Wielospecjalistyczny Szpital Powiatowy S.A
 


FORMULARZ CENOWY –– Zakres 1 – Oddział Otolaryngologiczny oraz Poradnia Otolaryngologiczna.

	
	Maksymalna  ilość godz. do przepracowania 
w okresie trwania 

umowy / ilość pkt do wypracowania

(w okresie 12 miesięcy)
	Proponowana przez Oferenta ilość godzin / ilość pkt


	Stawka wynagrodzenia za 1 godz. brutto / 1 pkt

.
	Wartość w okresie 12 miesięcy

	Udzielanie świadczeń zdrowotnych przez specjalistę Otolaryngolog w Oddziale Otolaryngologicznym oraz Poradni Otolaryngologicznej

a) 8:00 – 15:00 wtorki 8:00-10:00 oraz 14:00-15:00  
            środa w dni powszednie 
	540 godzin
	
	
	

	b)        15:00 – 7:25 w dni powszednie  (dyżur)
	394 godzin 
	
	
	

	c)         7:25 – 7:25 w dni wolne (dyżur )
	576 godzin
	
	
	

	b) zgodnie z harmonogramem zgłoszonym do  

            NFZ
	30 000 pkt 
	
	
	



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

                                                                                                                                                                                               (podpis i pieczęć Oferenta)

FORMULARZ CENOWY –– Zakres 2. Oddział Chorób Wewnętrznych II

	
	Maksymalna  ilość godz. do przepracowania 
w okresie trwania 

umowy 

(w okresie 12 miesięcy)
	Proponowana przez Oferenta ilość godzin

	Stawka wynagrodzenia za 1 godz. brutto 

.
	Wartość w okresie 12 miesięcy

	Udzielanie świadczeń zdrowotnych przez lekarza  specjalisty chorób wewnętrznych lub lekarza                                        w trakcie specjalizacji z chorób wewnętrznych

a) 15:00 – 7:25 w dni powszednie

	591 godzin
	
	
	

	b)        15:00 – 7:25 w dni powszednie  (dyżur)
	288 godzin 
	
	
	



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

                                                                                                                                                                                               (podpis i pieczęć Oferenta)

FORMULARZ CENOWY –– Zakres 3  –  Poradnia Endokrynologiczna.

	
	Maksymalna  ilość godz. do przepracowania 
w okresie trwania 

umowy 

(w okresie 12 miesięcy)
	Proponowana przez Oferenta ilość godzin

	Stawka wynagrodzenia  za 1 m-c (ryczałt) 

.
	Wartość w okresie 12 miesięcy

	Udzielanie świadczeń zdrowotnych przez specjalistę Endokrynologa  w Poradni Endokrynologicznej zgodnie z harmonogramem zgłoszonym do NFZ 
w wymiarze 36:20 godz. tygodniowo


	1920 godz.
	
	
	


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

                                                                                                                                                                                                                       (podpis i pieczęć Oferenta)

FORMULARZ CENOWY –– Zakres 4  –  Poradnia Medycyny Pracy.
	
	Maksymalna  ilość badań do przeprowadzenia 
w okresie trwania 

umowy 

(w okresie 12 miesięcy)
	Proponowana przez Oferenta ilość badań

	Stawka wynagrodzenia za 1 badanie 

.
	Wartość w okresie 12 miesięcy

	Udzielanie świadczeń zdrowotnych przez specjalistę Medycyny Pracy w Poradni Medycyny Pracy 
we wtorki i czwartki od godz. 15:00 
 
	
	
	
	

	a) badania profilaktyczne
	312 badań 
	
	
	

	b) badania sanitarno-epidemiologiczne  
	264 badań
	
	
	


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

                                                                                                                                                                                                                       (podpis i pieczęć Oferenta)

FORMULARZ CENOWY –– Zakres 5 –  Poradnia Kardiologiczna.
	
	Maksymalna  ilość godz./porad do przepracowania 
w okresie trwania 

umowy 

(w okresie 12 miesięcy)
	Proponowana przez Oferenta ilość godzin/porad

	Stawka wynagrodzenia za 1 godz./za 1 poradę 

.
	Wartość w okresie 12 miesięcy

	a) Udzielanie świadczeń zdrowotnych przez specjalistę kardiologa  w Poradni Kardiologicznej zgodnie z harmonogramem zgłoszonym do NFZ 
w szacunkowym wymiarze czasu 15,5 godz. tygodniowo -> 744 godz. / 12 m-cy, polegających na udzielaniu porad w szacunkowym wymiarze 268 porad/m-c -> 3216/12 m-cy


	744 godz. / 3216 porad
	
	
	


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

                                                                                                                                                                                                                       (podpis i pieczęć Oferenta)

FORMULARZ CENOWY –– Zakres 6  –  Poradnia Urologiczna.
	
	Maksymalna  ilość godz. do przepracowania 
w okresie trwania 

umowy 

(w okresie 12 miesięcy)
	Proponowana przez Oferenta ilość godzin

	Stawka wynagrodzenia za 1 m-c (ryczałt) 

.
	Wartość w okresie 12 miesięcy

	b) Udzielanie świadczeń zdrowotnych przez specjalistę Urologa  w Poradni Urologicznej zgodnie z harmonogramem zgłoszonym do NFZ w szacunkowym wymiarze 7 godz. tyg.


	336 godz.
	
	
	


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

                                                                                                                                                                                                                          (podpis i pieczęć Oferenta)

FORMULARZ CENOWY –– Zakres 7  –  Poradnia Neurologii Dziecięcej i Poradni Neonatologicznej

	
	Maksymalna  ilość godz. / pkt do przepracowania 
w okresie trwania 

umowy 

(w okresie 12 miesięcy)
	Proponowana przez Oferenta ilość godzin / pkt NFZ

	Stawka wynagrodzenia za 1 pkt 

.
	Wartość w okresie 12 miesięcy

	Udzielanie świadczeń zdrowotnych przez specjalistę pediatrii  w Poradni Neurologii Dziecięcej i Poradni Neonatologicznej zgodnie z harmonogramem zgłoszonym do NFZ w szacunkowym wymiarze:

a)  12 godz. tygodniowo w  Poradni Neurologii Dziecięcej


	576 godz. /

49 005 pkt
	
	
	

	b) 12 godz. tygodniowo w Poradni Neonatologii
	576 godz. / 

37 132 pkt
	
	
	


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

                                                                                                                                                                                                                          (podpis i pieczęć Oferenta)
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