Oferta na Swiadczenie uslug lekarskich w

Zespole Domowej Opieki Paliatywnej w Suwalkach, Zespole Domowej Opieki Paliatywnej Oddzial
Augustow, , Hospicjum Stacjonarnym i Zakladzie Opiekunczo-Leczniczym

1. Dane oferenta:

1.Imi¢ 1 nazwisKO / NAZWa, AAIES —.uieeerrerinrerersnroneessssnsosssssssssonsossssssssssssssnsonsssssanass

4 Numer Polisy ubezpieczeniowej OC..........ccceevveeivennnnnn. kwota ubezpieczenia....................
5.Data waznos$ci Polisy UD@ZPICCZeNIOWE].......ccvieruieeiieriieeieeriieeieesieeereenteesveesieesneessnesnnaens

6. Prawo wykonywania zawodu N1 & ..o e

2. Kwalifikacje zawodowe osoby udzielajacej $wiadczenia zdrowotne.

5. Okreslenie dostgpnosci do ustug medycznych : zgodnie z wymogami NFZ oraz wg potrzeb
pacjenta

6. Proponowana kwota naleznosci za $wiadczenia medyczne:

a) Wizyta domowa w Zespole Domowej Opieki Paliatywnej w Suwatkach ................... zt

b) Wizyta domowa w Zespole Domowej Opieki Paliatywnej Oddziat Augustow- ................. zt
c) Badanie 1 pacjenta w Hospicjum Stacjonarnym i Zaktadzie Opiekunczo —Leczniczym.......... zt
d) Wezwanie do stwierdzenia zgonu w Hospicjum Stacjonarnym i Zaktadzie Opiekunczo-



7.Czas trwania umowy - 3 lata od daty podpisania umowy.

Os$wiadczam, Ze wszystkie zatgczone dokumenty lub kserokopie sg zgodne z aktualnym stanem
faktycznym i prawnym. Stan prawny okreslony w dokumentach nie ulegt zmianie na dzien ztozenia
oferty;

Podpis sktadajacego oferte



