Znak sprawy: ZP/K/2/2020

                                                                                                                                   Załącznik nr 1
OFERTA KONKURSOWA

1. DANE OFERENTA:
IMIĘ I NAZWISKO LUB NAZWA PRZYJMUJĄCEGO ZAMÓWIENIE, siedziba firmy, adres: .……………….......................................................................................................................                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                    
ADRES Z KODEM .…………………………………………….
NIP .……………………………………………………………..
REGON .………………………………………………………...
Tel. do kontaktu .………………………………………………..
Fax .……………………………………………………………..
Zarejestrowany w CEIDG, KRS* .…………………………………………………………………..
e-mail na który będzie wysyłana korespondencja          .…………………………………………….

KWALIFIKACJE ZAWODOWE: ……………………………………………..............................
(wpisać odpowiednio co do części, na którą składana jest oferta)
2. Data sporządzenia oferty .…………………………………………….
3. Odpowiadając na ogłoszenie o konkursie ofert na świadczenia usług zdrowotnych,

      PROPONUJĘ NALEŻNOŚĆ ZA REALIZACJĘ ŚWIADCZEŃ WG NW. CZĘŚCI: 
Część 1. 

Udzielanie świadczeń zdrowotnych przez lekarza specjalistę w zakresie ortopedii  w Poradni Specjalistycznej Chirurgii Urazowo-Ortopedycznej 1 WSzKzP SP ZOZ w Lublinie, 20-049 Lublin,  Al. Racławickie 23.

- zgodnie z harmonogramem pracy ustalonym wspólnie z Kierownikiem Oddziału Chirurgii Urazowo-Ortopedycznej  po akceptacji Kierownika Polikliniki
- ..……… % wartości wykonanej procedury medycznej określonej w umowie szpitala z NFZ

- stawka ………….. zł. brutto  za 1 konsultację specjalistyczną

- stawka ………….. zł. brutto  za konsultację 1 pacjenta dla potrzeb RWKL 
Część 2.

Udzielanie świadczeń zdrowotnych przez lekarza specjalistę w zakresie reumatologii w Klinice Chorób Wewnętrznych 1 WSzKzP SP ZOZ  w Lublinie, 20-049 Lublin,  Al. Racławickie 23.

- zgodnie z harmonogramem pracy ustalonym wspólnie z Kierownikiem Oddziału Chorób Wewnętrznych po akceptacji Zastępcy Komendanta ds. medycznych

- ..……… % wartości wykonanej procedury medycznej określonej w umowie szpitala z NFZ

Część 3. 

Udzielanie świadczeń zdrowotnych przez lekarza specjalistę w zakresie reumatologii   w Poradni Specjalistycznej Reumatologicznej 1 WSzKzP SP ZOZ w Lublinie, 20-049 Lublin,  Al. Racławickie 23.

- zgodnie z harmonogramem pracy ustalonym wspólnie z Kierownikiem Oddziału Chorób Wewnętrznych po akceptacji Kierownika Polikliniki
- ..……… % wartości wykonanej procedury medycznej określonej w umowie szpitala z NFZ

- stawka ………….. zł. brutto za 1 konsultację specjalistyczną
- stawka ………….. zł. brutto za konsultację 1 pacjenta dla potrzeb RWKL
Część 4. 

Udzielanie świadczeń zdrowotnych przez lekarza specjalistę w zakresie okulistyki w Oddziale Okulistycznym 1 WSzKzP SP ZOZ w Lublinie, 20-049 Lublin, Al. Racławickie 23.

-   zgodnie z harmonogramem pracy ustalonym wspólnie z Kierownikiem Oddziału Okulistycznego po akceptacji Zastępcy Komendanta ds. medycznych.

- stawka ………….. zł. brutto  za  1 okulistyczny zabieg operacyjny zaćmy

- ..……… % wartości wykonanej procedury medycznej określonej w umowie szpitala z NFZ (w przypadku               innych zabiegów niż zaćma) 

Część 5.

Udzielanie świadczeń zdrowotnych przez lekarza specjalistę w zakresie okulistyki w Poradni Specjalistycznej Okulistycznej 1 WSzKzP SP ZOZ w Lublinie, 20-049 Lublin,                                     Al. Racławickie 23.

  - zgodnie z harmonogramem pracy ustalonym wspólnie z Kierownikiem Oddziału  Okulistycznego   po akceptacji Kierownika Polikliniki          
- ..……… % wartości wykonanej procedury medycznej określonej w umowie szpitala z NFZ

- stawka ………….. zł. brutto  za 1 konsultację specjalistyczną
Część 6.

Udzielanie świadczeń zdrowotnych przez lekarza specjalistę w zakresie neurologii  w Poradni Specjalistycznej Neurologicznej 1 WSzKzP SP ZOZ w Lublinie, 20-049 Lublin,                                    Al. Racławickie 23.

- zgodnie z harmonogramem pracy ustalonym wspólnie z Kierownikiem Oddziału Neurologicznego   z Oddziałem Udarowym   po akceptacji Kierownika Polikliniki

- ..……… % wartości wykonanej procedury medycznej określonej w umowie szpitala z NFZ

- stawka ………….. zł. brutto  za 1 konsultację specjalistyczną

- stawka ………….. zł. brutto  za konsultację 1 pacjenta dla potrzeb RWKL 
4. Oświadczam, że zapoznałem/łam się z treścią ogłoszenia o konkursie ofert, szczegółowymi warunkami konkursu ofert oraz wzorem umowy i nie wnoszę do nich zastrzeżeń. 

5. Oświadczam, że w razie wybrania mojej oferty zobowiązuję się do podpisania umowy na warunkach określonych we wzorze umowy, w miejscu i terminie wskazanym przez udzielającego zamówienie. 


6. Oświadczam, że posiadam możliwość wykonania świadczeń na warunkach podanych w materiałach konkursowych oraz wzorze umowy.

7. Oświadczam, że posiadam możliwość realizacji przedmiotu zamówienia zgodnie z wymogami NFZ                i poddam się kontroli prowadzonej przez NFZ oraz Udzielającego zamówienie.
8. Oświadczam, że wszystkie załączone dokumenty lub kserokopie są zgodne z aktualnym stanem faktycznym i prawnym.

9. Oferta została złożona na .............. stronach. Wszystkie zapisane strony oferty wraz z załącznikami                do oferty są ponumerowane od nr .......... do nr .............
10. Integralną część oferty stanowią następujące dokumenty:

· ..........................................................................

· ..........................................................................

· ..........................................................................

· ..........................................................................
  Data ..........................                                                           .......................................................







   (podpis i pieczęć Oferenta)
*niepotrzebne skreślić
