FORMULARZ OFERTOWY

POSTĘPOWANIA KONKURSOWEGO 

- świadczenie usług zdrowotnych lekarza specjalisty w dziedzinie chorób wewnętrznych, kardiologii lub dziedzinach pokrewnych, 

- lekarza posiadającego specjalizację Io w dziedzinie chorób wewnętrznych/dziedzinach pokrewnych
        - lekarza specjalizującego się w dziedzinie chorób wewnętrznych, kardiologii

 lub dziedzinach pokrewnych

________________________________________________________________________

FORMULARZ OFERTOWY

POSTĘPOWANIA KONKURSOWEGO 

- świadczenie usług zdrowotnych lekarza specjalisty w dziedzinie chorób wewnętrznych, kardiologii lub dziedzinach pokrewnych, 

- lekarza posiadającego specjalizację Io w dziedzinie chorób wewnętrznych/dziedzinach pokrewnych,

- lekarza specjalizującego się w dziedzinie chorób wewnętrznych, kardiologii  lub dziedzinach pokrewnych

__________________________________________________________________________________


A. Dane identyfikacyjne:

1. Nazwisko _________________________________________________________________

2. Imiona ___________________________________________________________________

3. Adres zamieszkania _________________________________________________________

4. Nazwa wykonywanej praktyki _________________________________________________

5. Siedziba praktyki (adres) _____________________________________________________

6. Nr wpisu do rejestru Okręgowej Izby Lekarskiej __________________________________
7. NIP ______________________________________________________________________

8. Regon ____________________________________________________________________

9. Telefon kontaktowy _________________________________________________________

B. Kwalifikacje:

1. Nr dyplomu _______________________________________________________________

2. Nr prawa wykonywania zawodu _______________________________________________

3. Dyplom specjalizacji w dziedzinie _____________________________________________ 

4. Staż pracy w zawodzie (liczba lat) ______________________________________________

5. Posiadane  dodatkowe umiejętności i kwalifikacje (potwierdzone certyfikatem odbytych kursów i szkoleń): _________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

C. Określenie warunków:

Świadczenia wykonywane będą w lokalu Udzielającego zamówienia. Warunki użytkowania pomieszczeń, używania przy wykonywaniu świadczeń sprzętu i aparatury medycznej oraz przechowywania dokumentacji medycznej określone zostaną w umowie zawartej pomiędzy Stronami.

Oferent zobowiązany jest do pracy zgodnie z miesięcznym harmonogramem czasu pracy ustalonym przez Kierownika Oddziału i zatwierdzonym przez Dyrektora ds. Medycznych Szpitala oraz uzgodnionym  harmonogramem pracy poradni specjalistycznych.

D. Warunki oferty:

1. Gotowość Oferenta do świadczenia usług:

· liczba deklarowanych  godzin pracy w oddziale chorób wewnętrznych w tym poradni podległych w czasie normalnej ordynacji Szpitala : ……………………….. godzin/miesiąc

· liczba deklarowanych  godzin pracy w ramach dyżurów medycznych: …………………………godzin/miesiąc
2. Proponowane wynagrodzenie:

a) za 1 godzinę usług w oddziale chorób wewnętrznych i poradniach podległych* :  ……………… zł
b) ………….% (procentowa) wartość punktu** sprawozdawanego i przyjętego wykonania świadczeń zdrowotnych finansowanych przez płatnika publicznego, wykonanych w poradni chorób wewnętrznych podległej oddziałowi chorób wewnętrznych z pominięciem wartości współczynników, nie mającego zastosowania do Przyjmującego zamówienie w czasie poza normalną ordynacją oddziału chorób wewnętrznych
c) ………….% (procentowa) wartość punktu** sprawozdawanego i przyjętego wykonania świadczeń zdrowotnych finansowanych przez płatnika publicznego, wykonanych w poradni kardiologicznej podległej oddziałowi chorób wewnętrznych z pominięciem wartości współczynników korygujących, nie mającego zastosowania do Przyjmującego zamówienie w czasie poza normalną ordynacją oddziału chorób wewnętrznych.
* Dotyczy świadczeń wykonywanych w poradniach w czasie normalnej ordynacji oddziału

**Jako stawkę bazową przyjmuje się wartość jednostkową punktu: 1,54 zł

E. Dokumenty:

Oferent przedkłada w załączeniu następujące dokumenty potwierdzające kwalifikacje oraz dane identyfikacyjne (w kserokopiach, oryginały do wglądu po przyjęciu oferty):

Załącznik nr 1.
Kopia wypisu z właściwego rejestru Okręgowej Izby Lekarskiej  

 - indywidualna (specjalistyczna) praktyka lekarska o charakterze stacjonarnym

lub

- praktyka wyłącznie w przedsiębiorstwie podmiotu leczniczego.

Załącznik nr 2.
Kopia  dyplomu i prawa wykonywania zawodu Oferenta 

Załącznik nr 3.
Kopia dokumentów stwierdzających uzyskane specjalizacje w zakresie świadczeń  objętych konkursem.

Załącznik nr 4. Kopia wpisu do Centralnej Ewidencji i Informacji o Działalności Gospodarczej.

Załącznik nr 5.
Kopia polisy ubezpieczenia lub oświadczenie Oferenta o ubezpieczeniu  się po przyjęciu jego oferty wg wymogów ustawy, najpóźniej w dniu poprzedzającym dzień rozpoczęcia udzielania świadczeń
Załącznik nr 6. Kopia zaświadczenia o braku przeciwwskazań do udzielania świadczeń zdrowotnych wydane przez lekarza medycyny pracy.

Załącznik nr 7. Kopia zaświadczenia o przeszkoleniu w zakresie bezpieczeństwa i higieny pracy.
Załącznik nr 8. Oświadczenia oferenta
Oferty nie zawierające w/w załączników mogą zostać odrzucone i nie będą rozpatrywane przez  Udzielającego Zamówienia, z zastrzeżeniem, iż w przypadku, gdy oferta zostaje złożona przez Oferenta wcześniej wykonującego usługi tożsame z świadczeniami będącymi przedmiotem niniejszego postepowania na rzecz Udzielającego zamówienia, dopuszcza się złożenie przez Oferenta do formularza ofertowego poniższego oświadczenie:
	Nazwisko _________________________________________________________________

Imiona ___________________________________________________________________

Nazwa wykonywanej praktyki _________________________________________________

Siedziba praktyki (adres) _____________________________________________________

NIP ______________________________________________________________________

Regon ____________________________________________________________________

„Niniejszym oświadczam, iż wszystkie dokumenty potwierdzające kwalifikacje oraz dane 

identyfikacyjne złożone w siedzibie SPZOZ im. Dra Kazimierza Hołogi w Nowym Tomyślu do dnia ………….….. i znajdujące się w posiadaniu Udzielającego zamówienie są  

aktualne na dzień złożenia oferty w postępowaniu konkursowym pn. „Konkurs ofert – choroby wewnętrzne.”                      

______________________________

Data i podpis Oferenta składającego powyższe oświadczenie




Zał. nr 8
Nazwisko _________________________________________________________________

Imiona ___________________________________________________________________

Nazwa wykonywanej praktyki _________________________________________________

Siedziba praktyki (adres) _____________________________________________________

NIP ______________________________________________________________________

Regon ____________________________________________________________________

OŚWIADCZENIE OFERENTA

 Oferent oświadcza, że:

1. zapoznał się i akceptuje treść ogłoszenia o niniejszym konkursie oraz Szczegółowe Warunki Konkursu Ofert

2. zapoznał się z warunkami konkursu ofert z treścią ogłoszenia konkursu ofert i nie wnosi do nich zastrzeżeń oraz posiada niezbędne informacje do przygotowania oferty,

3. dane przedstawione w ofercie i niniejszych oświadczeniach są zgodne ze stanem prawnym i faktycznym;
4. posiada uprawnienia niezbędne do wykonania zadania oraz dysponuje niezbędną wiedzą i doświadczeniem, 

5. nie zachodzi wobec niego przeszkoda do zawarcia umowy, o której mowa w art. 132 ust. 3 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych ((Dz. U. z 2022.2561 z późn. zm.).
6. spełnia inne wymogi określone w odrębnych przepisach dla podmiotów udzielających świadczeń opieki zdrowotnej;
7. posiada ważną umowę ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej za szkody wyrządzone w związku z udzielaniem świadczeń w zakresie przedmiotu postępowania lub zawrze ją najpóźniej w dniu poprzedzającym dzień rozpoczęcia wykonywania działalności leczniczej.
8. Wyraża zgodę na przetwarzanie swoich danych osobowych dla potrzeb niezbędnych w postępowaniu konkursowymi zgodnie z przepisami rozporządzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016r. (Dz.Urz. UE L 119 z 04.05.2016) oraz zgodnie z Ustawą z dnia 10.05.2018 roku o Ochronie Danych Osobowych; tekst jednolity: Dz. U. 2019 r. poz. 1781 z późn.zm.). 

______________________________

Data i podpis Oferenta składającego powyższe oświadczenie
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