Znak sprawy: ZP/K/15/2022

                                                                                                                                   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 systemu ratownictwa medycznego na otwieranym w 2022 r. szpitalnym oddziale ratunkowym ( SOR/IP ) w 1 WSzKzP SP ZOZ  w Lublinie, 20-049 Lublin, Al. Racławickie 23.
- stawka ..……zł. brutto za każdą godzinę udzielania świadczeń w dni robocze  

- stawka ..……zł. brutto za każdą godzinę udzielania świadczeń w niedziele, święta i dni wolne od pracy

Część 2 

Udzielanie świadczeń zdrowotnych przez lekarza specjalistę w dziedzinie radiodiagnostyki, lub radiologii i diagnostyki obrazowej w 1 WSzKzP SP ZOZ w Lublinie, 20-049 Lublin, Al. Racławickie 23.

1) W ramach normatywu:
· ….. zł. brutto za 1 badanie RM 

· …..  zł brutto za 1 badanie CT głowy

· ….. zł brutto za 1 badanie CT jamy brzusznej

· ….. zł brutto za 1 badanie CT miednicy

· ….. zł brutto za 1 badanie CT angio

· ….. zł brutto za 1 badanie CT klatki piersiowej

· ….. zł brutto za 1 badanie USG piersi

· ….. zł. brutto za 1 badanie USG DOPPLER

· ….. zł brutto za USG podstawowe (jamy brzusznej, klatki piersiowej)

· ….. zł brutto za 1 badanie RTG

2) W ramach dyżuru:

- stawka ..…..zł brutto za 1 godzinę udzielania świadczeń zdrowotnych w ramach dyżuru stacjonarnego 
- stawka ……..zł brutto za 1 godzinę gotowości do świadczenia usług
 i w przypadku świadczenia usług w miejscu na wezwanie w trakcie gotowości:
· za 1 badanie CT głowy –                                            ….. zł. brutto

· za 1 badanie CT jamy brzusznej + miednicy –            …..zł. brutto

· za 1 badanie CT miednicy –                                       ….. zł. brutto

· za  badanie CT angio –  jednej okolicy                       ….. zł. brutto

                             -    dwóch okolic i  więcej –                       ……zł. brutto

· za 1 badanie CT klatki piersiowej –                            ….. zł. brutto

· za 1 badanie USG piersi –                                          ……zł. brutto

· za 1 badanie USG DOPPLER –                                  ……zł. brutto

· za USG podstawowe (jamy brzusznej,  

klatki piersiowej ) -                                                      ….. zł. brutto 

· za 1 badanie RTG –                                                    …..  zł. brutto
· za 1 badanie TK struktur kostnych –                           …… zł. brutto
Część 3

Udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie anestezjologii i intensywnej terapii 
 w  1 WSzKzP SP ZOZ w Lublinie, 20-049 Lublin, Al. Racławickie 23. 
1) …..zł. brutto za 1 godzinę udzielania świadczeń zdrowotnych w ramach normalnej ordynacji w OIT

2) ….zł. brutto za 1 godzinę udzielania świadczeń po godzinach normalnej ordynacji 
w ramach dyżuru medycznego

3) …..zł. brutto za pierwszą godzinę znieczulenia na bloku operacyjnym i  do ……zł. brutto za każdą następną. 

Część 4 

Udzielanie świadczeń zdrowotnych przez lekarza specjalistę w Poradni Medycyny Pracy                             w  1 WSzKzP SP ZOZ w Lublinie, 20-049 Lublin, Al. Racławickie 23.

- stawka ..……zł. brutto za wydanie 1 orzeczenia o zdolności do pracy/braku zdolności do pracy

- stawka ..…….zł. brutto za wydanie orzeczenia do celów sanitarno-epidemiologicznych 
Część 5

Udzielanie świadczeń zdrowotnych przez lekarza specjalistę w Poradni Podstawowej Opieki Zdrowotnej (POZ) w 1 WSzKzP SP ZOZ w Lublinie, 20-049 Lublin,   Al. Racławickie 23. 
- stawka ..…… zł. brutto za 1 godzinę udzielania świadczeń 
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
