O F E R T A
w konkursie na udzielanie świadczeń zdrowotnych w SP ZOZ w Sejnach
I. Dane oferenta:
1. Nazwa
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…
2. siedziba …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..………
3. imię i nazwisko 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
4. adres, nr telefonu, fax 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
5. NIP ……………………………………………………. REGON ………………………………………………….
6. Nr księgi rejestrowej:
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
II. Zamawiający: 
Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej w Sejnach, 16-500 Sejny, ul. Dr Edwarda Rittlera 2 

III. W oparciu o ogłoszenie Samodzielnego Zakładu Opieki Zdrowotnej w Sejnach dot. konkursu na udzielanie świadczeń zdrowotnych w okresie od
01 lipca 2020 r. do 30 czerwca 2022 r., zgłaszam chęć podjęcia współpracy jako podmiot/osoba* wykonujący działalność leczniczą, i udzielania świadczeń zdrowotnych w SP ZOZ w Sejnach w zakresie:

1. Za świadczenie lekarskich usług medycznych w zakresie:
	Oddział/ jednostka i Izba przyjęć
	Ryczałt za każdy dzień świadczenia usług w dzień roboczy w godz. 08.00 – 15.35                (zł/dzień)
	Ryczałt za jeden miesiąc świadczenia usług w dni robocze od 08.00-15.35*
 (zł/m-c.)
	 Stawka za jedną godzinę świadczenia usług w dni robocze w godz. 08.00-15.35 lub 15.35-08.00 (zł/godz.)
	Stawka za jedną godzinę świadczenia usług w dni wolne od pracy w godz. 08.00-08.00 (zł/godz.)
	Stawka za jedną godzinę pozostawania w gotowości do świadczenia usług „pod telefonem”:

a) w dni robocze w godz. 15.35-08.00;

b) w dni wolne od pracy w godz. 08.00-08.00

(zł/godz.)

	Chirurgii
	
	
	
	
	

	Intensywnej Terapii
	
	
	
	
	

	Położniczo - ginekologiczny
	
	
	
	
	

	Wewnętrzny
	
	
	
	
	

	Dziecięcy
	
	
	
	
	

	Blok Operacyjny
	
	
	
	
	

	Pracownia USG/RTG/TK
	
	
	
	
	

	Pogotowie Ratunkowe, Ambulatorium i Izba przyjęć
	
	
	
	
	

	Dzienny Rehabilitacji Leczniczej w godz.:

- poniedziałek 08.00-10.00

-wtorek 08.00-12.00
-środa 10.00-13.00

-czwartek 14.00-16.00

-piątek 10.00-18.00
	
	
	
	
	


2. Za kierowanie oddziałem/pododdziałem ………………………………………………….…………………………………….. Szpitala SP ZOZ w Sejnach, proponuję  ryczałt  w wysokości ...................... zł. za 1 m-c pracy.
3. Usługi lekarskie w ramach nocnej i świątecznej wyjazdowej opieki POZ:

	Ryczałt za jeden dzień świadczenia usług 

w godz. 18.00 – 8.00 w dni powszednie

(zł. za 1 dzień)


	Ryczałt za jeden dzień świadczenia usług 

w dni wolne od pracy w godz. 08.00 – 08.00

(zł. za 1 dzień)

	
	


4. usługi lekarskie polegające na wykonywaniu badań diagnostycznych USG/RTG::.................zł/godzina. 

5. usługi lekarskie polegające na udzielaniu świadczeń zdrowotnych w zakresie neurochirurgii w Oddziale Chirurgii Ogólnej ryczałt:.........% wartości procedury zabiegowej.

6. usługi lekarskie polegające na udzielaniu świadczeń zdrowotnych w zakresie podstawowej opieki zdrowotnej:......................zł/godzina.

7. usługi lekarskie realizowane w Przychodni Specjalistycznej SP ZOZ w Sejnach  w n/w poradniach:

- Poradnia diabetologiczna (min. 3 x tydzień – min. 12 godz./tydzień): .............. zł/;
- Poradnia chirurgii urazowo – ortopedycznej: ryczałt
.............. zł/dzień (min. 3 x w tygodniu - min. 17,5 godz./tydzień).

- Poradnia rehabilitacji medycznej (min. 3 x w tygodniu - min. 12,5 godz./tydzień).: ...............zł/mc.

- Poradnia kardiologiczna (min. 3 x w tygodniu - min. 12 godz./tydzień).:...............zł/pkt (limit miesięczny 15600 pkt).

- Poradnia otolaryngologiczna (min. 3 x w tygodniu - min. 17 godz./tydzień).:...............zł/pkt. (limit miesięczny 5436 pkt.)
- poradnia pediatryczna (5 x w tygodniu - min. 12 godz./tydzień).: ...............zł/mc. (limit miesięczny 7100 pkt.)
- poradnia chirurgiczna (5 x w tygodniu - min. 20 godz./tydzień).

8. usługi lekarskie w zakresie udzielania konsultacji (porad) pacjentom SP ZOZ w Sejnach:

- konsultacje w zakresie chirurgii szczękowej: ……………. zł/konsultacja,

- konsultacje neurochirurgiczne: ……………. zł/konsultacja.

- konsultacje ortopedyczne: ……………. zł/konsultacja.

- konsultacje otolaryngologiczne: ……………. zł/konsultacja 
- konsultacje psychiatryczne: ……………. zł/konsultacja.
- konsultacje rehabilitacji medycznej: ……………. zł/konsultacja.

- konsultacje pediatryczne: ……………. zł/konsultacja.
9. Za  udzielanie pozostałych świadczeń zdrowotnych:

	
	Ryczałt za każdy dzień świadczenia usług 
(zł/dzień)
	Ryczałt za jeden miesiąc świadczenia usług 
(zł/m-c.)
	 Stawka za jedną godzinę świadczenia usług (zł/godz.)
	Stawka za jedną godzinę pozostawania w gotowości do świadczenia usług „pod telefonem”

(zł/godz.)

	Świadczenia pielęgniarskie
	
	
	
	

	Świadczenia położnej
	
	
	
	

	Świadczenia ratownika medycznego
	
	
	
	

	Świadczenia ratownika medycznego - kierowcy
	
	
	
	

	Świadczenia sterylizatora sprzętu medycznego (w każdy roboczy dzień tygodnia przez 7h 30m)
	
	
	
	


10. Za pełnienie dodatkowej funkcji:

- ratownika koordynatora w Pogotowiu Ratunkowym SP ZOZ w Sejnach, proponuję  ryczałt  w wysokości ...................... zł. za 1 m-c pracy.

- koordynatora stałej gotowości sterylizatorni SP ZOZ w Sejnach, proponuję  ryczałt  w wysokości ...................... zł. za 1 m-c pracy.

- kierownika Zakładu Pielęgnacyjno - Opiekuńczego SP ZOZ w Sejnach, proponuję  ryczałt  w wysokości ...................... zł. za 1 m-c pracy.

         ……………………………………..

                                              (podpis osoby uprawnionej, data)

OŚWIADCZENIA:
1. Oświadczam(my), że zapoznałem (liśmy) się z treścią ogłoszenia na wstępie powołanego, szczegółowymi warunkami przeprowadzania konkursu oraz wzorem umowy obowiązującymi w przedmiotowym postępowaniu i przyjmuję(my) je bez zastrzeżeń oraz, że zdobyliśmy informacje konieczne do przygotowania oferty.

2. Oświadczam(my), że uważam(my) się związany(i) niniejszą ofertą na czas określony w szczegółowych warunkach przeprowadzania konkursu w przedmiocie, którego moja (nasza) oferta dotyczy, tj. przez okres 30 dni od upływu terminu składania ofert.

3. Zobowiązuję(my) się do wykonywania usług z należytą starannością i wymogami aktualnej wiedzy medycznej.
4. Oświadczam(y), że nie toczą się przeciwko mnie (nam) postępowania dyscyplinarne ani karne z tytułu nienależytego wykonywania zawodu technika sterylizacji i nie byłem (nie byliśmy) karany(i) dyscyplinarnie ani karnie z tego tytułu.

5. Oświadczam(y), że pozostaję(emy) w dyspozycji w celu wykonywania przyjętego zamówienia.

6. Oświadczam(y), iż wyrażam(y) zgodę na to, aby zaoferowana cena podlegała negocjacjom przed zawarciem umowy.
7. Oświadczam, że do chwili zawarcia umowy z SP ZOZ w Sejnach zawrę umowę ubezpieczenia od odpowiedzialności cywilnej za szkody wyrządzone w związku z udzielaniem świadczeń zdrowotnych, zgodnie z obowiązującymi przepisami, zapewnię ciągłość polisy w trakcie obowiązywania umowy oraz zobowiązuję się niezwłocznie dostarczać kopię nowej polisy (dotyczy osób, które nie przedłożyły aktualnej OC).

8. Podaję(my) numer konta bankowego:

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

(podpis osoby uprawnionej, data)
Załączniki:

1. prawo wykonywania zawodu,
2. dyplom ukończenia właściwej uczelni oraz posiadane specjalizacje bądź uprawnienia,
3. zgoda na przetwarzanie danych osobowych,

4. zaświadczenie lekarskie z zakresu medycyny pracy o braku przeciwskazań do wykonywania zawodu

5. aktualne szkolenie BHP,
6. aktualna polisa OC,

7. aktualny wpis do Rejestru Działalności Gospodarczej lub KRS – jeśli dotyczy,
8. kopia zaświadczenia o wpisie do Rejestru Podmiotów Prowadzących Działalność Leczniczą (dotyczy podmiotów leczniczych) – jeśli dotyczy,
9. dane z wpisu w Rejestrze REGON– jeśli dotyczy.
· niewłaściwe skreślić
� Oferent, który proponuje ryczałt miesięczny, pozostający w stosunku pracy z Zamawiającym, deklaruje rozwiązanie stosunku pracy na mocy porozumienia stron z dniem zawarcia Kontraktu
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