Załącznik nr 1 do SWKO PK 33/DK/2023
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 …………….............………,PESEL …………………….…………………
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.  Oferowany sposób realizacji przedmiotu umowy: 
..................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
.........................................................................................................................................................................     
V.  Oferta dodatkowa:
1. Oferuję dodatkowo ponad wymagany standard określony w SWKO: ....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................   
2. Inne składniki oferty:
....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
  ............................................
                   
pieczątka i podpis Oferenta

dot. Postępowania konkursowego nr 33/DK/2023 obejmującego zamówienie na zlecenie Wojewódzkiego Szpitala Specjalistycznego Nr 5 im. św. Barbary w Sosnowcu na udzielanie świadczeń zdrowotnych przez lekarzy i techników w zakresie neurologii przez okres 36 miesięcy.
	PAKIET
	Przedmiot Zamówienia
	Imię i Nazwisko wykonującego przedmiotowe świadczenia zdrowotne 
wraz z kwalifikacjami
	Oferowana cena za zabezpieczenie świadczeń  zdrowotnych wykonywanych  zgodnie z wymaganiami NFZ 

	1
	Udzielanie świadczeń zdrowotnych w Oddziale Neurologii z Pododdziałem Udarowym od poniedziałku do piątku w godzinach od 07:00/07:25 do 14:35/15:00 oraz od 14:35/15:00 do 07:00/07:25 oraz w soboty, niedziele i święta całodobowo od 07:00/07:25 do 07:00/07:25 dnia następnego

Wymagania: lekarz specjalista neurolog


	
	…………………………………………
Oferowana cena za 1 godz. udzielania świadczeń
…………………………………………
Oferowana liczba godzin miesięcznie

	2
	Wykonywanie zabiegów trombektomii mechanicznej u pacjentów w ostrej fazie udaru niedokrwiennego wg potrzeb Udzielającego Zamówienie
Wymagania: lekarz specjalista: w dziedzinie rentgenodiagnostyki lub radiologii, lub radiodiagnostyki, lub radiologii i diagnostyki obrazowej, lub w dziedzinie neurochirurgii lub neurochirurgii i neurotraumatologii, lub w dziedzinie neurologii, lub w dziedzinie kardiologii spełniający wymagania samodzielnego operatora według Asocjacji Interwencji Sercowo-Naczyniowych Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego, lub w dziedzinie angiologii, lub w dziedzinie chirurgii naczyniowej – z doświadczeniem w wykonywaniu zabiegów z zakresu neuroradiologii zabiegowej, potwierdzonym przez konsultanta wojewódzkiego właściwego dla specjalizacji tego lekarza, obejmującym:

– uczestnictwo w co najmniej 150 zabiegach z zakresu neuroradiologii, w tym co najmniej 50 zabiegów przeprowadzonych samodzielnie (w tej liczbie zabiegów uwzględnia się zabiegi: zaopatrywanie malformacji naczyń mózgowych; embolizacja tętniaków, naczyniaków, przetok; zakładanie stentów do naczyń wewnątrzczaszkowych; trombektomia) 

– potwierdzone certyfikatem ukończenie kursu: doskonalącego organizowanego przez Centrum Medyczne

Kształcenia Podyplomowego: „Wewnątrznaczyniowe leczenie udarów niedokrwiennych mózgu” lub kursu

w zagranicznym ośrodku trombektomii naczyń mózgowych obejmującego program realizowany w ramach

kursu organizowanego przez Centrum Medyczne Kształcenia Podyplomowego oraz

– dla lekarzy specjalistów niebędących specjalistami w dziedzinie rentgenodiagnostyki lub radiologii, lub radiodiagnostyki, lub radiologii i diagnostyki obrazowej, lub neurochirurgii lub neurochirurgii i neurotraumatologii, lub neurologii odbycie 3-miesięcznego stażu obejmującego zapoznanie się z organizacją pracy oraz obowiązującym postępowaniem w zakresie nieinwazyjnej diagnostyki neuroradiologicznej w oddziale o profilu neurologia z oddziałem lub pododdziałem udarowym,


	
	…………………………………………
Oferowane cena za 1 zabieg DSA
…………………………………………
Oferowane cena za 1 zabieg trombektomii
…………………………………………
Oferowana cena za całodobową gotowość do wykonania zabiegu

( 1 doba)
……………………………………….

Oferowana liczba gotowości całodobowych miesięcznie



	3
	Koordynowanie pracy lekarzy w zakresie trombektomii mechanicznej u pacjentów w ostrej fazie udaru niedokrwiennego 

Wymagania: lekarz specjalista neurolog, lekarz specjalista radiodiagnostyki, lekarz specjalista radiologii i diagnostyki obrazowej


	
	…………………………………………
Zryczałtowane wynagrodzenie miesięczne


	4
	Udział w zabiegach trombektomii mechanicznej u pacjentów w ostrej fazie udaru niedokrwiennego

Wymagania: lekarz specjalista anestezjologii i intensywnej terapii


	
	…………………………………………
Oferowana cena za 1 godz. gotowości 
…………………………………………
Oferowana cena za 1 godz. udzielania świadczeń

…………………………………………
Oferowana liczba godzin miesięcznie



	5
	Wykonywanie zabiegów trombektomii mechanicznej u pacjentów w ostrej fazie udaru niedokrwiennego 
Wymagania: technik elektroradiolog


	
	…………………………………………
Oferowana cena za 1 godz. gotowości 

…………………………………………
Oferowana cena za 1 godz. udzielania świadczeń

…………………………………………
Oferowana liczba godzin miesięcznie




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

