Znak sprawy: ZP/K/26/2022

                                                                                                                             Załącznik nr 1
FORMULARZ OFERTOWY

KONKURS OFERT NA UDZIELANIE ŚWIADCZEŃ ZDROWOTNYCH 
W ZAKRESIE ………………………………………
1. Dane oferenta:

Imię i Nazwisko lub  nazwa firmy, którą prowadzi Oferent, siedziba firmy, adres:
 .……………….......................................................................................................................................    …………………………………………………………………………………………………………………                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                           

NIP .……………………………………………………………..
REGON .………………………………………………………...
Tel. do kontaktu .………………………………………………..
Fax .……………………………………………………………..
Zarejestrowany w CEIDG, KRS* .…………………………………………………………………………..
e-mail na który będzie wysyłana korespondencja .………………………………….……………………….
Kwalifikacje zawodowe: …………………….………………………………..…………..............................
2. Data sporządzenia oferty .…………………………………………….
3. Nawiązując do ogłoszenia o konkursie ofert na udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie …………………..………………………………… w 1. WSzKzP SPZOZ w Lublinie – Filia w Ełku
Część nr 1.
Udzielanie świadczeń zdrowotnych przez technika dentystycznego w zakresie prac protetycznych 
w Pracowni Stomatologicznej lub w Pracowni Protetycznej w 1. WSzKzP SP ZOZ w Lublinie – Filia 
w Ełku, 19-300 Ełk, ul. Kościuszki 30.
1) wynagrodzenie w wartości brutto, naliczane w miesięcznym okresie rozliczeniowym, w wysokości odpowiadającej wartością iloczynowi czynników:

a) czynnika odpowiadającej części w wymiarze  …….%

b) oraz czynnika ilości punktów rozliczeniowych za wykonane świadczenia zdrowotne przez PZ w okresie miesięcznym w poradni,

c) oraz czynnika ceny za punkt rozliczeniowy.

· w następujących dniach tygodnia ……………………………………
· w godzinach …………………………………………………………..

Część nr 2.

Udzielanie świadczeń zdrowotnych przez lekarza specjalistę w zakresie anestezjologii 
i intensywnej terapii w ramach normalnej ordynacji w Oddziale Anestezjologii i Intensywnej Terapii, na Bloku Operacyjnym w 1. WSzKzP SP ZOZ  Lublinie – Filia w Ełku, 19-300 Ełk, ul. Kościuszki 30.
1) …….. zł brutto za 1 godzinę udzielania świadczeń zdrowotnych w godzinach normalnej ordynacji odpowiednio od 7:05 do 15:05 lub od 7:30 do 15:30 oraz w ramach zabezpieczenia anestezjologicznego zabiegów na potrzeby komórek organizacyjnych Szpitala oraz ilości godzin wykonywania świadczeń zdrowotnych w okresie rozliczeniowym.
Część nr 3.

Udzielanie świadczeń zdrowotnych przez lekarza specjalistę w zakresie anestezjologii 
i intensywnej terapii w ramach dyżuru medycznego w Oddziale Anestezjologii i Intensywnej Terapii oraz praca na Bloku Operacyjnym w 1. WSzKzP SP ZOZ w Lublinie – Filia w Ełku, 19-300 Ełk, ul. Kościuszki 30.

1) …….. zł brutto za 1 godzinę udzielania świadczeń zdrowotnych po godzinach normalnej ordynacji w ramach dyżuru medycznego, w godzinach od 15:05 do 7:30 lub od 15:30 do 7:30 dnia następnego w dni robocze,  w godzinach od 7:30 do 7:30 w niedzielę święta i w dni wolne od pracy w Oddziale Anestezjologii i Intensywnej Terapii oraz praca na Bloku Operacyjnym oraz ilości godzin wykonywania świadczeń zdrowotnych w okresie rozliczeniowym.
· Minimalna ilość godzin do zabezpieczenia w miesiącu …………………….
Część nr 4.

Udzielanie świadczeń zdrowotnych przez lekarza specjalistę w zakresie anestezjologii 
i intensywnej terapii w ramach zabezpieczenia anestezjologicznego operacji neurochirurgicznych  na potrzeby Oddziału Neurochirurgicznego w 1. WSzKzP SP ZOZ w Lublinie – Filia w Ełku, 19-300 Ełk, ul. Kościuszki 30.

1) wynagrodzenie za świadczenia zdrowotne, odpowiadającego wartością iloczynowi czynnika stawki w wysokości …………..zł brutto oraz ilości dni w trakcie których udzielono zabezpieczenia anestezjologicznego.

2) wynagrodzenie za świadczenia zdrowotne, odpowiadającej wartością iloczynowi czynnika stawki w wysokości …………. zł brutto zakresie zabezpieczenia anestezjologicznego operacji neurochirurgicznych, innych niż wskazane § 1 ust. 1 lit. a) umowy oraz czynnika ilości zabiegów neurochirurgicznych do których udzielono zabezpieczenia neurochirurgicznego.

Część nr 5.

Udzielanie świadczeń zdrowotnych przez lekarza specjalistę w zakresie anestezjologii 
i intensywnej terapii w ramach normalnej ordynacji, dyżuru medycznego i gotowości 
z jednoczesnym pełnieniem obowiązków Kierownika Oddziału Anestezjologii i Intensywnej Terapii, na Bloku Operacyjnym w 1 WSzKzP SP ZOZ  Lublinie – Filia w Ełku, 19-300 Ełk, ul. Kościuszki 30.

a) ………….. zł brutto za 1 godzinę udzielania świadczeń zdrowotnych w godzinach normalnej ordynacji odpowiednio od 7:05 do 15:05 lub od 7:30 do 15:30 oraz ilości godzin;
b) …………………. zł brutto za 1 godzinę udzielania świadczeń zdrowotnych po godzinach normalnej ordynacji w ramach dyżuru medycznego w godzinach od 15:05 do 7:30 lub od 15:30 do 7:30 dnia następnego w dni robocze,  w godzinach od 7:30 do 7:30 w niedziele, święta i w dni wolne od pracy oraz ilości godzin.
c) ……………….. zł brutto za 1 godzinę udzielania świadczeń zdrowotnych w postaci dyżurów niestacjonarnych tzw. gotowości w godzinach od 15:05 do 7:30 lub od 15:30 do 7:30 dnia następnego w dni robocze, w godzinach od 7:30 do 7:30 w  niedziele,  święta  i w dni wolne od pracy. W przypadku wezwania do Szpitala w trakcie gotowości za każdą rozpoczętą godzinę, wynagrodzenie brutto jak za 1 godzinę udzielania świadczeń po godzinach normalnej ordynacji oraz ilości godzin.

d) ……………………… zł brutto za pełnienie obowiązków Kierownika Oddziału Anestezjologii i Intensywnej Terapii;
Część nr 6.

Udzielanie świadczeń zdrowotnych przez lekarza specjalistę w zakresie chorób wewnętrznych 
w Oddziale Chorób Wewnętrznych/Oddziale Onkologii Klinicznej  w ramach dyżuru medycznego 
w 1. WSzKzP SP ZOZ w Lublinie – Filia w Ełku, 19-300 Ełk, ul. Kościuszki 30.

a) …….. zł brutto za 1 godzinę udzielania świadczeń zdrowotnych po godzinach normalnej ordynacji w ramach dyżuru medycznego, w godzinach od 15:05 do 7:30 lub od 15:30 do 7:30 dnia następnego w dni robocze,  w godzinach od 7:30 do 7:30 w niedzielę święta i w dni wolne od pracy w Oddziale Chorób Wewnętrznych/ w Oddziale Onkologii Klinicznej oraz ilości godzin wykonywania świadczeń zdrowotnych w okresie rozliczeniowym.
Część nr 7.

Udzielanie świadczeń zdrowotnych przez lekarza specjalistę chorób wewnętrznych z jednoczesnym pełnieniem obowiązków kierownika oddziału w Oddziale Chorób Wewnętrznych/Oddziale Onkologii Klinicznej w 1. Wojskowym Szpitalu Klinicznym z Polikliniką SP ZOZ w Lublinie - Filia w Ełku, 19-300 Ełk, ul.   Kościuszki 30.

a)………….. zł brutto za 1 godzinę udzielania świadczeń zdrowotnych w godzinach normalnej ordynacji oraz ilości godzin.

b) …………………. zł brutto za 1 godzinę udzielania świadczeń zdrowotnych po godzinach normalnej ordynacji w ramach dyżuru medycznego oraz ilości godzin. 

c) …………………. zł brutto za 1 specjalistyczną konsultację internistyczną 
w Oddziałach Szpitalnych oraz ilości wykonanych konsultacji.

d) wynagrodzenia za specjalistyczne konsultacje dla potrzeb RWKL (brutto), których wartość stanowi iloczyn kwoty …………… zł  oraz ilości specjalistycznych konsultacji  udzielonych w okresie rozliczeniowym, zwane dalej WK.

e) wynagrodzenia za specjalistyczne konsultacje wykonywane na rzecz osób wskazanych przez UZ (brutto), których koszt nie podlega refundacji na rzecz UZ na podstawie umowy UZ  z NFZ, którego wartość odpowiada wartości:
· iloczynu czynnika ……….. % 

· oraz wartości sumy wartości konsultacji udzielonych przez PZ w okresie rozliczeniowym, według Cennika Usług Medycznych 1 WSzKzP SPZOZ 
w Lublinie Filia w Ełku za konsultację opłaconą przez pacjenta ze środków własnych, a także, których konsultacja nie jest finansowana w ramach ubezpieczenia społecznego, zwane dalej WS.
Część nr 8.

Udzielanie świadczeń zdrowotnych, polegających na wykonywaniu zabiegów zaćmy,  przez lekarza posiadającego specjalizację z zakresu okulistyki w Oddziale Okulistycznym w 1. Wojskowym Szpitalu Klinicznym z Polikliniką SPZOZ w Lublinie - Filia w Ełku, 19-300 Ełk, ul.   Kościuszki 30.
a) …….. zł brutto za każdą wykonaną operację zaćmy oraz ilości wykonanych zabiegów.
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 osoby lub osób upoważnionych do reprezentowania oferenta)
*niepotrzebne skreślić
W przypadku gdy wykonawca nie przekazuje danych osobowych innych niż bezpośrednio jego dotyczących lub zachodzi wyłączenie stosowania obowiązku informacyjnego, stosownie do art. 13 ust. 4 lub art. 14 ust. 5 RODO treści oświadczenia wykonawca nie składa (usunięcie treści oświadczenia np. przez jego wykreślenie).

1) rozporządzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016, str. 1). 
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