
                                                                                                            
Załącznik nr 1 do SWKO

OFERTA NA UDZIELANIE ŚWIADCZEŃ ZDROWOTNYCH

1. Dane Oferenta
A. Podmiot leczniczy
Nazwa i siedziba podmiotu leczniczego:
.............................................................................................................................................................................................................................................................................................................
numer wpisu do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą .........................................
nr KRS...........................................................................
Pełnomocnik .................................................................................................................................
kontakt e-mail :...................................................tel:.....................................................................
B. Oferta indywidualna praktyka zawodowa
Imię i nazwisko  ...........................................................................................................................
e-mail..............................................................................................tel .........................................
adres: 
kod pocztowy ............................. miejscowość ........................................................................... 
ulica .....................................................................................................     nr.................................                         
PESEL ................................... NIP ......................................... REGON ......................................
Nr wpisu do ewidencji działalności gospodarczej .......................................................................
Nr prawa wykonywania zawodu...................................................................................................
Nr indywidualnej praktyki lekarskiej ...........................................................................................
Specjalizacja (nazwa , stopień i data uzyskania) .........................................................................
…………………………………………………………………………………………………...
C. Osoba fizyczna posiadająca wymagane kwalifikacje
Imię i nazwisko  ...........................................................................................................................
e-mail..............................................................................................tel .........................................
Adres: 
kod pocztowy ............................. miejscowość ........................................................................... 
ulica .........................................................., ....................PESEL............................................................... 
Nr prawa wykonywania zawodu ............................................................................
Specjalizacja (nazwa, stopień i data uzyskania) / dokument potwierdzający szkolenie specjalizacyjne / dokument potwierdzający staż pracy...............................................................................................
2. Zakres świadczeń, termin realizacji i oferta cenowa

Zgłaszam ofertę na udzielanie świadczeń zdrowotnych w  zakresie badań ultrasonograficznych  dla dorosłych wymienionych poniżej oraz za realizację poniższych świadczeń zdrowotnych oczekuję należności  w wysokości brutto zł :
1) USG tarczycy i przytarczyc...................................................................................... zł...........
2) USG ślinianek............................................................................................................zł............
3) USG nerek, moczowodów, pęcherza moczowego ................................................... zł........... 
4) USG brzucha i przestrzeni zaotrzewnowej, w tym wstępnej oceny gruczołu krokowego................zł............
5) USG brzucha i przestrzeni zaotrzewnowej................................................................zł........... 
5) USG obwodowych węzłów chłonnych ....................................................................zł............
6) USG piersi.................................................................................................................zł.............
7) USG ciąży...................................... ........... ..............................................................zł.............
8) narządu rodnego (ginekologicznych, endovaginalnych)..........................................zł............


Zgłaszam ofertę na udzielanie świadczeń zdrowotnych w  zakresie badań ultrasonograficznych  dla dzieci wymienionych poniżej oraz za realizację poniższych świadczeń zdrowotnych oczekuję należności  w wysokości brutto zł :
1) USG tarczycy i przytarczyc...................................................................................... zł...........
2) USG ślinianek............................................................................................................zł............
3) USG nerek, moczowodów, pęcherza moczowego ................................................... zł........... 
4) USG brzucha i przestrzeni zaotrzewnowej, w tym wstępnej oceny gruczołu krokowego................zł............
5) USG brzucha i przestrzeni zaotrzewnowej................................................................zł........... 
5) USG obwodowych węzłów chłonnych ....................................................................zł............
6) USG piersi.................................................................................................................zł.............

Termin wykonania badania od chwili zgłoszenia się pacjenta wynosi 3 dni robocze. Wyniki badań przekazywane będą pacjentowi w formie CD wraz z opisem papierowym w terminie 1 dnia roboczego od jego wykonania. Po zainstalowaniu  w MEDIKSA, w programie mMedica modułu integracji urządzeń diagnostycznych, wyniki badań przesyłane będą również do Udzielającego Zamówienia automatycznie  w standardzie DICOM.

3. Okres świadczenia usług
Oferuję zawarcie Umowy o udzielenie zamówienia na świadczenia zdrowotne na okres zgodny szczegółowymi warunkami konkursu ofert (SWKO)/ na okres …………………………………….  

4. Oświadczenie
Oświadczam, że:
1. zapoznałem/am się z treścią ogłoszenia, szczegółowymi warunkami konkursu ofert (SWKO),  wzorem Umowy i nie wnoszę zastrzeżeń.
2. Posiadam odpowiednie kwalifikacje zawodowe niezbędne do wykonywania świadczeń objętych niniejszym konkursem.
3. Jestem związany/a niniejszą ofertą przez okres 30 dni od daty upływu terminu składania ofert.
4. Akceptuję warunki wymienione w ofercie, materiałach szczegółowych do konkursu oraz wzorze Umowy ( zał. nr 2 do SWKO).
5. Zobowiązuję się do zawarcia umowy w ciągu 14 dni od daty rozstrzygnięcia konkursu.
6. Oświadczam, że pracuję w:

a. ...........................................................................................................................................
 na podstawie stosunku pracy*, umowy cywilno-prawnej*, w dniach i godzinach:   
 .................................................................................................................................

b. ...............................................................................................................................................
na podstawie stosunku pracy*, umowy cywilno-prawnej*, w dniach i godzinach: 
.................................................................................................................................
*niepotrzebne skreślić

data ...........................................                                  ............................................
                                                                                               podpis Oferenta
                                       






[bookmark: _GoBack]  WYMAGANE  ZAŁĄCZNIKI DO OFERTY:

W przypadku oferenta określonego w pkt.1 część A oferty:

1/ lista osób świadczących usługi (łącznie z dokumentami poświadczającymi kwalifikacje - prawo wykonywania zawodu, dyplom ukończenia uczelni medycznej, dyplomy specjalizacji, certyfikaty)
2/ wpis do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą
3/ odpis z KRS/CEIDG
4/polisy ubezpieczeniowe zgodnie z obowiązującymi przepisami prawa,

W przypadku oferenta określonego w pkt.1 część B oferty:

1/ wpis do rejestru prywatnych praktyk lekarskich
2/wpis/zaświadczenie do Centralnej Ewidencji Działalności Gospodarczej 
3/dyplom lekarza
4/prawo wykonywania zawodu
5/dyplomy specjalizacji lub opinia kierownika specjalizacji jeśli Oferent jest w trakcie specjalizacji
6/polisy ubezpieczeniowe zgodnie z obowiązującymi przepisami prawa,

W przypadku oferenta określonego w pkt.1 część C oferty:
1/dyplom lekarza
2/prawo wykonywania zawodu
3/ dyplomy specjalizacji lub opinia kierownika specjalizacji jeśli Oferent jest w trakcie specjalizacji
4/ polisy ubezpieczeniowe zgodnie z obowiązującymi przepisami prawa


