczenie o numerze identyfikacji REGON lub wyciąg z CEIDG,
6) zaświadczenie o wpisie do rejestru Indywidualnych Specjalistycznych Praktyk Lekarskich.
7. Oświadczam, że w ramach prowadzonej praktyki lekarskiej świadczę usługi dla ludności 
i samodzielnie rozliczam się z Urzędem Skarbowym i ZUS-em. 


                                                                                           ………………………………..
                                                                                                     (pieczątka i podpis)
