Załącznik Nr 1

do Szczegółowych Warunków Konkursu Ofert 

na udzielanie świadczeń zdrowotnych 

przez lekarzy radiologów w formie teleradiologii 

na rzecz SP ZOZ w Choszcznie 

...................................................

...................................................

...................................................

...................................................

              DANE OFERENTA

                                     Samodzielny Publiczny  

                                 Zakład Opieki Zdrowotnej

                                            w Choszcznie

                                   ul. Niedziałkowskiego 4a

                                         73-200 Choszczno

O F E R TA

na udzielanie świadczeń zdrowotnych 

przez lekarzy radiologów w formie radiologii

1. Imię i nazwisko (nazwa oferenta ) ............................................................................................,

2. NIP ..................................................  REGON..........................................................................,

3. PESEL ......................................................................................................................................,

4. Nazwa i numer wpisu do rejestru podmiotów lub osób wykonujących działalność leczniczą ....................................................................................................................................................
a) w przypadku podmiotu leczniczego numer wpisu do rejestru wojewody 

b) w przypadku osób wykonujących działalność leczniczą, numer wpisu do właściwego rejestru i oznaczenie organu dokonującego wpisu.

5. Nr wpisu do rejestru przedsiębiorców albo ewidencji działalności gospodarczej.....................

..........................................................................................................................................................

6. Adres  Oferenta:

Kod pocztowy ...................................... miejscowość.....................................................................

ul. ......................................................................................  nr ........................................................

Tel. ..................................................................................  Fax .......................................................

Adres e-mail ...................................................................................................................................

Składam niniejszym ofertę na wykonywanie świadczeń zdrowotnych, wykazanych powyżej, które mają być udzielane poza siedzibą Udzielającego zamówienia, zgodnie i na warunkach określonych w projekcie umowy o udzielenie świadczeń zdrowotnych, których dotyczy niniejsza oferta.

Oferuję wykonywanie przedmiotu umowy na następujących warunkach cenowych:

Świadczenia z zakresu teleradiologii

	Lp


	Rodzaj badania
	Cena jednostkowa brutto

	Opis badania Tomografii Komputerowej
	

	
	Planowe – max do 96 godzin, dot. jednej okolicy anatomicznej (np.: głowa, klatka piersiowa, jama brzuszna, miednica, kończyny) 
	

	
	Pilne CITO - max do 12 godzin, badanie jednej okolicy anatomicznej (np.: głowa, klatka piersiowa, jama brzuszna, miednica, kończyny)
	

	
	Pilne „Na Ratunek” – maksymalnie do 2 godzin (np. udar niedokrwienny/krwotoczny; uraz czaszkowo-mózgowy, uraz głowy ze śpiączką po wykluczeniu hipoglikemii, uraz wielomiejscowy, uraz wielonarządowy, izolowany uraz klatki piersiowej, izolowany uraz brzucha, izolowany uraz miednicy, ból w klatce piersiowej z sinicą w okolicy szyi, zatorowość płucna, podejrzenie tętniaka, podejrzenie rozwarstwienia aorty).
	

	Opis kompletnego badania Rentgenowskiego (RTG)
	

	
	Planowe – max do 48 godzin, (np.: głowa, klatka piersiowa, jama brzuszna, miednica, kończyny) 

czas realizacji 
	

	
	Pilne CITO  - max do 12 godzin, dot. jednej okolicy anatomicznej (np.: głowa, klatka piersiowa, jama brzuszna, miednica, kończyny) 
	

	
	Pilne „Na Ratunek” – maksymalnie do 2 godzin (np. urazy wielonarządowe, powypadkowe; ostry brzuch, podejrzenie perforacji; pediatria w wieku 0-1 roku życia
	


      Oświadczam, że:

1) zapoznałem/-am się z treścią głoszenia o konkursie, 

2) zapoznałem/-am się ze „Szczegółowymi warunkami konkursu ofert”,

3) zapoznałem/-am się z projektem umowy i nie zgłaszam zastrzeżeń,

      4) dopuszczam na wniosek Udzielającego zamówienia, za zgodą obu stron, możliwość zmiany, zmniejszenia bądź rozszerzenia zakresu udzielania świadczeń,   

      6) 

       a) prowadzę Indywidualną (Indywidualną Specjalistyczną) Praktykę Lekarską w dziedzinie………................…........................................., zarejestrowaną w rejestrze indywidualnych (indywidualnych specjalistycznych) praktyk lekarskich w OIL zgodnie z danymi wymienionym na wstępie niniejszej oferty i praktykę tą zobowiązuję się prowadzić w okresie obowiązywania umowy, której dotyczy oferta*,

      b) wspólnicy/partnerzy oferenta wykonują zawód lekarza w ramach grupowej praktyki lekarskiej jak wspólnicy/partnerzy spółki, o której mowa w art. 5 ust. 2 pkt 1 lit. b ustawy o działalności leczniczej, i spełniają  warunki konieczne do jej prowadzenia, a praktykę tę oferent zobowiązuje się prowadzić w okresie obowiązywania umowy, której dotyczy oferta*, 

      7) świadczeń zdrowotnych udzielać będę osobiście/świadczeń zdrowotnych udzielać będą osobiście wspólnicy/partnerzy/ osoby zaangażowane w drodze umowy cywilnoprawnej/ pracownicy/ oferenta*,

      8) posiadam prawo wykonywania zawodu lekarza*/ wspólnicy*/ partnerzy*, osoby zaangażowane w drodze umowy cywilnoprawnej*/ pracownicy* oferenta posiadają prawo wykonywania zawodu lekarza radiologa*/

      9) nie jestem*/ żaden ze wspólników*/partnerów* osób zaangażowanych w drodze umowy cywilnoprawnej*/ pracowników*  oferenta nie jest zawieszony w prawie wykonywania zawodu lekarza, ani ograniczony w wykonywaniu określonych czynności medycznych na podstawie przepisów o zawodach lekarza i lekarza dentysty lub przepisów o izbach lekarskich, 

     10) nie zostałem*/ żaden ze wspólników*/partnerów */osób zaangażowanych w drodze umowy cywilnoprawnej*/ pracowników* nie został  ukarany karą zawieszenia prawa wykonywania zawodu, 

     11) nie zostałem*/ żaden ze wspólników*/partnerów*/osób zaangażowanych w drodze umowy cywilnoprawnej*/ pracowników* oferenta nie został  pozbawiony możliwości wykonywania zawodu prawomocnym orzeczeniem środka karnego zakazu wykonywania zawodu albo zawieszony w wykonywaniu zawodu zastosowanym środkiem zapobiegawczym,

     12) posiadam*, wszyscy wspólnicy*/partnerzy* osoby zaangażowane w drodze umowy cywilnoprawnej*/ pracownicy* oferenta posiadają specjalizację w dziedzinie medycyny odpowiadającej rodzajowi i zakresowi świadczeń zdrowotnych, których dotyczy konkurs,

     13) posiadam/y ubezpieczenie od odpowiedzialności cywilnej (OC) w zakresie, o którym mowa w ustawie z dnia 15 kwietnia 2011 roku o działalności leczniczej (T. j. Dz. U. z 2021 r., poz. 711 ze zm.) oraz  rozporządzeniu Ministra Finansów z dnia 29 kwietnia 2019 roku w sprawie obowiązkowego ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej podmiotu wykonującego działalność leczniczą (Dz. U. z 2019 r. poz. 866) i przedkładam kopię polisy OC/ nie posiadam w chwili złożenia oferty ubezpieczenia od odpowiedzialności cywilnej (OC) ale zobowiązuje się zawrzeć takie ubezpieczenie i przedłożyć kopię polisy OC na dzień podpisania umowy*.

       14) wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych w celach przeprowadzenia postępowania konkursowego oraz zobowiązuję się do nie ujawniania danych w tym danych osobowych, z którymi zapoznałem/łam się w trakcie wykonywania czynności związanych z wykonywaniem świadczeń zdrowotnych.

      Zobowiązuję się:

      Poinformować bezzwłocznie Udzielającego zamówienie o wszystkich okolicznościach mogących mieć wpływ na możliwość wykonywania przeze mnie świadczeń zdrowotnych, których dotyczy oferta. 

      Do oferty dołączam: 

      1)  podanie o udzielenie świadczeń zdrowotnych,       

      2)  opisany przez oferenta (wspólnika/partnera praktyki grupowej) przebieg pracy zawodowej, 

      3) dokumenty stwierdzające kwalifikacje zawodowe wymagane do wykonywania danego zawodu (oryginały albo dokumenty poświadczone za zgodność z oryginałem przez oferenta, dopuszcza się skany dokumentów na nośniku informatycznym np. płyta CD lub DVD),
      4) kopię dokumentów dotyczących prawa wykonywania zawodu lekarza i posiadanej specjalizacji (dopuszcza się skany dokumentów na nośniku informatycznym np. płyta CD lub DVD)

      5)  kopię wpisu do rejestru praktyk lekarskich (dopuszcza się skany dokumentów na nośniku informatycznym np. płyta CD lub DVD)

      6)  kopię wpisu do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą,
      7)  kopię wpisu do ewidencji działalności gospodarczej i kopię nadania numeru REGON oraz kopię nadania numeru NIP/ kopię wpisu do Centralnej Ewidencji Informacji o Działalności Gospodarczej (CEIDG)*,
      8)   kopię polisy OC/oświadczenie o przedłożeniu polisy*,

      9) inne kopie dokumentów potwierdzających wymagane kwalifikacje, w szczególności  potwierdzające dorobek i kwalifikacje zawodowe (dopuszcza się skany dokumentów na nośniku informatycznym np. płyta CD lub DVD),
      10) wykaz lekarzy, specjalistów radiologii, którzy świadczyć będą usługi na rzecz udzielającego zamówienie wraz z ofertą złożą (potwierdzone za zgodność z oryginałem) dokumentów potwierdzających kwalifikacje lekarzy, w tym; dyplom lekarza, prawo wykonywania zawodu, dyplom specjalisty i innych dokumentów potwierdzających kwalifikacje (dopuszcza się skany dokumentów na nośniku informatycznym np. płyta CD lub DVD)

      11)  oświadczenie oferenta o niekaralności samego oferenta i innych osób zaangażowanych przez niego w realizację przedmiotu zamówienia (oferent składa zbiorcze  oświadczenie),
      12) pełnomocnictwo wystawione zgodnie z szczegółowymi warunkami konkursu ofert, o ile oferta składana jest przez osobę upoważnioną do występowania w imieniu oferenta*. 

…………………………………………...............…………

     (podpis i pieczęć osoby uprawnionej do podpisania i   

                                   złożenia oferty)
	


                   ( wzór pieczęci firmy)

-*niepotrzebne skreślić, albo wypełnić,

-w przypadku oferenta – grupowej praktyki lekarskiej, oferent zobowiązany jest do przedłożenia danych/dokumentów dotyczących grupowej praktyki lekarskiej oraz danych/dokumentów wszystkich wspólników/partnerów spółki (dopuszcza się skany dokumentów na nośniku informatycznym np. płyta CD lub DVD).
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