ZOZ/KO/4/12/2018

Załącznik nr 1 Formularz ofertowy 


Zespół Opieki Zdrowotnej

ul. Armii Krajowej 22

28-400 Pińczów

Tel./fax. 041 357-30-31 ; 041 357-24-91
Internet: www.szpitalpinczow.pl, e-mail: zoz5@o2.pl
FORMULARZ  OFERTY  NA  UDZIELENIE  ŚWIADCZEŃ  ZDROWOTNYCH
dyżury pielęgniarki 



- Oddział Anestezjologii i Intensywnej Terapii*
- Oddział Chirurgiczny*
- Oddział Wewnętrzny*
niepotrzebne skreślić*
Oznaczenie oferenta:

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

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

Adres oferenta:

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

...............................................................................................................................................................
(nazwa i siedziba zakładu opieki zdrowotnej oraz numer wpisu do rejestru zakładów opieki zdrowotnej, lub imię i nazwisko, adres oraz numer wpisu do właściwego rejestru i oznaczenie organu dokonującego wpisu)

Adres do korespondencji:

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

..............................................................................................Tel. ........................................................…

Zaoferowana cena za jeden dyżur na oddziale AiIT:
- udzielanie świadczeń zdrowotnych za zryczałtowaną stawkę godzinowego wynagrodzenia 
w czasie godzin pracy od 7:00 do 14:35 ………………. pln brutto;

słownie:….....................................................................…………
- udzielanie świadczeń zdrowotnych za zryczałtowaną stawkę godzinowego wynagrodzenia 
w czasie godzin pracy od 7:00 do 19:00 ………………. pln brutto;
słownie:….....................................................................…………

- udzielanie świadczeń zdrowotnych za zryczałtowaną stawkę godzinowego wynagrodzenia 
w czasie godzin pracy od 19:00 do 7:00 ………………. pln brutto;
słownie:….....................................................................…………

Zaoferowana cena za jeden dyżur na oddziale Wewnętrznym:
- udzielanie świadczeń zdrowotnych za zryczałtowaną stawkę godzinowego wynagrodzenia 
w czasie godzin pracy od 7:00 do 14:35 ………………. pln brutto;

słownie:….....................................................................…………
- udzielanie świadczeń zdrowotnych za zryczałtowaną stawkę godzinowego wynagrodzenia 
w czasie godzin pracy od 7:00 do 19:00 ………………. pln brutto;
słownie:….....................................................................…………

- udzielanie świadczeń zdrowotnych za zryczałtowaną stawkę godzinowego wynagrodzenia 
w czasie godzin pracy od 19:00 do 7:00 ………………. pln brutto;
słownie:….....................................................................…………
Zaoferowana cena za jeden dyżur na oddziale Chirurgicznym:
- udzielanie świadczeń zdrowotnych za zryczałtowaną stawkę godzinowego wynagrodzenia 
w czasie godzin pracy od 7:00 do 14:35 ………………. pln brutto;

słownie:….....................................................................…………
- udzielanie świadczeń zdrowotnych za zryczałtowaną stawkę godzinowego wynagrodzenia 
w czasie godzin pracy od 7:00 do 19:00 ………………. pln brutto;
słownie:….....................................................................…………

- udzielanie świadczeń zdrowotnych za zryczałtowaną stawkę godzinowego wynagrodzenia 
w czasie godzin pracy od 19:00 do 7:00 ………………. pln brutto;
słownie:….....................................................................…………
UWAGA:

1. Ofertę należy złożyć na niniejszym formularzu.

2. Formularz powinien być wypełniony czytelnie za pomocą środków o charakterze trwałym.

3. Do oferty należy załączyć: 

· kserokopię zaświadczenia o wpisie do ewidencji działalności gospodarczej/ KRS, wypis z CEIDG,

· kserokopię odpisu z właściwego rejestru,  

4. Dokumenty potwierdzające kwalifikacje i doświadczenie wg wymogów SWKO, referencje oraz inne dokumenty mogące mieć wpływ na wybór oferenta – proszę załączyć do oferty i wymienić w spisie załączników do niniejszej oferty.

5. Wskazanie liczby i kwalifikacji zawodowych osób udzielających określonych świadczeń zdrowotnych oraz Oświadczenie zgodności danych przedkładanych przez oferenta pod rygorem odpowiedzialności karnej – dotyczy podmiotów leczniczych będących przedsiębiorcą, spółką cywilną, spółką jawną lub spółką partnerską jako grupowa praktyka lekarska. 
WYKONYWANIE ŚWIADCZEŃ  ZDROWOTNYCH W CHARAKTERZE PIELĘGNIARKI proponowana ilość oferowanych dyżurów w stosunku miesięcznym przeznaczonych na realizację świadczeń zdrowotnych w charakterze pielęgniarki wynosi …….…........ miesięcznie. Uwaga: podana ilość dyżurów ma charakter wyłącznie orientacyjny. Świadczenia zdrowotne są udzielane każdorazowo według potrzeb Udzielającego zamówienia. Zaoferowana liczba godzin nie może stanowić dla Przyjmującego zamówienie podstaw do jakichkolwiek roszczeń wobec Udzielającego zamówienia.

Kryteria oceny oferty:
1) jakość – ranga 20% - deklaruję posiadanie co najmniej rocznego
doświadczenia w udzielaniu świadczeń zdrowotnych w podmiocie

TAK/NIE*
leczniczym w takim zakresie na jaki składam ofertę.

2) kompleksowość – ranga 20% - deklaruję wykonywanie pełnego
zakresu udzielania świadczeń zdrowotnych w takim zakresie


TAK/NIE*
na jaki składa ofertę.

3) dostępność – ranga 20% - deklaruję wykonanie co najmniej
dwóch dyżurów w miesiącu;






TAK/NIE*
4) ciągłość – ranga 20% - deklaruję ciągłość
wykonywania świadczeń medycznych.





TAK/NIE*
5) cena – ranga 20% - najniższa cena
*-niepotrzebne skreślić.
Najkorzystniejszą ofertą będzie oferta, która uzyska najwyższą liczbę punktów, za wszystkie ocenione łącznie kryteria. Świadczenia zdrowotne udzielane będą zgodnie z zapotrzebowaniem Udzielającego zamówienie.
Oświadczam, że  : 
1) świadczenia wykonywane będą w ZOZ w Pińczowie przy wykorzystaniu aparatury i sprzętu medycznego znajdującego się w dyspozycji Udzielającego zamówienia,

2) w przypadku wyboru mojej oferty, zobowiązuję się do zawarcia umowy oraz przystąpienia do realizacji zamówienia,

3) wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych: imienia, nazwiska oraz danych dotyczących wykonywania zawodu oraz telefonu stacjonarnego i komórkowego oraz adres e-mail wyłącznie dla celów realizacji umowy.

………………………..
   



     ………...………………………….
     Data







Podpis i pieczątka Oferenta

oraz, że zapoznałem się z treścią:
1) ogłoszenia,

2) przepisów ustawy o działalności leczniczej, 

3) szczegółowymi warunkami konkursu ofert (SWKO) i nie wnoszę do niech żadnych zastrzeżeń,

4) projektem umowy i nie wnoszę do niego żadnych zastrzeżeń.

UWAGA :  W przypadku wyboru oferty i zawarcia umowy na oferencie ciąży obowiązek zawarcia umowy ubezpieczenia na warunkach określonych ustawą z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej.    

Załącznikami do niniejszej oferty są :

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

2. ....................................................................................................................................................

3. ....................................................................................................................................................

4. ....................................................................................................................................................

5. ....................................................................................................................................................

