                                                                                                                                                               Załącznik nr 1
FORMULARZ OFERTOWY – KO/99/2024
na  udzielanie świadczeń zdrowotnych  w zakresie opisywania badań TK , MR, RTG  
 drogą teleradiologii  dla potrzeb  Wojewódzkiego Szpitala Specjalistycznego 
im. Najświętszej Maryi Panny  w Częstochowie 
przy ul. Bialskiej 104/118
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 ……………………..……………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………………………………………………………...

NIP



                ………………………………………………..

REGON 


                ………………………………………………..
KRS                                                                  ………………………………………………..
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)
Przedmiotem oferty jest udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie opisywania badań TK, MR, RTG  drogą teleradiologii dla potrzeb Wojewódzkiego Szpitala Specjalistycznego im. Najświętszej Maryi Panny w Częstochowie  przy ul. Bialskiej 104/118.
3)   Termin świadczenia usług: od dnia zawarcia umowy na  okres  12 miesięcy.
4)   Oferuję wykonanie zamówienia za niżej wymienioną cenę:
REZONANS MAGNETYCZNY
	OPISY BADAŃ MR – TRYB PLANOWY DO 15  DNI ROBOCZNYCH

	REZONANS MAGNETYCZNY
	Oznaczenie 

określonej grupy badań  
	Okolica anatomiczna
	Liczba badań

(prognozowana liczba badań w okresie obowiązywania umowy )
	Cena brutto*
w złotych 
za 1 obszar anatomiczny 
	Wartość brutto 
w złotych 

	
	A
	Głowa, angio głowy, angio szyi, jeden odcinek kręgosłupa, przysadka, oczodoły, zatoki


	700
	
	

	
	B
	Stawy, kości, jama brzuszna, cholangiografia, gruczoł krokowy (PI-RADS), miednica, twarzoczaszka (szyja nadgnykowa), szyja podgnykowa


	700
	
	

	
	C
	Piersi


	30
	
	

	
	D
	Pozostałe nie uwzględnione w grupach: A,B,C


	100
	
	

	OPISY BADAŃ MR – TRYB PLANOWY DO 15 DNI ROBOCZNYCH - ONKOLOGICZNE

	REZONANS MAGNETYCZNY
	Oznaczenie 

określonej grupy badań  
	Okolica anatomiczna
	Liczba badań

(prognozowana liczba badań w okresie obowiązywania umowy )
	Cena brutto*
w złotych 
za 1 obszar anatomiczny 
	Wartość brutto 
w złotych 

	
	A
	Głowa, angio głowy, angio szyi, jeden odcinek kręgosłupa, przysadka mózgowa, zatoki

	700
	
	

	
	B
	Stawy, kości, jama brzuszna, cholangiografia, gruczoł krokowy (PI-RADS), miednica, twarzoczaszka (szyja nadgnykowa), szyja podgnykowa, oczodoły

	700
	
	

	
	C
	Piersi


	30
	
	

	
	D
	Pozostałe nie uwzględnione w grupach: A,B,C


	50
	
	

	OPISY BADAŃ MR – TRYB PILNY DO 2 DNI ROBOCZNYCH ORAZ W WYJĄTKOWYCH SYTUACJACH NA RATUNEK! DO 3 GODZIN

	REZONANS MAGNETYCZNY
	Oznaczenie 

określonej grupy badań  
	Okolica anatomiczna
	Liczba badań

(prognozowana liczba badań w okresie obowiązywania umowy )
	Cena brutto*
w złotych 
za 1 obszar anatomiczny 
	Wartość brutto 
w złotych 

	
	A
	Głowa, angio głowy, angio szyi, jeden odcinek kręgosłupa, przysadka mózgowa, oczodoły, zatoki


	500
	
	

	
	B
	Stawy, kości, jama brzuszna, cholangiografia, gruczoł krokowy (PI-RADS), miednica, twarzoczaszka (szyja nadgnykowa), szyja podgnykowa, oczodoły

	600
	
	

	
	C
	Piersi
	30
	
	

	
	D
	Pozostałe nie uwzględnione w grupach: A,B,C


	50
	
	

	OPISY BADAŃ MR – TRYB PILNY DO 2 DNI ROBOCZNYCH- ONKOLOGICZNE 


	REZONANS MAGNETYCZNY
	Oznaczenie 

określonej grupy badań  
	Okolica anatomiczna
	Liczba badań

(prognozowana liczba badań w okresie obowiązywania umowy )
	Cena brutto*
w złotych 
za 1 obszar anatomiczny 
	Wartość brutto 
w złotych 

	
	A
	Głowa, angio głowy, angio szyi, jeden odcinek kręgosłupa, przysadka mózgowa, zatoki
	500
	
	

	
	B
	Stawy, kości, jama brzuszna, cholangiografia, gruczoł krokowy (PI-RADS), miednica, twarzoczaszka (szyja nadgnykowa), szyja podgnykowa, oczodoły
	600
	
	

	
	C
	Piersi


	30
	
	

	
	D
	Pozostałe nie uwzględnione w grupach: A, B, C


	50
	
	


TOMOGRAFIA KOMUTEROWA
	OPISY BADAŃ TK – TRYB PLANOWY DO 15  DNI ROBOCZNYCH



	TOMOGRAFIA KOMPUTEROWA
	Oznaczenie 

określonej grupy badań  
	Okolica anatomiczna
	Liczba badań

(prognozowana liczba badań w okresie obowiązywania umowy )
	Cena brutto*
w złotych 
za 1 obszar anatomiczny 
	Wartość brutto 
w złotych 

	
	A
	Głowa, jeden odcinek kręgosłupa, zatoki

	1 000
	
	

	
	B
	Jama brzuszna, miednica mała, klatka piersiowa, kości (duże, małe), stawy

	1 000
	
	

	
	C
	Twarzoczaszka (szyja nadgnykowa), szyja podgnykowa, angio/veno, pozostałe, oczodoły

	600
	
	

	
	D
	Trauma Scan (badanie TK całego ciała w protokole politrauma)
	15

	
	

	
	E
	Pozostałe nieuwzględnione w grupach: A, B, C, D
	200
	
	

	OPISY BADAŃ TK – TRYB PLANOWY DO 15 DNI ROBOCZNYCH – ONKOLOGICZNE



	TOMOGRAFIA KOMPUTEROWA
	Oznaczenie 

określonej grupy badań  
	Okolica anatomiczna
	Liczba badań

(prognozowana liczba badań w okresie obowiązywania umowy )
	Cena brutto*
w złotych 
za 1 obszar anatomiczny 
	Wartość brutto 
w złotych 

	
	A
	Głowa, jeden odcinek kręgosłupa, zatoki

	800
	
	

	
	B
	Jama brzuszna, miednica mała, klatka piersiowa, kości (duże, małe), stawy
	700
	
	

	
	C
	Twarzoczaszka (szyja nadgnykowa), szyja podgnykowa, angio/veno, pozostałe, oczodoły

	250
	
	

	
	D
	Trauma Scan (badanie TK całego ciała w protokole politrauma)

	20
	
	

	
	E
	Pozostałe nieuwzględnione w grupach: A, B, C, D

	30
	
	

	OPISY BADAŃ TK – TRYB PILNY DO 2 DNI ROBOCZNYCH



	TOMOGRAFIA KOMPUTEROWA
	Oznaczenie 

określonej grupy badań  
	Okolica anatomiczna
	Liczba badań

(prognozowana liczba badań w okresie obowiązywania umowy )

	Cena brutto*
w złotych 
za 1 obszar anatomiczny 
	Wartość brutto 
w złotych 

	
	A
	Głowa, jeden odcinek kręgosłupa, zatoki
	600
	
	

	
	B
	Jama brzuszna, miednica mała, klatka piersiowa, kości (duże, małe), stawy
	600
	
	

	
	C
	Twarzoczaszka (szyja nadgnykowa), szyja podgnykowa, angio/veno, pozostałe, oczodoły

	200
	
	

	
	D
	Trauma Scan (badanie TK całego ciała w protokole politrauma)

	15
	
	

	
	E
	Pozostałe nie uwzględnione w grupach: A,B,C,D
	30
	
	

	OPISY BADAŃ TK – TRYB PILNY DO 2 DNI ROBOCZNYCH- ONKOLOGICZNE 



	TOMOGRAFIA KOMPUTEROWA
	Oznaczenie 

określonej grupy badań  
	Okolica anatomiczna
	Liczba badań

(prognozowana liczba badań w okresie obowiązywania umowy )
	Cena brutto*
w złotych 
za 1 obszar anatomiczny 
	Wartość brutto 
w złotych 

	
	A
	Głowa, jeden odcinek kręgosłupa, zatoki

	500
	
	

	
	B
	Jama brzuszna, miednica mała, klatka piersiowa, kości (duże, małe), stawy

	600
	
	

	
	C
	Twarzoczaszka (szyja nadgnykowa), szyja podgnykowa, angio/veno, pozostałe, oczodoły

	50
	
	

	
	D
	Trauma Scan (badanie TK całego ciała w protokole politrauma)

	15
	
	

	
	E
	Pozostałe nie uwzględnione w grupach: A,B,C,D
	30
	
	


	OPISY BADAŃ TK –TRYB  PILNY PILNY NA RATUNEK  – do 2 godzin



	TOMOGRAFIA KOMPUTEROWA
	Oznaczenie 

określonej grupy badań  
	Okolica anatomiczna
	Liczba badań

(prognozowana liczba badań w okresie obowiązywania umowy )
	Cena brutto*
w złotych 
za 1 obszar anatomiczny 
	Wartość brutto 
w złotych 

	
	A
	Głowa, jeden odcinek kręgosłupa, zatoki

	400
	
	

	
	B
	Jama brzuszna, miednica mała, klatka piersiowa, kości (duże, małe), stawy

	500
	
	

	
	C
	Twarzoczaszka (szyja nadgnykowa), szyja podgnykowa, angio/veno, pozostałe, oczodoły

	30
	
	

	
	D
	Trauma Scan (badanie TK całego ciała w protokole politrauma)

	30
	
	

	
	E
	Pozostałe nie uwzględnione w grupach: A,B,C,D

	50
	
	


BADANIA RTG - 
TRYB PLANOWY DO 14 DNI ROBOCZYCH
	
	Liczba badań

(prognozowana liczba badań w okresie obowiązywania umowy )
	Cena brutto*

w złotych 
za opis 1 okolicy anatomicznej  
	Wartość brutto 
w złotych 

	Badania RTG – okolica anatomiczna

	                   700
	
	


BADANIA RTG - 
TRYB PILNY  DO 2 DNI  ROBOCZYCH

	
	Liczba badań

(prognozowana liczba badań w okresie obowiązywania umowy )
	Cena brutto*

w złotych 
za opis 1 okolicy anatomicznej
	Wartość brutto 
w złotych

	Badania RTG- okolica anatomiczna
	                   1 000

	
	


BADANIA RTG - 
TRYB PILNY PILNY NA RATUNEK DO 2 GODZIN

	
	Liczba badań

(prognozowana liczba badań w okresie obowiązywania umowy )
	Cena brutto*
w złotych 
za opis 1 okolicy anatomicznej 

 
	Wartość brutto 
w złotych 

	Badania RTG – okolica anatomiczna

	                   1 000
	
	


KOSZT PEŁNIENIA DYŻURU OSTREGO W SYSTEMIE ZDALNEGO NADZORU 
	
	Jednostka miary
	Cena brutto*
w złotych 
za 1 godzinę pełnienia dyżuru 
 
	Wartość brutto 
w złotych 

	Objęcie przez Przyjmującego zamówienie ostrego dyżuru w piątki od godziny 13:00 do godziny 8:00 dnia następnego (sobota) w systemie zdalnego nadzoru opisów TK i RTG w trybie NA RATUNEK ! PILNE PILNE – opis do 2 godzin.  

	        1 godzina 
	
	


DOPŁATA ZA WIEK BADANIA W WYSOKOŚCI: 

a) ............  % dla badań starszych niż 24h, 

b) ............  % dla badań starszych niż 48h, 

c) ............  % dla badań starszych niż 72h.

	RAZEM WARTOŚĆ OFERTY:  …………………………………………………………….    SŁOWNIE ZŁOTYCH:       ............................................................................................................................................................................................

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



* zaoferowana  cena przez Oferenta nie ulegnie podwyższeniu przez cały okres obowiązywania umowy.
Udzielający zamówienia zastrzega, że ilości badań  wskazanych w powyższej tabeli mają charakter szacunkowy  i zostały przyjęte dla porównania ofert. Udzielający zamówienia ma prawo  do niezrealizowania umowy  w pełnym zakresie.  Ilości badań mogą ulegać zmianie w zależności od faktycznych potrzeb Udzielającego zamówienia, na co Przyjmujący zamówienie wyrażą zgodę  i nie będzie dochodził roszczeń  z tytułu zmian ilościowych w trakcie realizacji przedmiotu zamówienia. 
Udzielający zamówienia zastrzega sobie prawo  do niezlecania Przyjmującemu zamówienie  opisu badań  w każdym miesiącu  obowiązywania umowy. Liczba zleconych badań w poszczególnych miesiącach może być różna i uzależniona od potrzeb Udzielającego zamówienia. 

Udzielający zamówienia zastrzega, że w okresie obowiązywania przedmiotowej umowy może zlecać do opisu dowolny rodzaj badań.

Do oferty dołączam wymagane dokumenty: 
a) wpis  do odpowiedniego rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą tj.: wydruk Księgi Rejestrowej prowadzonej przez Wojewodę lub Okręgową Izbę Lekarską, wydrukowaną nie wcześniej niż 6 m-cy od daty upływu terminu składania ofert;
b) wydruk z Centralnej Ewidencji Działalności Gospodarczej Rzeczypospolitej Polskiej  (CEIDG), potwierdzający aktywny status  prowadzonej działalności gospodarczej lub aktualny odpis         z Krajowego Rejestru Sądowego, wystawione nie wcześniej niż 6 m-cy od daty upływu terminu składania ofert,
c) wykaz personelu lekarskiego  wskazujące na rodzaj i stopień uzyskanej specjalizacji, tj.: specjalizację I st. w dziedzinie rentgenodiagnostyki, radiologii lub radiodiagnostyki lub specjalizację II stopnia lub tytuł specjalisty w dziedzinie rentgenodiagnostyki, radiologii, radiodiagnostyki lub radiologii i diagnostyki obrazowej – w przypadku badań radiograficznych – zgodnie z załącznikiem nr 1 do formularza ofertowego,
d) wykaz personelu lekarskiego wskazujący na rodzaj i stopień uzyskanej specjalizacji, tj.: specjalizację II st. lub tytuł specjalisty w dziedzinie rentgenodiagnostyki, radiologii, radiodiagnostyki lub radiologii i diagnostyki obrazowej – w przypadku badań tomografii komputerowej i rezonansu magnetycznego – zgodnie z załącznikiem nr 1 do formularza ofertowego,
e) wykaz personelu lekarskiego, zawierający informację o liczbie i kwalifikacjach zawodowych osób udzielających określone świadczenia  zdrowotne,   będące przedmiotem niniejszego zamówienia, wg wzoru stanowiącego załącznik nr 1 do  formularza ofertowego, będzie aktualizowany przez Przyjmującego Zamówienie każdorazowo w przypadku zmiany składu personalnego.
f) poświadczenia w zakresie braku nałożonych kar umownych, potwierdzenia braku błędów przy opisywaniu zdjęć oraz braku rozwiązania umowy z przyczyn leżących po stronie Przyjmującego Zamówienie   –  dodatkowo oceniane (kryterium oceny ofert – „Jakość”),

g) poświadczenia w zakresie terminowego wywiązywania się z realizacji zamówienia – dodatkowo oceniane (kryterium oceny ofert - „Terminowość”),
h)  oświadczenie o zobowiązaniu się do zachowania w tajemnicy informacji, zgodnie ze wzorem stanowiącym załącznik nr 2 do Formularza Ofertowego,
i)   polisę lub inny dokument potwierdzający zawarcie umowy ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej za szkody wyrządzone w związku z udzielaniem świadczeń zdrowotnych 
w zakresie przedmiotu postępowania, w całym okresie obowiązywania umowy, zgodnie 
z obowiązującymi przepisami.

W przypadku, gdy polisa OC nie obejmuje całego okresu obowiązywania umowy, Oferent dodatkowo przedstawia pisemne oświadczenie, z którego treści wynika, iż zobowiązuje się do kontynuacji ubezpieczenia OC do końca trwania umowy na świadczenia zdrowotne. 

W przypadku braku polisy OC Oferent może złożyć umowę przedwstępną lub inny dokument, w tym także oświadczenie stwierdzające, że umowa ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej zostanie zawarta na okres obowiązywania umowy.

Oferent, którego oferta zostanie wybrana zobowiązany będzie do przedłożenia aktualnej polisy OC najpóźniej w dniu zawarcia umowy pod rygorem odmowy jej zawarcia przez Udzielającego zamówienia. Kopia formularza polisy OC ubezpieczeniowej stanowić będzie załącznik do umowy.  

Jednocześnie oświadczam, że: 

a) Zapoznałem się z treścią ogłoszenia konkursu ofert na udzielanie świadczeń  zdrowotnych dla Wojewódzkiego Szpitala Specjalistycznego im. Najświętszej Maryi Panny w Częstochowie, 
ul. Bialska 104/118, którą akceptuję.
b) Zapoznałem się z treścią „Regulaminu konkursu ofert”, którą akceptuję.
c) Zapoznałem się z treścią umowy oraz uzupełnieniem umowy, tj.: umową powierzenia przetwarzania danych osobowych, których treść akceptuję.  
d) Uważam się za związanego niniejszą ofertą na czas wskazany w Regulaminie konkursu ofert, tj.: 30 dni od daty upływu terminu składania ofert.
e) Oświadczam, że posiadam wszelkie kwalifikacje wymagane prawem  do udzielania świadczeń zdrowotnych  w zakresie  zgodnym z przedmiotem niniejszego postępowania. 
f) Oświadczam, że spełniam warunki Regulaminu Konkursu Ofert i nie podlegam wykluczeniu           z postępowania.
g)  Oświadczam, że zawarte w Regulaminie Konkursu Ofert 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. 

h) Oświadczam, że zaoferowane ceny nie ulegną podwyższeniu przez cały okres obowiązywania umowy.
i) Oświadczam, że w przypadku gdy polisa OC nie obejmuje całego okresu obowiązywania umowy, zobowiązuję się do kontynuacji ubezpieczenia OC do końca trwania umowy na świadczenia zdrowotne.

……………………………………………………                                                                          ….…………………………………………
          Miejscowość,  data                                                                                                      Podpis i pieczęć  Oferenta
WYKAZ PERSONELU UDZIELAJĄCEGO ŚWIADCZEŃ ZDROWOTNYCH                                                                                                                      Załącznik nr 1 do formularza ofertowego
	Lp.
	Nazwisko 
i imię
	PESEL
	Nr dyplomu
	Data wydania dyplomu
	Nr prawa wykonywania zawodu
	Organ wydający prawo wykonywania zawodu i data wydania
	Stopień specjalności 
i data uzyskania specjalności
	Wymiar zatrudnienia

w wymiarze tygodniowym 
i miesięcznym


	Miejsce
i okres zatrudnienia


	Określenie grupy zawodowej
	Wykształcenie*:

1) wyższe medyczne – tytuł magistra;

2) wyższe medyczne – tytuł licencjata;

3) wyższe;

4) średnie;

5) wyższe – tytuł magistra

6) wyższe – tytuł licencjata

*zaznaczyć prawidłowe


	Kompetencje wraz z datą ich uzyskania/

Doświadczenie

	1.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 

	2.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	.....
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


…………………………………..
Podpis, pieczęć Oferenta  
LUB wg wzoru, jak niżej:  

WYKAZ PERSONELU UDZIELAJĄCEGO ŚWIADCZEŃ ZDROWOTNYCH                                                                                                                      Załącznik nr 1 do formularza ofertowego
	Lp.
	Imię i nazwisko lekarza, stopień naukowy  
	PESEL
	Numer prawa wykonywania zawodu 


	Specjalizacje

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


