Oferta na udzielanie świadczeń zdrowotnych

Nawiązując do ogłoszenia o konkursie ofert na udzielanie świadczeń zdrowotnych w SPZOZ w Kościanie , składam poniższą ofertę :

1. ..................................................................................................................................................

(imię i nazwisko , nazwa NZOZ)

2.....................................................................................................................................................
(adres, siedziba NZOZ)

3.................................................................................................................................................
……………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………

(numer wpisu do właściwego rejestru zakładów opieki zdrowotnej lub ewidencji działalności gospodarczej i oznaczenie organu dokonującego wpis)

4……………………………………………………………………………………………..
  ( Nr prawa wykonywania zawodu ),
………….
5……………………………………………………………………………………………………
   ( nr zezwolenia na wykonywanie praktyki lekarskiej )

Składam ofertę na udzielanie świadczeń zdrowotnych z zakresu :
1) pełnienia dyżurów w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym ( dla osób nie zatrudnionych

     W SP ZOZ  Kościan )

 2) w zespołach wyjazdowych Działu Pomocy Doraźnej ( zespół wyjazdowy podstawowy,

       specjalistyczny i ambulatorium ), * :lekarz systemu posiadający tytuł specjalisty lub
       specjalizujący się w dziedzinie medycyny ratunkowej lub posiadający specjalizację lub 

      tytuł specjalisty w dziedzinie anestezjologii intensywnej terapii, chorób wewnętrznych,

      chirurgii ogólnej, chirurgii dziecię, ortopedii i traumatologii narządu ruchu, ortopedii

      i traumatologii lub pediatrii, traumatologii lub pediatrii.

**................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................w Samodzielnym Publicznym Zespole Opieki Zdrowotnej w Kościanie 

Za realizację zamówienia oczekuję należności wg następującej kalkulacji:

1. Za  wykonanie świadczenia – pełnienia dyżuru medycznego :

    za usługę 16,25 godz. …………………   zł/godz.

     za usługę  24    godz. ………………..     zł/ godz.
2  Za konsultacje szpitalne  - cena konsultacji za 1 osobę .............................zł*

3. Wykonywanie sekcji zwłok wraz ze sporządzaniem protokołu  - cena za 1 sekcję ....................zł *

4.  Wykonanie biopsji cienkoigłowej  wraz ze sporządzeniem preparatu i jego mikroskopową oceną  -  cena za jedną biopsję ………………….zł*

5. za wykonanie zabiegu  operacyjnego chirurgii rekonstrukcyjnej - % ……..wartości procedur wycenionej wg. JGP za zabieg, i konsultację w tym zakresie ( w tym również
w okresie pooperacyjnym ) …………… zł./ za konsultację
Zgodnie z warunkami konkursu na udzielanie świadczeń zdrowotnych podane w ofercie ceny mogą być zmienione wyłącznie w przypadkach określonych w art. 35 a ust 3 ustawy o zakładach opieki zdrowotnej z dnia 30.08.1991 r. ( Dz.U 14, z 2008, poz 89 ze zm.)

Termin przystąpienia do realizacji świadczenia zdrowotnego -dotyczy konsultacji szpitalnych ,  wykonywania sekcji zwłok wraz ze sporządzaniem protokołu oraz biopsji cienkoigłowej  i chirurgii rekonstrukcyjnej licząc od chwili zgłoszenia zamówienia ......................................................

Zobowiązuję się do zawarcia umowy o udzielenie zamówienia na świadczenia zdrowotne w wymienionym zakresie do dnia ........................................

.

Oświadczam, że posiadam odpowiednie uprawnienia i kwalifikacje do udzielania świadczeń zdrowotnych objętych przedmiotem zamówienia.

Oświadczam, że w ramach prowadzenia praktyki lekarskiej świadczę usługi dla ludności i samodzielnie rozliczam się z Urzędem Skarbowym i ZUS-em.

Przyjmujący zamówienie przedstawi kopię zaświadczenia o spełnianiu wymagań  zdrowotnych potwierdzoną za zgodność z oryginałem (dotyczy osób niezatrudnionych w SPZOZ w Kościanie )
Oświadczam , iż w terminie 30 dni od podpisania Umowy, pod rygorem rozwiązania Umowy bez wypowiedzenia doręczę kserokopię polisy ubezpieczeniowej poświadczoną za zgodność z oryginałem , zawartej zgodnie z rozporządzeniem Ministra Finansów z dnia 23.12.2004 r. w sprawie obowiązkowego ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej podmiotu przyjmującego zamówienie na świadczenia zdrowotne ( Dz. U. Nr 283 poz. 2825)

 Przyjmujący zamówienie wykonywał będzie świadczenia zdrowotne przy wykorzystaniu lokali , aparatury i sprzętu medycznego stanowiących własność SPZOZ w Kościanie oraz przy wykorzystaniu własnego środka łączności – telefon nr …………………………………………………………
Staż pracy w latach :……………………….

Stopień specjalizacji ………………………………  (kopię dokumentu potwierdzającego )

Na   potwierdzenie powyższych informacji do oferty dołączam poświadczone za zgodność z oryginałem dokumenty – (  dyplom, prawo wykonywania zawodu, specjalizacje, wpis do Izby Lekarskiej, wpis do działalności gospodarczej, wpis do rejestru NZOZ, nadanie REGONU, nadanie NIP. - dotyczy wszystkich oferentów ) w tym dokumenty  pracowników lub osób zatrudnionych na umowę cywilno prawną w NZOZ.
.......................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................
... ………………………………………………………………………………………………..
Oświadczam, że zapoznałem się z treścią ogłoszenia, warunkami konkursu , wzorami umów oraz ramowym regulaminem konkursu na świadczenia zdrowotne
............................dnia ............................



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

 








(podpis i pieczątka )

*      niepotrzebne skreślić ,
**   należy wpisać rodzaj konsultacji , badania , , dyżuru ,
2
formularz ofertowy

