Załącznik nr 1 do Materiałów Informacyjnych i Szczegółowych Warunków Konkursu 4/DK/2022
F O R M U L A R Z   O F E R T Y 
I.  Dane Oferenta:

1. Pełna nazwa Oferenta
..................................................................................................

…………………………………………………….………..…………
    Regon ............................ NIP .............................. Nr wpisu we właściwym rejestrze ……………....……
KRS…………………………………………..

2. Adres Oferenta:
    ul. ......................................... nr ..…… kod pocztowy ................... miejscowość .....................................
3. Adres zamieszkania Oferenta (osoby fizycznej):

    ul. ......................................... nr ..…… kod pocztowy ................... miejscowość .....................................
4.  Dane kontaktowe:
     tel. ............................................... fax ............................................... mail: ………….……….……………
                                                                                                                                                                                                          (wszystkie informacje dotyczące postępowania 
                                                                                                                                                                                                          są przesyłane na podany mail)

  5.  Kwalifikacje zawodowe:

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
II.  Oferowany czas trwania umowy to ……..… miesięcy, preferowany to 36 miesięcy. 
III.  Oferuję termin płatności 21 dni, od dnia otrzymania faktury VAT (rachunku) przez Wojewódzki Szpital Specjalistyczny Nr 5 im. św. Barbary w Sosnowcu.
IV.  Załącznikiem nr 1 do oferty jest wykaz lekarzy, którzy będą realizować świadczenia zdrowotne w pakiecie : ……………………………..
  ............................................

                   
pieczątka i podpis Oferenta

dot. postępowania konkursowego Nr 4/DK/2022 obejmującego zamówienie Wojewódzkiego Szpitala Specjalistycznego Nr 5 im. św. Barbary w Sosnowcu na zabezpieczenie udzielania świadczeń zdrowotnych przez lekarzy  w Oddziale Pulmonologii, Nowotworów Płuc i Mukowiscydozy, Pracowni Bronchowiberoskopii wraz z Poradnią Chorób Płuc oraz Ośrodku Domowego Leczenia Tlenem, przez okres 36 miesięcy.

	PAKIET
	Przedmiot Zamówienia
	Oferowana cena za zabezpieczenie świadczeń  zdrowotnych i innych określonych w pakiecie / wykonywanych  zgodnie z wymaganiami NFZ

	1
	Kierowanie, koordynowanie i nadzorowanie w Oddziale Pulmonologii, Nowotworów Płuc i Mukowiscydozy oraz Poradni Pulmonologicznej  przez lekarza specjalistę chorób płuc od poniedziałku do piątku w godz. 7:00/7:25 do 14:35/15:00

	……………………………………………

Oferowana liczba godzin miesięcznie

……………………………………………………..

cena za 1 godzinę udzielania świadczeń 



	2
	Wykonywanie świadczeń zdrowotnych w Oddziale Pulmonologii, Nowotworów Płuc i Mukowiscydozy przez lekarza specjalistę pulmonologii  od poniedziałku do piątku w godzinach od 7:00/7:25 do 14:35/15:00


	……………………………………………

Oferowana liczba godzin miesięcznie

……………………………………………………..

cena za 1 godzinę udzielania świadczeń 

	3
	Wykonywanie świadczeń zdrowotnych w Oddziale Pulmonologii, Nowotworów Płuc i Mukowiscydozy przez lekarza specjalistę chorób wewnętrznych, od poniedziałku do piątku w godzinach od 7:00/7:25 do 14:35/15:00


	……………………………………………

Oferowana liczba godzin miesięcznie

……………………………………………………..

cena za 1 godzinę udzielania świadczeń 

	4
	Wykonywanie świadczeń zdrowotnych w Oddziale Pulmonologii, Nowotworów Płuc i Mukowiscydozy przez lekarza  bez specjalizacji lub w trakcie dowolnej specjalizacji  od poniedziałku do piątku w godzinach od 7:00/7:25 do 14:35/15:00


	……………………………………………

Oferowana liczba godzin miesięcznie

……………………………………………………..

cena za 1 godzinę udzielania świadczeń 

	5
	Wykonywanie badań EBUS TBNA w ramach Oddziału Pulmonologii Nowotworów Płuc i Mukowiscydozy przez lekarza specjalistę chorób płuc bez kolidowania z godzinami świadczeń medycznych w godz od 7:00 do 15:00


	……………………………………………

Oferowana liczba badań miesięcznie

……………………………………………………..

cena za 1 badanie

	6
	Wykonywanie świadczeń zdrowotnych w Ośrodku Domowego Lecenia Tlenem (tlenoterapia w warunkach domowych) przez lekarza specjalistę  pulmonologii lub/i chorób wewnętrznych, według harmonogramu zgodnego z warunkami NFZ  i ustaleniami Kierownika Oddziału Pulmonologii, Nowotworów Płuc z Pododdziałem Mukowiscydozy. 


	…………………………………………………………

Oferowana liczba wizyt domowych miesięcznie

……………………………………………………..

cena za 1 wizytę

	7
	Wykonywanie świadczeń zdrowotnych w Poradni Pulmonologicznej według harmonogramu zgodnego z warunkami NFZ i ustaleniami Kierownika Oddziału Pulmonologii, Nowotworów Płuc z Pododdziałem Mukowiscydozy przez lekarza specjalistę w dziedzinie chorób płuc lub lekarza ze specjalizacją I stopnia w dziedzinie chorób płuc lub lekarza w trakcie specjalizacji w dziedzinie chorób płuc lub lekarza specjalistę w dziedzinie chorób płuc oraz lekarza ze specjalizacją I stopnia w dziedzinie chorób wewnętrznych lub specjalistę w dziedzinie chorób wewnętrznych z co najmniej 5-letnim doświadczeniem w pracy w oddziale lub poradni z dziedziny pulmonologii (lekarz w trakcie specjalizacji  zgodnie z zapisami RMZ ws. świadczeń gwarantowanych) 


	…………..……………………………………………

Oferowana liczba godzin tygodniowo

…..……………………………………………………..

cena wyrażona w procentach za 1 punkt NFZ

	8
	Wykonywanie konsultacji  w zakresie pulmonologii dla pacjentów Oddziału Ratunkowego (telefonicznie lub osobiście, w zależności od potrzeb Udzielającego Zamówienie – poza godzinami wynikającymi z realizacji świadczeń w ramach innego pakietu.


	…………..……………………………………………

Oferowana liczba konsultacji miesięcznie
…..……………………………………………………..

cena za 1 konsultację


data i podpis oferenta…………………………………………                            
Załącznik nr 1 

Do Oferty  z dnia ………………..

Nr …………………………………..

Wykaz osób, którymi Przyjmujący Zamówienie będzie się posługiwał w realizacji przedmiotu umowy 
Pakiet 1 

	l.p.
	Imię
	Nazwisko
	PESEL
	Numer prawa wykonywania zawodu
	Kwalifikacje 

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


Pakiet 2 

	l.p.
	Imię
	Nazwisko
	PESEL
	Numer prawa wykonywania zawodu
	Kwalifikacje 

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


Pakiet 3

	l.p.
	Imię
	Nazwisko
	PESEL
	Numer prawa wykonywania zawodu
	Kwalifikacje 

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


Pakiet 4 

	l.p.
	Imię
	Nazwisko
	PESEL
	Numer prawa wykonywania zawodu
	Kwalifikacje 

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


Pakiet 5

	l.p.
	Imię
	Nazwisko
	PESEL
	Numer prawa wykonywania zawodu
	Kwalifikacje 

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


Pakiet 6

	l.p.
	Imię
	Nazwisko
	PESEL
	Numer prawa wykonywania zawodu
	Kwalifikacje 

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


Pakiet 7

	l.p.
	Imię
	Nazwisko
	PESEL
	Numer prawa wykonywania zawodu
	Kwalifikacje 

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


Pakiet 8

	l.p.
	Imię
	Nazwisko
	PESEL
	Numer prawa wykonywania zawodu
	Kwalifikacje 

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


data i podpis oferenta…………………………………………                            

