

Załącznik nr 1 do SWKO

                                                                                                                               Formularz ofertowy 



	pieczęć


Szpital Na Wyspie Sp. z o.o.
ul. Pszenna 2
68-200 Żary
FORMULARZ  OFERTY  
NA  UDZIELENIE  ŚWIADCZEŃ  ZDROWOTNYCH
- po modyfikacji
Oznaczenie oferenta:

...............................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................

Adres oferenta:

...............................................................................................................................................................

...............................................................................................................................................................

Adres do korespondencji:

...............................................................................................................................................................

..............................................................................................Tel. ...........................................................

1. UWAGA:

2. Ofertę należy złożyć na niniejszym formularzu.

3. Formularz powinien być wypełniony czytelnie za pomocą środków o charakterze trwałym.

4. Do oferty należy załączyć: 

· W przypadku prowadzenia działalności gospodarczej, w zależności od formy organizacyjno-prawnej:

· aktualny wydruk z Centralnej Ewidencji i Informacji o Działalności Gospodarczej (ze strony internetowej CEIDG), 

a) Kserokopia dokumentów potwierdzających posiadane kwalifikacje: 

· dyplom ukończenia studiów medycznych,  

· prawo wykonywania zawodu,

b) dyplom specjalizacji I, II stopnia lub tytuł specjalisty w określonej dziedzinie medycyny adekwatnej 
do rodzaju udzielanych świadczeń, 

c) zaświadczenie o wpisie do Rejestru Okręgowej/Wojskowej Izby Lekarskiej z numerem Księgi,

d) zaświadczenie nadania numeru NIP i REGON,

e) numer PESEL udokumentowany dowodem osobistym (kserokopia)

f) kserokopia dowodu zawarcia aktualnie obowiązującej umowy obowiązkowego ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej, obejmującego szkody będące następstwem udzielania świadczeń zdrowotnych (obowiązkowo – dostarczenie przed rozpoczęciem współpracy).

g) aktualne zaświadczenie lekarskie o braku przeciwwskazań zdrowotnych do wykonywania pracy na   stanowisku lekarza (tzw. zdolność do pracy) oraz zaświadczenia do celów sanitarno- epidemiologicznych (obowiązkowo  – dostarczenie przed rozpoczęciem współpracy).

h) wypełniony Formularz Ofertowy, stanowiący Załącznik nr 1 do SWKO, zaparafowany projekt umowy, stanowiący załącznik nr 2 Umowa o udzielenie zamówienia na świadczenie zdrowotne  oraz kierowanie 
i zarządzanie/zastępstwo w zakresie kierowania i zarządzania w oddziale lub Załącznik nr 3 Umowa 
o udzielenie zamówienia na świadczenie zdrowotne w oddziale lub Załącznik nr 4 Umowa o udzielenie zamówienia na konsultacje lekarskie lub Załącznik Nr 5 umowa o udzielenie zamówienia na świadczenie zdrowotne w Zakładzie Diagnostyki Obrazowej (w zależności od przedmiotu zamówienia) do SWKO.

5. Dokumenty potwierdzające kwalifikacje i doświadczenie wg wymogów SWKO, referencje oraz inne dokumenty mogące mieć wpływ na wybór oferenta – proszę załączyć do oferty i wymienić w spisie załączników do niniejszej oferty.

6. Przez „Oferenta”, KTÓREGO OFERTA ZOSTAŁA PRZYJĘTA należy rozumieć „Przyjmującego zamówienie”.
Składam ofertę na*:

· NA UDZIELANIE ŚWIADCZEŃ ZDROWOTNYCH PRZEZ LEKARZY ORAZ KIEROWANIE I ZARZĄDZANIE/ZASTĘPSTWO ODDZIAŁEM SZPITALNYM W ZAKRESIE:

· Oddziału Chorób Wewnętrznych;

· Oddziału Chirurgii Ogólnej;

· Oddziału Dziecięcego;

· Oddziału Ginekologiczno - Położniczego;

· Oddziału Intensywnej Terapii;

· Oddziału Noworodkowego;

· Oddziału Geriatrycznego;

· NA UDZIELANIE ŚWIADCZEŃ ZDROWOTNYCH PRZEZ LEKARZY W ODDZIALE SZPITALNYM 
W ZAKRESIE:

· Oddziału Chorób Wewnętrznych;

· Oddziału Chirurgii Ogólnej;

· Oddziału Dziecięcego;

· Oddziału Ginekologiczno - Położniczego;

· Oddziału Intensywnej Terapii;

· Oddziału Noworodkowego;

· Oddziału Geriatrycznego;

· NA UDZIELANIE KONSULTACJI LEKARSKICH PACJENTOM ODDZIAŁÓW SZPITALNYCH W ŻARACH I ZOL W LUBSKU W ZAKRESIE:
· psychiatrii,
· laryngologii, 
· kardiologii, 
· ortopedii, 
· okulistyki,
· neurologii.
· NA UDZIELANIE ŚWIADCZEŃ ZDROWOTNYCH PRZEZ LEKARZY W ZAKŁADZIE DIAGNOSTYKI OBRAZOWEJ w ramach dyżuru dziennego i gotowościowego w zakresie badań i opisu zdjęć RTG, USG, TK i mammografii.
*Uwaga: należy zaznaczyć zakres świadczeń zdrowotnych, których dotyczy oferta

I. Oświadczam, że oferuję następujące wynagrodzenie za udzielanie świadczeń zdrowotnych oraz kierowanie i zarządzanie/zastępstwo w zakresie kierowania i zarządzania oddziałem (zaoferowane stawki w złotych brutto) *:
a. zryczałtowanego miesięcznego wynagrodzenia z tytułu dyżuru dziennego pełnionego pomiędzy godz.7.00 a 15.00, za realizację limitu miesięcznego minimum 147 godz w wysokości …………… zł (słownie:……………………………………………………………………………………………),
lub opcjonalnie
  a. stawki godzinowej wynagrodzenia z tytułu dyżuru dziennego pełnionego pomiędzy godz.7.00 
a 15.00 w wysokości ………. zł (słownie:……………………………………………………………………………………)

b. wynagrodzenie z tytułu pełnienia dyżuru nocnego w godzinach od 15.00 do 7.00 – w wysokości …………………… zł  (słownie: ………………………………………………….),
c. wynagrodzenie z tytułu pełnienia dyżuru świątecznego w godzinach od 7.00 do 7.00 dnia następnego - w wysokości …………………………………………………… zł (słownie: …………………………………………..),
d. wynagrodzenie z tytułu pełnienia dyżuru gotowościowego w godzinach od 15.00 do 7:00 w dni powszednie i od 7.00 do 7.00 dnia następnego w dni świąteczne.- w wysokości …………………………………………………… zł (słownie: ………………………………………………………………..)
II. Oświadczam, że oferuję następujące wynagrodzenie za udzielanie świadczeń zdrowotnych w oddziale (zaoferowane stawki w złotych brutto) *:

a. zryczałtowanego miesięcznego wynagrodzenia z tytułu dyżuru dziennego pełnionego pomiędzy godz.7.00 a 15.00, za realizację limitu miesięcznego minimum 147 godz. w wysokości …………… zł (słownie:……………………………………………………………………………………………),
lub opcjonalnie
a. stawki godzinowej wynagrodzenia z tytułu dyżuru dziennego pełnionego pomiędzy godz.7.00 
a 15.00  w wysokości …………… zł (słownie:………………………………………………………………………………)

b. wynagrodzenie z tytułu pełnienia dyżuru nocnego w godzinach od 15.00 do 7.00 – w wysokości …………………… zł  (słownie: ………………………………………………….),

c. wynagrodzenie z tytułu pełnienia dyżuru świątecznego w godzinach od 7.00 do 7.00 dnia następnego - w wysokości …..…………………………….. zł (słownie: ……………………………………………….…………...),
d. wynagrodzenie z tytułu pełnienia dyżuru gotowościowego w godzinach od 15.00 do 7:00 w dni powszednie i od 7.00 do 7.00 dnia następnego w dni świąteczne.- w wysokości …………………………………………………… zł (słownie: ………………………………………………………………..)
III. Oświadczam, że oferuję następujące wynagrodzenie za udzielanie konsultacji lekarskiej pacjentom oddziałów szpitalnych i ZOL w Lubsku  w zakresie ……………………………………………………(zaoferowana stawka w złotych brutto za 1 konsultację):
……………………………………………… zł. (słownie: ………………………………………………………………….)

IV. Oświadczam, że oferuję następujące wynagrodzenie za udzielanie świadczeń zdrowotnych w Zakładzie Diagnostyki Obrazowej (zaoferowane stawki w złotych brutto) *:
a. zryczałtowanego miesięcznego wynagrodzenia z tytułu dyżuru dziennego pełnionego pomiędzy godz.7.00 a 15.00, za realizację limitu miesięcznego minimum 147 godz. w wysokości …………… zł (słownie:……………………………………………………………………………………………),
lub opcjonalnie
a. stawki godzinowej wynagrodzenia z tytułu dyżuru dziennego pełnionego pomiędzy godz.7.00 
a 15.00 w wysokości …………… zł (słownie:………………………………………………………………………………)

b. wynagrodzenie z tytułu pełnienia dyżuru gotowościowego w godzinach od 15.00 do 7:00 w dni powszednie i od 7.00 do 7.00 dnia następnego w dni świąteczne.- w wysokości …………………………………………………… zł (słownie: ………………………………………………………………..)
              *Uwaga: Niewłaściwe wykreślić (należy wypełnić tylko jeden z pkt.a)
V. Następnie, w zakresie kryteriów (w kolejności: jakość, kompleksowość, dostępność oraz ciągłość) oświadczam, iż 

a. W zakresie udzielania świadczeń zdrowotnych stanowiących przedmiot  niniejszego postępowania posiadam …………………………… letnie doświadczenie zawodowe/zawodowe w zarządzaniu.

b. Posiadam następujące kwalifikacje zawodowe (specjalizacja/e, tytuły i stopnie naukowe) …………………………………………………………………………………………………………………………..................................................................................................................................................................
c. W zakresie realizacji przedmiotu zamówienia zgłaszam gotowość do pracy (wybrać  odpowiedzi poprzez postawienie znaku „X”):

1. w  dni powszednie, w godzinach 7:00 – 15:00 - ……….
2. w  dni powszednie, w godzinach 15:00 – 7:00 – ……….
3. w  dni świąteczne, w godzinach 7:00 – 7:00– ……….
4. gotowości w godzinach 15.00-7.00 w dni powszednie i 7.00-7.00 w dni świąteczne -……….
d. W zakresie wymiaru dni – w związku z realizacją przedmiotu zamówienia zgłaszam gotowość do pracy (wybrać jedną odpowiedź poprzez postawienie znaku „X”): 
1. do trzech dni w tygodniu – ……….

2. do pięciu dni w tygodniu – ……….

3. co najmniej sześć dni w tygodniu – ……….

Najkorzystniejszą ofertą będzie oferta zawierająca najwyższą liczbę punktów, za wszystkie łącznie ocenione kryteria.
Oświadczam, że  : 

1) świadczenia wykonywane będą w Szpitalu Na Wyspie Sp. z o.o. przy wykorzystaniu aparatury i sprzętu medycznego znajdującego się w dyspozycji Udzielającego zamówienia,

2) w przypadku wyboru mojej oferty, zobowiązuję się do zawarcia umowy oraz przystąpienia do realizacji zamówienia,

3) wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych: imienia, nazwiska oraz danych dotyczących wykonywania zawodu oraz telefonu stacjonarnego/komórkowego……………… oraz adres e-mail…………………………………. wyłącznie dla celów realizacji umowy.
4) zapoznałem się z treścią:

a) ogłoszenia,

b) przepisów ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej, 
c) szczegółowymi warunkami konkursu ofert (SWKO),

d) projektem umowy i nie wnoszę do niego żadnych zastrzeżeń
………………………..
   



     ………...………………………….…

Data







Podpis i pieczątka Oferenta
Załącznikami do niniejszej oferty są :

1. ....................................................................................................................................................

2. ....................................................................................................................................................

3. ....................................................................................................................................................

4. ....................................................................................................................................................

5. ....................................................................................................................................................

6. ....................................................................................................................................................

7. ....................................................................................................................................................

8. ....................................................................................................................................................

9. ....................................................................................................................................................

10. ....................................................................................................................................................

11. ....................................................................................................................................................

12  ....................................................................................................................................................

13 ....................................................................................................................................................

14 ....................................................................................................................................................

15 ....................................................................................................................................................

16  ....................................................................................................................................................

Data :






Podpis i pieczęć oferenta :
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