Załącznik nr 1/ORT/2016
……………………………………




 
(pieczątka firmowa oferenta)
OFERTA CENOWA NA ŚWIADCZENIA Z ZAKRESU

ORTOPEDII I TRAUMATOLOGII NARZĄDU RUCHU
	Nazwa i adres Przyjmującego Zamówienie
	

	Imię i nazwisko
	

	Adres zamieszkania
	

	Nr telefonu komórkowego
	

	Nr rachunku bankowego
	

	NIP
	

	REGON
	

	Proponowana kwota należności za realizację poszczególnych świadczeń medycznych:
	Punkt rozliczeniowy jednostka
	Cena jednostki rozliczającej w złotych

	Porada lekarska
	Punkt rozliczeniowy
	

	Wystawienie zaświadczenia na prośbę pacjenta
	Porada
	

	Porada lekarska dla pacjenta nieubezpieczonego
	Porada
	

	Nastawienie złamania i/lub unieruchomienie zewnętrzne pacjentowi nieubezpieczonemu
	Porada
	

	Zmiana opatrunków pacjentowi nieubezpieczonemu
	Porada
	

	Usunięcie opatrunku gipsowego pacjentowi nieubezpieczonemu
	Porada
	

	Usunięcie szwów pacjentowi nieubezpieczonemu
	Porada
	

	Kompleksowe zaopatrzenie chirurgiczne rozległych, głębokich ran obejmujących co najmniej skórę, tkankę podskórną, mięśniową pacjentowi nieubezpieczonemu
	Porada
	

	Zaopatrzenie ran powierzchniowych pacjentowi nieubezpieczonemu
	Porada
	

	Suma cen z poszczególnych pozycji
	……………



	Proponowany czas trwania umowy
	


……………………………





………………………………
(miejscowość i data)                                                                                                        (pieczątka, podpis)
Wymagane załączniki do ankiety oferty:

1. Zaświadczenie z Centralnej Ewidencji i Informacji o Działalności Gospodarczej.

2. Wpis do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą.

3. Nr prawa wykonywania zawodu (strona z nr prawa wykonywania zwodu i strony z wpisami ze specjalizacji, w przypadku braku wpisów dyplomy specjalizacyjne).

4. Oświadczenie oferenta (załącznik nr 2 do SWKO).

Załącznik nr 1/CHIR/2016
……………………………………




 
(pieczątka firmowa oferenta)
OFERTA CENOWA NA ŚWIADCZENIA Z ZAKRESU

CHIRURGII OGÓLNEJ

	Nazwa i adres Przyjmującego Zamówienie
	

	Imię i nazwisko
	

	Adres zamieszkania
	

	Nr telefonu komórkowego
	

	Nr rachunku bankowego
	

	NIP
	

	REGON
	

	Proponowana kwota należności za realizację poszczególnych świadczeń medycznych:
	Punkt rozliczeniowy jednostka
	Cena jednostki rozliczającej w złotych

	Porada lekarska
	Punkt rozliczeniowy
	

	Wystawienie zaświadczenia na prośbę pacjenta
	Porada
	

	Porada lekarska dla pacjenta nieubezpieczonego
	Porada
	

	Nastawienie złamania i/lub unieruchomienie zewnętrzne pacjentowi nieubezpieczonemu
	Porada
	

	Zmiana opatrunków pacjentowi nieubezpieczonemu
	Porada
	

	Usunięcie opatrunku gipsowego pacjentowi nieubezpieczonemu
	Porada
	

	Usunięcie szwów pacjentowi nieubezpieczonemu
	Porada
	

	Kompleksowe zaopatrzenie chirurgiczne rozległych, głębokich ran obejmujących co najmniej skórę, tkankę podskórną, mięśniową pacjentowi nieubezpieczonemu
	Porada
	

	Zaopatrzenie ran powierzchniowych pacjentowi nieubezpieczonemu
	Porada
	

	Suma cen z poszczególnych pozycji
	……………



	Proponowany czas trwania umowy
	


……………………………





………………………………
(miejscowość i data)                                                                                                        (pieczątka, podpis)
Wymagane załączniki do ankiety oferty:

1. Zaświadczenie z Centralnej Ewidencji i Informacji o Działalności Gospodarczej.

2. Wpis do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą.

3. Nr prawa wykonywania zawodu (strona z nr prawa wykonywania zwodu i strony z wpisami ze specjalizacji, w przypadku braku wpisów dyplomy specjalizacyjne).

4. Oświadczenie oferenta (załącznik nr 2 do SWKO).

Załącznik nr 1/GIN/2016
……………………………………




 
(pieczątka firmowa oferenta)
OFERTA CENOWA NA ŚWIADCZENIA Z ZAKRESU

GINEKOLOGII I POŁOŻNICTWA

	Nazwa i adres Przyjmującego Zamówienie
	

	Imię i nazwisko
	

	Adres zamieszkania
	

	Nr telefonu komórkowego
	

	Nr rachunku bankowego
	

	NIP
	

	REGON
	

	Proponowana kwota należności za realizację poszczególnych świadczeń medycznych:
	Punkt rozliczeniowy jednostka
	Cena jednostki rozliczającej w złotych

	Porada lekarska
	Punkt rozliczeniowy
	

	Wystawienie zaświadczenia na prośbę pacjenta
	Porada
	

	Porada lekarska dla pacjenta nieubezpieczonego
	Porada
	

	Badanie USG dla pacjenta nieubezpieczonego
	Szt.
	

	Pobranie cytologii w ramach programu profilaktyki raka szyjki macicy
	Szt.
	

	Suma cen z poszczególnych pozycji
	……………



	Proponowany czas trwania umowy
	


……………………………





………………………………
(miejscowość i data)                                                                                                        (pieczątka, podpis)
Wymagane załączniki do ankiety oferty:

1. Zaświadczenie z Centralnej Ewidencji i Informacji o Działalności Gospodarczej.

2. Wpis do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą.

3. Nr prawa wykonywania zawodu (strona z nr prawa wykonywania zwodu i strony z wpisami ze specjalizacji, w przypadku braku wpisów dyplomy specjalizacyjne).

4. Oświadczenie oferenta (załącznik nr 2 do SWKO).

Załącznik nr 1/LAR/2016
……………………………………




 
(pieczątka firmowa oferenta)
OFERTA CENOWA NA ŚWIADCZENIA Z ZAKRESU

OTOLARYNGOLOGII

	Nazwa i adres Przyjmującego Zamówienie
	

	Imię i nazwisko
	

	Adres zamieszkania
	

	Nr telefonu komórkowego
	

	Nr rachunku bankowego
	

	NIP
	

	REGON
	

	Proponowana kwota należności za realizację poszczególnych świadczeń medycznych:
	Punkt rozliczeniowy jednostka
	Cena jednostki rozliczającej w złotych

	Porada lekarska
	Punkt rozliczeniowy
	

	Wystawienie zaświadczenia na prośbę pacjenta
	Porada
	

	Porada lekarska dla pacjenta nieubezpieczonego
	Porada
	

	Opanowane krwotoku z nosa – tamponada przednia dla pacjenta nieubezpieczonego
	Porada
	

	Ocena stanu zdrowia związana z medycyną pracy
	Porada
	

	Suma cen z poszczególnych pozycji
	……………



	Proponowany czas trwania umowy
	


……………………………





………………………………
(miejscowość i data)                                                                                                        (pieczątka, podpis)
Wymagane załączniki do ankiety oferty:

1. Zaświadczenie z Centralnej Ewidencji i Informacji o Działalności Gospodarczej.

2. Wpis do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą.

3. Nr prawa wykonywania zawodu (strona z nr prawa wykonywania zwodu i strony z wpisami ze specjalizacji, w przypadku braku wpisów dyplomy specjalizacyjne).

4. Oświadczenie oferenta (załącznik nr 2 do SWKO).

