
Załącznik nr 1

FORMULARZ OFERTOWY – KO/83/2022
Konkurs Ofert na udzielanie przez lekarzy

specjalistycznych świadczeń zdrowotnych 
w zakresie wykonywania procedur, w tym:  w zakresie ginekologii onkologicznej 
i sprawowania opieki nad chorymi w Oddziale Ginekologii i Położnictwa 
z Pododdziałami Patologii Ciąży i Ginekologii Onkologicznej 
Wojewódzkiego Szpitala Specjalistycznego im. Najświętszej Maryi Panny 
z siedzibą w Częstochowie przy ul. Bialskiej 104/118. 
zgodnie  z  ustawą  z dnia 15 kwietnia 2011r o działalności leczniczej 
(tekst jednolity Dz. U. z 2022r., poz. 633 ze zm.).

NAZWA OFERENTA

………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………………………………………………………………………………………………………………………….…
ADRES
ulica ……………………………….…………………………………... nr …………................……………………………………….

Kod pocztowy : ……………………………..   Miejscowość: 
………………………………………….……………………..

Oznaczenia organu dokonującego wpisu do rejestru  podmiotów prowadzących działalność leczniczą 


.

Nr wpisu do Rejestru/Nr Księgi Rejestrowej  ……………………..………………………………………………………………………………………………………………………….
STOPIEŃ SPECJALIZACJI*:         ……………………………………………….
NIP


   
    ………………………………………………..

REGON 


    ………………………………………………..

PESEL 



    ………………………………………………..
Nr konta bankowego 
    …………………………………………………………………………………

Telefon kontaktowy
   
    ………………………………………………..
Adres e-mail:                                  …………………………………..@..................................
1. Przystępując do konkursu ofert na świadczenia zdrowotne, ogłoszonego przez  Wojewódzki Szpital Specjalistyczny im. Najświętszej Maryi Panny w Częstochowie oferuję przyjęcie do wykonania zamówienie,  w zakresie objętym Regulaminem Konkursu Ofert.

2. Proponowane wynagrodzenie za wykonane świadczenia zdrowotne:
1) …………...... zł brutto za 1 godzinę udzielania świadczeń zdrowotnych na Oddziale
       Ginekologii i Położnictwa w godz. 07:30 do 15:05, tj.; w godzinach
       ordynacji dziennej, przez lekarza specjalistę w dziedzinie położnictwa 
       i ginekologii; 
2) 
................. zł brutto za 1 godzinę dyżuru zwykłego pełnionego na Oddziale
                         Ginekologii i Położnictwa od poniedziałku do piątku w godzinach od godz.
                        15:05 do  7:30 dnia następnego, przez lekarza specjalistę w  dziedzinie
                       położnictwa i ginekologii;

3)

.................  zł brutto za 1 godzinę dyżuru świątecznego  pełnionego na Oddziale
                         Ginekologii i Położnictwa w soboty,  niedziele,  święta oraz w dni wolne od
                        pracy  w godz. od 07:30 do 07:30  przez lekarza specjalistę w  dziedzinie
                                          położnictwa i ginekologii;
4)       …..….........   % brutto wartości wykonanej  procedury medycznej przez głównego operatora lub jako pełniącego nadzór w pełnym zakresie nad lekarzem szkolącym się, tj.: procedury  zabiegowej  oznaczonej jako:  
a. M01 14483* Kompleksowe zabiegi dolnej części układu rozrodczego bez pw *
b. M06 16098* Kompleksowe zabiegi dolnej części układu rozrodczego z pw*
c. M11 16377* Kompleksowe zabiegi górnej części układu rozrodczego bez pw *
d. M12 9191* Bardzo duże zabiegi górnej części układu rozrodczego bez pw *
e. M20 16433* Kompleksowe zabiegi górnej części układu rozrodczego z pw*
f. M21 10194* Bardzo duże zabiegi górnej części układu rozrodczego z pw*
*niepotrzebne skreślić, w zależności od rodzaju zabiegu, na który składana  jest oferta.
1) Składam ofertę na  zapewnienie łącznie średnio około …………. godzin w miesiącu, w tym: a) …………… godzin w miesiącu  w ramach ordynacji dziennej, 
b) …………    godzin w miesiącu w ramach pełnienia lekarskich dyżurów medycznych.
Oświadczenia:

1)
Oświadczam, że zapoznałem/am się z treścią ogłoszenia konkursu ofert na świadczenia zdrowotne dla Wojewódzkiego Szpitala Specjalistycznego im. Najświętszej Maryi Panny 
w Częstochowie, ul. Bialska 104/118, którą akceptuję.
2)
Oświadczam, że zapoznałem/am się z treścią „Regulaminu konkursu ofert”, którą akceptuję.
3)
Oświadczam, że uważam się związany/a niniejszą ofertą na czas wskazany  w „Regulaminie Konkursu Ofert”, tj: 30 dni od daty upływu terminu składania ofert.

4)
Oświadczam, że zawarte w Regulaminie projekty umów zostały przeze mnie zaakceptowane 
i zobowiązuję się w przypadku wyboru mojej oferty do zawarcia umów na opisanych warunkach w miejscu i terminie wskazanym przez Udzielającego Zamówienia.

5) Oświadczam, że spełniam wszystkie warunki Regulaminu Konkursu Ofert i nie podlegam wykluczeniu z postępowania.

Do oferty dołączam wymagane dokumenty, tj.:

a)   dokument potwierdzający wpis Oferenta do odpowiedniego rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą, tj.: Księgę Rejestrową wydrukowaną nie wcześniej niż     6 m-cy od daty upływu terminu składania ofert,

b)   dokument potwierdzający wpis podmiotu do odpowiedniego rejestru podmiotów wykonujących działalność gospodarczą, tj.: CEIDG,  wydrukowany nie wcześniej niż 6 m-cy od daty upływu terminu składania ofert,

c) kopię dyplomu lekarza,

d) kopię prawa wykonywania zawodu lekarza,

e)   kopię dokumentów wskazujących na rodzaj i stopień specjalizacji, tj.: II° w  dziedzinie położnictwa i ginekologii,
f)   aktualne zaświadczenie lekarskie,

g)   aktualne zaświadczenie o odbytym kursie BHP,
h) wykaz lekarzy zabezpieczających świadczenia zdrowotne ze wskazaniem m.in. numeru prawa wykonywania zawodu i posiadanych kwalifikacji, wg wzoru stanowiącego załącznik do formularza ofertowego;
i) oświadczenie o zobowiązaniu się do zachowania w tajemnicy informacji, zgodnie ze wzorem stanowiącym załącznik nr 2 do Formularza Ofertowego,

j) oświadczenie o wykorzystaniu oprogramowania i sprzętu komputerowego zgodnie 
z Systemem Zarządzania Bezpieczeństwem Informacji, zgodnie ze wzorem stanowiącym załącznik nr 3 do Formularza Ofertowego;
k) polisę OC potwierdzającą zawarcie przez Oferenta umowy obowiązkowego ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej za szkody wyrządzone w  związku z udzielaniem świadczeń w zakresie przedmiotu postępowania, zgodnie z obowiązującymi w tym zakresie przepisami prawa. W przypadku, gdy polisa OC nie obejmuje całego okresu obowiązywania umowy oświadczam, że zobowiązuję się do kontynuacji ubezpieczenia OC do końca  trwania umowy.   W przypadku braku aktualnej polisy OC na dzień składania ofert oświadczam, że będę posiadał aktualną polisę OC w dniu podpisania umowy,

……………………………. dnia ........................................... 


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


/Miejscowość/ 


/data/



       /Pieczątka i  podpis Oferenta/
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