Załącznik nr 1 do SWKO PK 50/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 24 miesiące. 
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

postępowanie konkursowe 50/DK/2023 obejmujące zamówienie na zlecenie Wojewódzkiego Szpitala Specjalistycznego Nr 5 im. św. Barbary w Sosnowcu na udzielanie świadczeń zdrowotnych przez lekarzy w zakresie okulistyki przez okres 24 miesięcy.
	PAKIET
	PRZEDMIOT ZAMÓWIENIA
	IMIĘ I NAZWISKO WYKONUJĄCEGO PRZEDNIOTOWE ŚWIADCZENIA
	OFEROWANA CENA ZA UDZIELANIE ŚWIADCZE WYKONYWANYCH ZGODNIE Z WYMOGAMI NDZ

	1

	Kierowanie Klinicznym Oddziałem Okulistycznym z Zespołem Zabiegowym, Poradnią Okulistyczną, podległymi pracowniami wraz z nadzorem merytorycznym i organizacyjnym
	Wymagania:
Lekarz specjalista okulistyki posiadający doświadczenie w:

1. leczeniu ambulatoryjnym i stacjonarnym dzieci i dorosłych, 

2. realizacji skojarzonych zabiegów w zakresie chirurgii zaćmy

3. przeszczepów rogówek (JGP: B04, B05, B06, B07) w tym przy użyciu lasera femtosekundowego,
4.zabiegach witrektomii tylnej

5. filtracyjnej i laserowej chirurgii jaskry,

6. leczeniu wysiękowej postaci AMD oraz cukrzycowego obrzęku plamki (DME) z zastosowaniem iniekcji doszklistowych przeciwciała monoklonalnego anty-VEGF,

7. zachowawczym i zabiegowym leczeniu mnogich obrażeń ciała pacjentów centrum urazowego,

8.Angiografii oka,

9. OCT

10. realizacji programów lekowych
	
	………………………………………………

Zryczałtowane wynagrodzenie miesięczne

………………………………………………

Oferowana liczba godzin miesięcznie

	
	Udzielanie świadczeń zdrowotnych w Klinicznym Oddziale Okulistycznym od poniedziałku do piątku w godzinach od 07:00 do 14:35

	
	
	…………………………………...……………

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

Oferowana liczba godzin miesięcznie

	
	Udzielanie świadczeń zdrowotnych w Poradni Okulistycznej zgodnie z harmonogramem
	
	
	………………………………..………………

Oferowana cena wyrażona w procentach za 
 1 punkt NFZ
………………………………...………………

Oferowana liczba godzin miesięcznie

	2
	Zastępowanie Kierownika Klinicznego Oddziału Okulistycznego z Zespołem Zabiegowym, Poradnią Okulistyczną, podległymi pracowniami wraz z nadzorem merytorycznym i organizacyjnym
	Wymagania:

Lekarz specjalista okulistyki posiadający doświadczenie w:

1. leczeniu ambulatoryjnym i stacjonarnym dzieci i dorosłych, 

2. realizacji skojarzonych zabiegów w zakresie chirurgii zaćmy

3. przeszczepów rogówek (JGP: B04, B05, B06, B07) w tym przy użyciu lasera femtosekundowego,

4.zabiegach witrektomii tylnej

5. filtracyjnej i laserowej chirurgii jaskry,

6. leczeniu wysiękowej postaci AMD oraz cukrzycowego obrzęku plamki (DME) z zastosowaniem iniekcji doszklistowych przeciwciała monoklonalnego anty-VEGF,

7. zachowawczym i zabiegowym leczeniu mnogich obrażeń ciała pacjentów centrum urazowego,

8.Angiografii oka,

9. OCT

10. realizacji programów lekowych
	
	………………………………………………

Zryczałtowane wynagrodzenie miesięczne

………………………………………………

Oferowana liczba godzin miesięcznie

	
	Udzielanie świadczeń zdrowotnych w Klinicznym Oddziale Okulistycznym od poniedziałku do piątku w godzinach od 07:00 do 14:35

	
	
	…………………………………...……………

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

Oferowana liczba godzin miesięcznie

	
	Udzielanie świadczeń zdrowotnych w Poradni Okulistycznej zgodnie z harmonogramem
	
	
	………………………………..………………

Oferowana cena wyrażona w procentach za 
 1 punkt NFZ
………………………………...………………

Oferowana liczba godzin miesięcznie

	3
	Udzielanie świadczeń zdrowotnych w Klinicznym Oddziale Okulistycznym od poniedziałku do piątku w godzinach od 07:00 do 14:35

	Wymagania:

Lekarz specjalista okulistyki posiadający doświadczenie w:

1. leczeniu ambulatoryjnym i stacjonarnym dzieci i dorosłych, 

2. realizacji procedur zachowawczych i zabiegowych

3.realizacji skojarzonych zabiegów w zakresie chirurgii zaćmy

4. realizacji zabiegów w zakresie rogówki i ciała szklistego

5. filtracyjnej i laserowej chirurgii jaskry,

6. leczeniu wysiękowej postaci AMD oraz cukrzycowego obrzęku plamki (DME) z zastosowaniem iniekcji doszklistowych przeciwciała monoklonalnego anty-VEGF,

7. zachowawczym i zabiegowym leczeniu mnogich obrażeń ciała pacjentów centrum urazowego,
8. zachowawczym i zabiegowym leczeniu mnogich obrażeń ciała pacjentów centrum urazowego,

9.Angiografii oka,

10.OCT

11. realizacji programów lekowych
	
	…………………………………...……………

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

Oferowana liczba godzin miesięcznie

	
	Udzielanie świadczeń zdrowotnych w Poradni Okulistycznej zgodnie z harmonogramem
	
	
	………………………………..………………

Oferowana cena wyrażona w procentach za 
 1 punkt NFZ
………………………………...………………

Oferowana liczba godzin miesięcznie

	4
	Udzielanie świadczeń zdrowotnych w Poradni Okulistycznej zgodnie z harmonogramem
	Wymagania:

Lekarz specjalista okulistyki posiadający doświadczenie w:

1. leczeniu ambulatoryjnym i stacjonarnym dzieci i dorosłych, 

2. realizacji procedur zachowawczych i zabiegowych

3.Angiografii oka,

4.OCT

5. realizacji programów lekowych
	
	………………………………..………………

Oferowana cena wyrażona w procentach za 
 1 punkt NFZ
………………………………...………………

Oferowana liczba godzin miesięcznie

	5
	Udzielanie świadczeń zdrowotnych w Klinicznym Oddziale Okulistycznym od poniedziałku do piątku w godzinach od 14:35 do 07:00 oraz w soboty, niedziele i święta całodobowo od godz. 7:00 do 7:00 dnia następnego
	Wymagania:

Lekarz specjalista okulistyki posiadający doświadczenie w:

1. leczeniu ambulatoryjnym i stacjonarnym dzieci i dorosłych, 

2.leczeniu zachowawczym i zabiegowym mnogich obrażeń ciała pacjentów centrum urazowego
	
	…………………………………...……………

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

Oferowana liczba godzin miesięcznie

	6
	Udzielanie świadczeń zdrowotnych w Klinicznym Oddziale Okulistycznym od poniedziałku do piątku w godzinach od 14:35 do 07:00 oraz w soboty, niedziele i święta całodobowo od godz. 7:00 do 7:00dnia następnego
	Wymagania:

Lekarz w trakcie specjalizacji z okulistyki legitymujący się zaświadczeniem Kierownika Specjalizacji  potwierdzającym  posiadanie wiedzy i umiejętności pozwalających na samodzielne pełnienie dyżurów oraz  posiadający doświadczenie w:
1. leczeniu stacjonarnym dzieci i dorosłych, 

2.leczeniu zachowawczym i zabiegowym mnogich obrażeń ciała pacjentów centrum urazowego
	
	…………………………………...……………

Oferowana cena za 1 godz. udzielania świadczeń

…………………………………….…………

Oferowana liczba godzin miesięcznie

	7
	Udzielanie świadczeń zdrowotnych w Klinicznym Oddziale Okulistycznym w zakresie chirurgii zaćmy
	Wymagania:

Lekarz specjalista okulistyki posiadający doświadczenie w zakresie chirurgii zaćmy
	
	…………………………………...……………

Oferowana cena za 1 zabieg
…………………………………….…………

Oferowana liczba zabiegów miesięcznie

	8
	Udzielanie świadczeń zdrowotnych w Klinicznym Oddziale Okulistycznym w zakresie chirurgii transplantacyjnej rogówki
	Wymagania:

Lekarz specjalista okulistyki posiadający doświadczenie w zakresie chirurgii transplantacyjnej rogówki
	
	…………………………………...……………

Oferowana cena za 1 zabieg
…………………………………….…………

Oferowana liczba zabiegów miesięcznie

	9
	Udzielanie świadczeń zdrowotnych w Klinicznym Oddziale Okulistycznym w zakresie chirurgii jaskry
	Wymagania:

Lekarz specjalista okulistyki posiadający doświadczenie w zakresie chirurgii jaskry

	
	…………………………………...……………

Oferowana cena za 1 zabieg
…………………………………….…………

Oferowana liczba zabiegów miesięcznie

	10
	Udzielanie świadczeń zdrowotnych w Klinicznym Oddziale Okulistycznym  - zabiegi witrektomii w zakresie siatkówki i ciała szklistego
	Wymagania:

Lekarz specjalista okulistyki posiadający co najmniej tytuł doktora habilitowanego oraz co najmniej 15 letnie doświadczenie w chirurgii witreoretinalnej 
	
	…………………………………...……………

Oferowana cena za 1 zabieg
…………………………………….…………

Oferowana liczba zabiegów miesięcznie

	
	Udzielanie świadczeń zdrowotnych w Klinicznym Oddziale Okulistycznym - zabiegi wieloproceduralnej witrektomii siatkówki i ciała szklistego z zastosowaniem oleju silikonowego lub dekaliny
	
	
	…………………………………...……………

Oferowana cena za 1 zabieg
…………………………………….…………

Oferowana liczba zabiegów miesięcznie

	11
	Udzielanie świadczeń zdrowotnych w Klinicznym Oddziale Okulistycznym – zabiegi witrektomii w zakresie siatkówki i ciała szklistego
	Wymagania:

Lekarz specjalista okulistyki posiadający doświadczenie w zakresie chirurgii chirurgii witreoretinalnej
	
	…………………………………...……………

Oferowana cena za 1 zabieg
…………………………………….…………

Oferowana liczba zabiegów miesięcznie

	
	Udzielanie świadczeń zdrowotnych w Klinicznym Oddziale Okulistycznym – wieloproceduralna witrektomia siatkówki i ciała szklistego z zastosowaniem oleju silikonowego lub dekaliny
	
	
	…………………………………...……………

Oferowana cena za 1 zabieg
…………………………………….…………

Oferowana liczba zabiegów miesięcznie















…………………………………………………………………..















Data i podpis Oferenta
Załącznik do oferty ( nie dotyczy indywidualnych praktyk lekarskich) 
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 

	
	
	
	
	
	


Pakiet 9
	l.p.
	Imię
	Nazwisko
	PESEL
	Numer prawa wykonywania zawodu
	Kwalifikacje 

	
	
	
	
	
	


Pakiet 10
	l.p.
	Imię
	Nazwisko
	PESEL
	Numer prawa wykonywania zawodu
	Kwalifikacje 

	
	
	
	
	
	


Pakiet 11
	l.p.
	Imię
	Nazwisko
	PESEL
	Numer prawa wykonywania zawodu
	Kwalifikacje 

	
	
	
	
	
	


Data i podpis oferenta…………………………………………

