Wielospecjalistyczny Szpital Powiatowy S.A
Wielospecjalistyczny Szpital Powiatowy S.A
 


Załącznik nr 1 
……………………………………..


(pieczęć firmowa  Oferenta

FORMULARZ OFERTY

W KONKURSIE NA UDZIELENIE ZAMÓWIENIA NA ŚWIADCZENIA ZDROWOTNE

Niniejsza oferta jest składana w odpowiedzi na Konkurs Ofert na udzielenie świadczeń zdrowotnych ogłoszony w dniu 06.07.2017 r. przez Wielospecjalistyczny Szpital Powiatowy S.A w Tarnowskich Górach, 
z siedzibą w Tarnowskich Górach przy ul. Pyskowickiej 47-51, wpisany do Krajowego Rejestru Sądowego w Sądzie Rejonowym w Gliwicach, X Wydział Gospodarczy Krajowego Rejestru Sądowego pod numerem KRS: 0000349762,z kapitałem zakładowym w wysokości 18 441 000,00 zł, opłaconym w kwocie 13 853 000,00 zł, NIP: 645-25-01-353, REGON: 241512940,
1. DANE IDENTYFIKACYJNE OFERENTA:

1) Firma / Imię i Nazwisko ….......................................................................................................................


…...............................................................................................................................................................

2) Siedziba / adres zamieszkania:
Kod pocztowy : …………………………. miejscowość: …………………………………….............................

Ulica: ……………………………………………………………………….. nr ………...………………………
3) Oznaczenie we właściwym rejestrze / nr wpisu do rejestru ............................................….................................................................................................................................

….......................................................................................................................................

4) NIP …................................................................................................................................

5) Regon …............................................................................................................................

6) tel. kontaktowy (fax) ….....................................................................................................

7) e-mail ….............................................................................................................................

8)
numer konta bankowego …………………………………………………………………

ADRES DO KORESPONDENCJI  ( w przypadku, gdy jest inny niż adres oferenta jw.):

Kod pocztowy : …………………………. miejscowość: ……………………………………..........................

Ulica : ……………………………………………………………………….. nr ………………..……………
2. OKREŚLENIE RODZAJU I ZAKRESU ŚWIADCZEŃ BĘDĄCYCH PRZEDMIOTEM UMOWY:

Rodzaj i zakres świadczeń: 
Świadczenia zdrowotne w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym (SOR) Wielospecjalistycznego Szpitala Powiatowego S.A w Tarnowskich Górach:

 - 1 lekarz – specjalista medycyny ratunkowej - pełniący w SOR opiekę stacjonarną 

w dni powszednie w godzinach ordynacji oddziału, tj. od godz. 725 – do godz. 1500
oraz w ramach dyżurów.
3. OPIS KOMPETENCJI *:

1) Tytuł zawodowy …...........................................................................................................*
2) Nr prawa wykonywania zawodu …..................................................................................*
3) Dziedzina i stopień specjalizacji …..................................................................................*

5) Posiadane dodatkowe umiejętności i kwalifikacje (kursy, szkolenia potwierdzone zaświadczeniem / certyfikatem lub innym dokumentem)* UWAGA WSKAZAĆ – DODATKOWO PUNKTOWANE

…......................................................................................................................................

6) Staż pracy: ………………………………… UWAGA WSKAZAĆ – DODATKOWO PUNKTOWANE.

4. 
MIEJSCE UDZIELANIA ŚWIADCZEŃ ZDROWOTNYCH
Świadczenia udzielane będą w siedzibie Udzielającego zamówienia.
5.
WARUNKI PŁATNOŚCI
Podstawą wypłaty wynagrodzenia będzie rachunek/ faktura wystawiony/a przez Przyjmującego 
zamówienie dostarczony/a do działu Księgowości najpóźniej do 7-go dnia każdego miesiąca za m-c 

poprzedzający. 
Wypłata należności nastąpi w terminie do 30 dni licząc od dnia doręczenia prawidłowo sporządzonego 
rachunku lub faktury na konto bankowe wskazane przez Przyjmującego Zamówienie.

6. TERMIN REALIZACJI
24 miesiące, tj. od 01.08.2017r. do 31.07.2019r.
7.
Przyjmujący zamówienie oświadcza, że sam lub inne osoby za pomocą, których przyjmujący zamówienie będzie realizował przedmiot zamówienia posiadają aktualną pracowniczą książeczką zdrowia do celów sanitarno- epidemiologicznych oraz aktualne szczepienia ochronne w kierunku wirusowych zapaleń wątroby. Przyjmujący zamówienie będzie odpowiedzialny za stosowanie trakcie udzielania świadczeń  zasad profilaktyki zakażeń WZW, HIV oraz przestrzeganie reżimów  sanitarnych, zgodnie z ustawą z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu  zakażeń i chorób zakaźnych u ludzi (Dz. U. z 2013 r. poz. 947).

** zaznaczyć właściwe
............................................



       ..……....................................................

   (miejscowość, data)
                                                                           (pieczątka, podpis  Oferenta)

ZAŁĄCZNIKI DO OFERTY*

1. oświadczenie Oferenta;

2. formularz cenowy;

3. dokumenty potwierdzające kwalifikacje zawodowe; w tym: dyplom poświadczający posiadanie wyższego wykształcenia medycznego posiadany stopień naukowy, specjalizacje, kursy specjalistyczne, doskonalące i ewentualnie świadectwa umiejętności;
4. dokumenty potwierdzające prawo wykonywania zawodu lekarza;

5. wydruk z Centralnej Ewidencji Działalności Gospodarczej Rzeczpospolitej Polskiej potwierdzający aktywny status wpisu prowadzonej działalności gospodarczej lub wydruk z KRS w przypadku gdy ofertę składa spółka lub podmiot podlegający obowiązkowemu wpisowi do Krajowego Rejestru Sądowego;

6. kserokopia polisy ubezpieczeniowej;

7. zaświadczenie o wpisie do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą;

8. zaświadczenie lekarskie o braku przeciwwskazań zdrowotnych do pracy.

9. inne (np. pełnomocnictwo, etc – jeżeli dotyczy) …………………………………………….
(*) niepotrzebne skreślić

Załącznik nr 2

OŚWIADCZENIE OFERENTA
a) Oświadczam, że:

a) zapoznałem/am się z treścią ogłoszenia i Szczegółowymi Warunkami Konkursu (wraz ze wszystkimi załącznikami) i nie wnoszę zastrzeżeń do ich treści;

b) otrzymana dokumentacja konkursowa jest wystarczająca do złożenia oferty;

c) akceptuję projekt umowy;

d) wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych dla celów postępowania konkursowego;

e) jestem wpisany do księgi rejestrowej rejestru zakładów opieki zdrowotnej oraz posiadam potwierdzoną wpisem zdolność do udzielania świadczeń opieki zdrowotnej będących przedmiotem niniejszego postępowania.

a) Oświadczam, że uważam się za związanego/ą niniejszą ofertą na okres 30 dni od terminu składania ofert wskazanego w ogłoszeniu o konkursie.

a) Oświadczam, że w razie wyboru mojej oferty zobowiązuję się do zawarcia umowy na warunkach określonych w ofercie i wg wzoru przedstawionego przez Udzielającego zamówienie.

a) Ponadto oświadczam, że:

a)
zobowiązuję się do udzielania świadczeń zdrowotnych objętych przedmiotem konkursu z zachowaniem należytej staranności, zgodnie ze wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej, dostępnymi metodami i srokami oraz zgodnie z zasadami etyki zawodowej;
b) zobowiązuję się do przestrzegania praw pacjenta, podejmowani i prowadzenia działań mających na celu zapewnienie należytej jakości wykonywanych świadczeń zdrowotnych;

c) świadczenia zdrowotne będące przedmiotem Konkursu Ofert będą wykonywane prze 
osobę/-y posiadającą/-e odpowiednie kwalifikacje, doświadczenia i uprawnienia do ich wykonywania zgodnie z obowiązującymi na terenie RP przepisami;

d) świadczenia zdrowotne będą wykonywane na poziomie zgodnym z przyjętymi standardami, wymogami Narodowego Funduszu Zdrowia, z zachowaniem przepisów sanitarnych, ppoż., BHP z uwzględnieniem najnowszych osiągnięć w tej dziedzinie.

e) zobowiązuje się do zgodnego z zasadami ustalonymi przez Udzielającego Zamówienie użytkowania otrzymanych do korzystania z pomieszczeń, aparatury i sprzętu medycznego oraz innych środków i sprzętu niezbędnego do udzielania świadczenia zdrowotnego.

f) wszystkie umowy zawarte z Podmiotami wykonującymi działalność leczniczą były i są realizowane przeze mnie należycie,

g) w ciągu ostatnich 5 lat, nie wnoszono wobec mnie skarg odnoszących się do realizacji umów z Podmiotami wykonującymi działalność leczniczą.

......................................................
( Podpis i pieczęć Oferenta)


Załącznik nr 3

FORMULARZ CENOWY
	
	Szacunkowa ilość godzin do zabezpieczenia 
w okresie trwania 

umowy 

(w okresie 24 miesięcy)
	Proponowana przez Oferenta ilość godzin 

	Cena jednostkowa brutto zł. za 1 godz.
	Wartość w okresie 24 miesięcy

	Udzielanie świadczeń zdrowotnych
zakres: 

lekarz specjalista medycyny ratunkowej
opieka stacjonarna w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym (SOR) w dni powszednie w godzinach ordynacji oddziały, tj. 

od godz. 725 – do godz. 1500

oraz w ramach dyżurów.
Szacunkowa liczba godzin 

100 godz./miesięcznie; tj.

2 400 godzin w okresie obowiązywania umowy, tj. w okresie 24 miesięcy


	2 400 godzin
	
	
	


 ................................dnia.............................. .                                                                                                  …………........................................................
                                                                                                                                                                                         (podpis i pieczęć Oferenta) 
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