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Dotyczy: 
Konkursu ofert na świadczenia zdrowotne w ramach:
· ambulatoryjnych świadczeń zdrowotnych;
· sprawowania opieki lekarskiej nad chorymi (dyżury lekarskie ) na oddziałach szpitala wraz z izbą przyjęć;
· świadczenie usług w zakresie zabiegów operacyjnych






                                                    D Y R E K T O R 
 /-/  mgr inż. Wojciech ZOMER

Postępowanie konkursowe prowadzone będzie w oparciu o przepisy Ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (Dz. U. z 2011 r., nr 112, poz. 654), zwanej dalej Ustawą oraz art. 140, art. 141, 146 ust. 1, 147-150, 151 ust. 1-,2 i 4-6, art. 152, 153 i art. 154 ust. 1 i 2 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych (Dz. U. z 2004 r. Nr 210, poz. 2135 z późn. zm.) oraz w oparciu o wewnętrzne przepisy 6 Szpitala Wojskowego z Przychodnią SP ZOZ w Dęblinie, zwanego dalej Udzielającym zamówienie.

I. OPIS PRZEDMIOTU KONKURSU
Przedmiotem niniejszego konkursu są świadczenia zdrowotne wykonywane na rzecz 6 Szpitala Wojskowego z Przychodnia SP ZOZ w Dęblinie w ramach:

ZADANIE 1. AMBULATORYJNYCH  ŚWIADCZAŃ ZDROWOTNYCH  W ZAKRESIE:
1.1 kardiologii  - pod pojęciem udzielania świadczeń zdrowotnych w zakresie kardiologii należy rozumieć:

· ambulatoryjne świadczenia specjalistyczne  w ramach kontraktów zawartych przez Zamawiającego z Narodowym Funduszem Zdrowia

· ambulatoryjne świadczenia specjalistyczne w ramach poradni medycyny pracy 
i konsultacji oddziałowych Udzielającego zamówienia;

Świadczenia zdrowotne będą wykonywane w gabinecie wskazanym przez Zamawiającego w dni robocze: minimum trzy dni w tygodniu po 4 godziny dziennie, w tym co najmniej raz w tygodniu w godzinach przed południowych między 7:30 a 14:00, oraz co najmniej raz w tygodniu w godzinach popołudniowych między 14:00 a 20:00.

1.2 Poradni Zdrowia Psychicznego (PZP)  - pod pojęciem udzielania świadczeń zdrowotnych w zakresie PZP należy rozumieć:

· ambulatoryjne świadczenia specjalistyczne z zakresu psychiatrii w ramach kontraktów zawartych przez Udzielającego zamówienia z Narodowym Funduszem Zdrowia,

· ambulatoryjne świadczenia specjalistyczne w ramach poradni medycyny pracy 
i konsultacji oddziałowych Udzielającego zamówienia;

Świadczenia zdrowotne będą wykonywane w gabinecie wskazanym przez Zamawiającego w dni robocze: minimum trzy dni w tygodniu po 4 godziny dziennie, w tym co najmniej raz w tygodniu w godzinach przed południowych między 7:30 a 14:00, oraz co najmniej raz w tygodniu w godzinach popołudniowych między 14:00 a 20:00.

1.3 urologii  - pod pojęciem udzielania świadczeń zdrowotnych w zakresie urologii należy rozumieć:

· ambulatoryjne świadczenia specjalistyczne w ramach kontraktów zawartych przez Udzielającego zamówienia z Narodowym Funduszem Zdrowia,

· ambulatoryjne świadczenia specjalistyczne w ramach poradni medycyny pracy 
i konsultacji oddziałowych Udzielającego zamówienia;

Świadczenia zdrowotne będą wykonywane w gabinecie wskazanym przez Zamawiającego w dni robocze: minimum trzy dni w tygodniu po 4 godziny dziennie, w tym co najmniej raz w tygodniu w godzinach przed południowych między 7:30 a 14:00, oraz co najmniej raz w tygodniu w godzinach popołudniowych między 14:00 a 20:00.

1.4 badania psychologiczne – pod pojęciem udzielania świadczeń zdrowotnych w zakresie psychologii należy rozumieć:

· ambulatoryjne świadczenia specjalistyczne w ramach poradni medycyny pracy 
i konsultacji oddziałowych Udzielającego zamówienia;

· ambulatoryjne świadczenia specjalistyczne w ramach poradni uzależnień alkoholowych
i poradni zdrowia psychicznego.

Świadczenia zdrowotne będą wykonywane w gabinecie wskazanym przez Zamawiającego w dni robocze: 12 godzin tygodniowo, minimum trzy dni w tygodniu po 4 godziny dziennie, w tym co najmniej raz w tygodniu w godzinach przed południowych między 7:30 a 14:00, oraz co najmniej raz w tygodniu w godzinach popołudniowych między 14:00 a 20:00.

1.5 laryngologii- pod pojęciem udzielania świadczeń zdrowotnych w zakresie laryngologii należy rozumieć:

· ambulatoryjne świadczenia specjalistyczne w ramach kontraktów zawartych przez Udzielającego zamówienia z Narodowym Funduszem Zdrowia,

· ambulatoryjne świadczenia specjalistyczne w ramach poradni medycyny pracy 
i konsultacji oddziałowych Udzielającego zamówienia;

 Świadczenia zdrowotne będą wykonywane w gabinecie wskazanym przez Zamawiającego w dni robocze: 12 godzin tygodniowo, minimum trzy dni w tygodniu po 4 godziny dziennie, w tym co najmniej raz w tygodniu w godzinach przed południowych między 7:30 a 14:00, oraz co najmniej raz w tygodniu w godzinach popołudniowych między 14:00 a 20:00.

ZADANIE 2.  SPRAWOWANIA  OPIEKI LEKARSKIEJ NAD CHORYM (dyżury lekarskie) NA ODDZIAŁACH SZPITALA WRAZ Z IZBA PRZYJĘĆ:
2.1. interna (3 os.) - pod pojęciem udzielania świadczeń zdrowotnych w zakresie chorób wewnętrznych należy rozumieć:

· świadczenia zdrowotne polegające na sprawowaniu opieki lekarskiej nad chorymi na Oddziale Chorób Wewnętrznych i Izbie Przyjęć Udzielającego zamówienia (dyżury lekarskie);

Świadczenia zdrowotne będą wykonywane na oddziałach Udzielającego zamówienia wg grafiku ustalonego przez Ordynatora Oddziału Chorób Wewnętrznych, w dni powszednie w godzinach 15.00 do 07.30, w niedziele, święta i dni dodatkowo wolne w godzinach: 07.30 - 07.30 rano dnia następnego(przynajmniej 5 dyżurów w miesiącu w tym 2 w dni świąteczne)

2.2 chirurgia (2 os.) - pod pojęciem udzielania świadczeń zdrowotnych w zakresie chirurgii należy rozumieć:

· świadczenia zdrowotne polegające na sprawowaniu opieki lekarskiej nad chorymi na Oddziale Chirurgicznym i Izbie Przyjęć Udzielającego zamówienia (dyżury lekarskie);

Świadczenia zdrowotne będą wykonywane na oddziałach Udzielającego zamówienia wg grafiku ustalonego przez Ordynatora Oddziału Chirurgicznego, w dni powszednie w godzinach 15.00 do 07.30, w niedziele, święta i dni dodatkowo wolne w godzinach: 07.30 - 07.30 rano dnia następnego(przynajmniej 5 dyżurów w miesiącu w tym 2 w dni świąteczne)

2.3 OITM (6 os.) - pod pojęciem udzielania świadczeń zdrowotnych  w OITM należy rozumieć:

· świadczenia zdrowotne polegające na sprawowaniu opieki lekarskiej nad chorymi na Oddziale Anestezjologii i Intensywnej Opieki Medycznej wraz z Izbą Przyjęć Udzielającego zamówienia (dyżury lekarskie).

Świadczenia zdrowotne będą wykonywane na oddziale i Izbie Przyjęć Udzielającego zamówienia wg grafiku ustalonego przez Ordynatora Oddziału Anestezjologii i Intensywnej Opieki Medycznej, w dni powszednie w godzinach 15.00 do 07.30, w niedziele, święta i dni dodatkowo wolne w godzinach: 07.30 - 07.30 rano dnia następnego, przynajmniej 5 dyżurów w miesiącu w tym 2 dyżury w  dni świąteczne.

3. USŁUGI W ZAKRESIE ZBIEGÓW OPERACYJNYCH:
3.1 laryngologia

pod pojęciem udzielania świadczeń zdrowotnych w zakresie laryngologii należy rozumieć

· usługi polegające na wykonywaniu zabiegów planowych, przez lekarza specjalistę w dni robocze.

Świadczenia zdrowotne w zakresie laryngologii Przyjmujący zamówienie wykonywać będzie przy wykorzystaniu pomieszczeń, aparatury i sprzętu medycznego oraz urządzeń nie medycznych, a także leków, materiałów medycznych, opatrunkowych i innych udostępnionych przez Udzielającego zamówienia; w skład zespołu zabiegowego, poza Przyjmującym zamówienie, będzie wchodził anestezjolog i pozostały wykwalifikowany personel pomocniczy spośród osób zatrudnionych przez Udzielającego zamówienia; Przyjmujący zamówienie (Oferent) ma obowiązek prowadzić obowiązującą w 6 Szpitalu dokumentację medyczną.

Szczegółowe warunki udzielania świadczeń zostaną określone w umowie pomiędzy Udzielającym zamówienia a Oferentem, której projekt stanowi załącznik nr 5 do Materiałów Konkursowych. Godziny i terminy udzielania świadczeń mogą ulec zmianie.
II.   WARUNKI WYMAGANE OD OFERENTÓW
W konkursie mogą brać udział osoby spełniające następujące wymagania:

· posiadające odpowiednie kwalifikacje i uprawnienia spełniające wymagania przewidziane przez NFZ;

· w przypadku świadczeń zdrowotnych w ramach ambulatoryjnych świadczeń specjalistycznych lekarze specjaliści z kardiologii, ,  urologii,  , psychiatrii,  laryngologii, psychologii , – w zależności od rodzaju świadczeń, które oferent ma wykonywać;  

· w przypadku sprawowania opieki lekarskiej nad chorymi (dyżury lekarskie) na oddziałach Szpitala wraz z Izbą Przyjęć, specjalizacji co najmniej Iº z chorób wewnętrznych, anestezjologii , chirurgii – w zależności od rodzaju świadczeń, które oferent ma wykonywać;  

· w przypadku wykonywani zabiegów w zakresie laryngologii lekarz specjalista z otolaryngologii; 

· dobry stan zdrowia;

· aktualne szczepienie WZW B lub rozpoczęta immunizacja;

· ubezpieczenie od odpowiedzialności cywilnej(kserokopia)

III.  TERMIN REALIZACJI ZAMÓWIENIA
Termin realizacji zamówienia obejmuje świadczenie usług zdrowotnych przez okres 12 miesięcy, tj.01.01.2018r do 31.12.2018r.
IV. TRYB ORAZ OSOBY UPOWAŻNIONE DO UDZIELANIA INFORMACJI NT. KONKURSU
Do kontaktu z Oferentami w sprawach przedmiotu konkursu uprawniona jest Iwona GŁOWIENKA – Referent ds. zamówień publicznych, tel.: (081) 55 18 510.

Oferenci mogą zwracać się do Udzielającego zamówienia o wyjaśnienie wszelkich wątpliwości związanych z materiałami konkursowymi, sposobem przygotowania i złożenia oferty, kierując swoje zapytania na piśmie (przekazane pocztą, firmą kurierską) osobiście lub faxem (081) 55 18 504.

V. TERMIN  ZWIĄZANIA OFERTĄ
Oferent związany jest ofertą przez okres 30 dni licząc od dnia, w którym upływa termin składania ofert.

VI. OPIS SPOSOBU PRZYGOTOWANIA OFERTY/WYMAGANE DOKUMENTY
Oferta powinna być przygotowana zgodnie z Materiałami Konkursowymi :

1. Dane o oferencie, „formularz ofertowy ogólny nr 1”, stanowiący załącznik nr 2 do niniejszych „ Materiałów Konkursowych” 



1.1. W przypadku niepublicznych zakładów opieki zdrowotnej:

a) Dokumenty rejestrowe placówki – Aktualny odpis z Krajowego Rejestru Sądowego oraz wypis z Rejestru Podmiotów Wykonujących Działalność Leczniczą. (z dokumentów rejestrowych w sposób nie budzący wątpliwości musi wynikać, że Oferent jest uprawniony do występowania w obrocie prawnym, udzielając świadczeń opieki zdrowotnej w zakresie objętym przedmiotem konkursu oraz, że osoby podpisujące ofertę albo udzielające pełnomocnictw są upoważnione do składania oświadczeń woli w imieniu Oferenta).
b) kopię obowiązującego statutu zakładu opieki zdrowotnej,

c) kopię umowy lub statut spółki lub wyciąg z tej umowy zawierającej postanowienia o zasadach reprezentacji spółki albo uchwałę wspólników spółki w przedmiocie zasad reprezentacji spółki – w przypadku zakładów opieki zdrowotnej,  dla których organem założycielskim jest spółka  ;

1.2. W przypadku indywidualnych( formularz ofertowy nr 2)-zał. nr 3 lub grupowych praktyk: 

a) zaświadczenie o wpisie do ewidencji działalności gospodarczej ( CEIDG)

b) dokument stwierdzający wpis do rejestru praktyki prowadzonego przez właściwą okręgową radę lekarską.

c) wykaz dokumentów w tym kserokopia prawa wykonywania zawodu, dyplomu ukończenia uczelni, kserokopię posiadanych specjalizacji, dokument o stażu pracy w zawodzie- zał.nr 4
1.3. Kserokopię polisy ubezpieczeniowej lub inny dokument potwierdzający ubezpieczenie (umowa przedwstępna lub oświadczenie/ promesa o zawarciu umowy), 

2. Formularz ofertowy nr 2, stanowiący załącznik nr 3 do opisywanych materiałów, z załącznikami tj.:

2.1. Wykaz personelu wraz z dokumentami potwierdzającymi dorobek i kwalifikacje zawodowe (kserokopię prawa wykonywania zawodu, kserokopię dyplomu, kserokopię posiadanych specjalizacji, dokument  o stażu pracy w zawodzie) - zał. nr 4
3. Formularz ofertowy cenowy stanowiący załącznik nr 1 do „Materiałów Konkursowych”

4. Oświadczenie oferenta stanowiące załącznik nr 4 do materiałów, że Oferent zapoznał się z „ Materiałami Konkursowymi” oraz z „projektem umowy” na udzielanie świadczeń zdrowotnych i nie zgłasza do nich zastrzeżeń – zał. nr 4
5. Oświadczenie oferenta - załącznik nr 4 do zawarcia umowy ubezpieczenia od odpowiedzialności cywilnej za szkody wyrządzone w związku z udzieleniem świadczeń zdrowotnych w ramach zawartej z Udzielającym zamówienia umowy, również w zakresie odpowiedzialności cywilnej z tytułu przeniesienia chorób zakaźnych w tym zakażeń wirusem HIV, na okres ich udzielania, ze wskazaniem minimalnej sumy gwarancyjnej w odniesieniu do jego wypadku oraz wszystkich wypadków, których skutki ujęte będą umową ubezpieczenia, na zasadach określonych w rozporządzeniu Ministra Finansów z dnia 23.12.2004 r. w sprawie obowiązkowego ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej podmiotu przyjmującego zamówienie na świadczenia zdrowotne (Dz. U. z Nr 283, poz. 2825). Kopię polisy od odpowiedzialności cywilnej w zakresie przedmiotowych świadczeń zdrowotnych  oferent przedkłada najpóźniej w przeddzień podpisania umowy.
7.   Oferent ponosi wszelkie koszty związane z przygotowaniem i złożeniem oferty.

8. Jeden Oferent może złożyć tylko jedną ofertę.

9. Udzielający zamówienia dopuszcza składanie ofert częściowych z zachowaniem podziału na poszczególne Zadania:
· Oferent ponosi wszelkie koszty związane z przygotowaniem i złożeniem oferty;

· Oferta powinna zawierać wszystkie dokumenty określone w Rozdziale VI Materiałów Konkursowych;

· Wyżej wymienione dokumenty, powinny być dostarczone w formie oryginału lub kserokopii poświadczonej za zgodność z oryginałem przez Oferenta. W przypadku gdy przedstawiona przez Oferenta kserokopia dokumentu będzie nieczytelna lub budząca wątpliwość co do jej prawdziwości, Udzielający zamówienia będzie miał prawo żądać przedstawienia oryginału lub notarialnie potwierdzonej kopii.

· Oferta wraz z załącznikami musi zostać sporządzona czytelnie w języku polskim oraz być podpisana przez osobę uprawnioną do występowania w imieniu oferenta;

· Wszystkie dokumenty i oświadczenia w języku obcym należy dostarczyć przetłumaczone przez tłumacza potwierdzone „za zgodność z oryginałem” przez osobę uprawnioną do występowania w imieniu Oferenta.

· Ofertę wraz ze wszystkimi załącznikami należy trwale złączyć w jedną całość i złożyć w zamkniętej kopercie zawierającej oznaczenie ,,OFERTA NA ŚWIADCZENIE USŁUG ZDROWOTNYCH – 4/K/2017 – rodzaj świadczenia, którego dotyczy oferta”,
· Wszelkie poprawki lub zmiany w tekście muszą być parafowane i datowane własnoręcznie przez osobę podpisującą ofertę.

VII. MIEJSCE I TERMIN SKŁADANIA ORAZ OTWARCIA OFERT
· Ofertę w zapieczętowanej kopercie należy złożyć w siedzibie Udzielającego zamówienia budynek nr 90 pok. 208 (II piętro) do dnia 20.12.2017 r. do godz. 12.00.
· Oferent może przed upływem terminu składania ofert, zmienić lub wycofać ofertę.

· Oferta złożona po terminie zostanie odrzucona.

· Komisyjne otwarcie ofert nastąpi na posiedzeniu Komisji konkursowej, które odbędzie się w siedzibie Udzielającego zamówienia (budynek 90 – pok. nr 203) w dniu 20.12.2017r o godz. 12.15.
· Otwarcie ofert jest jawne.

· Oferent może być obecny przy otwieraniu kopert z ofertami.

· Rozstrzygnięcie konkursu nastąpi w siedzibie ogłaszającego w terminie związania ofertą.
VIII. CENA ORAZ KRYTERIA WYBORU OFERTY
· Wszelkie rozliczenia między Udzielającym zamówienia  a Oferentem będą dokonywane w złotych polskich.

· Oferent podaje cenę brutto.

· Cena powinna być wyrażona w PLN .

· Przy wyborze oferty Udzielający zamówienia  będzie kierował się następującym kryterium oceny:

oferowana cena


100%,

Ocena punktowa oferty.

Punktacja dla kryterium dokonywana będzie z uwzględnieniem relacji do najkorzystniejszych warunków zaproponowanych w danej ofercie.

Wartość punktowa ceny = 100 x Cmin/Cn

Cmin -
najniższa cena spośród oferowanych

Cn -
cena danej oferty

Udzielający zamówienia zastrzega sobie maksymalną kwotę, jaką może przeznaczyć na odpowiednie świadczenia (patrz Załącznik Nr 1 do Materiałów Konkursowych - Oferta)

IX.  ŚRODKI OCHRONY PRAWNEJ PRZYSŁUGUJĄCE OFERENTOM
Uczestnikom konkursu (Oferentom) przysługują na podstawie art. 26 ustawy z dnia 15.04.2011 r. o działalności leczniczej (Dz. U. z 2011r.,Nr 112 poz.654z późn. zm.) oraz art. 152, 153 i154 ustawy z dnia 27.08.2004 o świadczeniach opieki zdrowotnej  finansowanych ze środków publicznych ( Dz. U. z 2004 r. Nr. 210, poz.2135 ze zmianami ) następujące środki odwoławcze: 

a).Oferentom, których interes prawny doznał uszczerbku w wyniku naruszenia przez Udzielającego Zamówienie zasad przeprowadzenia konkursu ofert, przysługują środki odwoławcze. Środki odwoławcze nie przysługują na niedokonanie wyboru przyjmującego zamówienie i unieważnienie postępowania konkursowego.

b). W toku postępowania konkursowego, do czasu jego zakończenia, oferent może złożyć do komisji umotywowany protest w terminie 7 dni roboczych od dnia dokonania zaskarżonej czynności.

c). Do czasu rozpatrzenia protestu postępowanie konkursowe ulega zawieszeniu, chyba że z treści protestu wynika, że jest on oczywiście bezzasadny.

d). Komisja rozpatruje i rozstrzyga protest w ciągu 7 dni od dnia jego otrzymania i udziela pisemnej odpowiedzi składającemu protest. Nieuwzględnienie protestu wymaga uzasadnienia.

e). Protest złożony po terminie nie podlega rozpatrzeniu.

f). Informacje o wniesieniu protestu i jego rozstrzygnięciu umieszcza się na tablicy ogłoszeń oraz na stronie internetowej Udzielającego zamówienie.

g). W przypadku uwzględnieniu protestu, Komisja powtarza zaskarżona czynność.

h). Oferent biorący udział w postępowaniu konkursowym może wnieść do Dyrektora Szpitala, w terminie 7 dni od dnia ogłoszenia o wyniku konkursu oferent, odwołanie dotyczące

rozstrzygnięcia konkursu ofert. Odwołanie wniesione po terminie nie podlega rozpatrzeniu.

i). Odwołanie rozpatrywane jest w terminie 7 dni od dnia jego otrzymania, Wniesienie odwołania wstrzymuje zawarcie umowy na udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej

X.     KOMISJA KONKURSOWA
1. W celu przeprowadzenia Konkursu ofert Dyrektor 6 Szpitala Wojskowego – SP ZOZ w Dęblinie powołuje komisję konkursową. W skład komisji konkursowej wchodzi co najmniej 3 członków, spośród których wyznaczony jest przewodniczący.
2. Konkurs składa się z części jawnej i niejawnej. W części jawnej konkursu Komisja konkursowa w obecności Oferentów:
· stwierdza prawidłowość ogłoszenia oraz liczbę otrzymanych ofert,
· otwiera koperty z ofertami i ustala, które z ofert spełniają warunki określone w Materiałach Konkursowych,
W przypadku braku oświadczeń i dokumentów lub złożenia w niewłaściwej formie Komisja konkursowa może wezwać Oferenta do usunięcia braków w wyznaczonym terminie, pod rygorem odrzucenia oferty. 
Obecność Oferentów w części jawnej jest dobrowolna.
3. W części niejawnej Konkursu Komisja konkursowa wybiera najkorzystniejsze oferty.
XI. POSTANOWIENIA KOŃCOWE
· Udzielający zamówienia udzieli zamówienia Oferentowi, którego oferta jest zgodna z Materiałami Konkursowymi oraz zostanie uznana za najkorzystniejszą.

· Wyniki oceny ofert podlegają zatwierdzeniu przez Dyrektora 6 SzWzP SPZOZ.

· Komisja konkursowa informuje pisemnie o ofertach odrzuconych zgodnie z art. 149 ustawy z dnia 27.08.2004 o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych ( Dz. U. z 2004 Nr. 210 , poz. 2135 ze zmianami ).
· Informacja o rozstrzygnięciu konkursu ofert zostanie zamieszczona na stronie internetowej, tablicy informacyjnej 6 Szpitala Wojskowego z Przychodnią SP ZOZ w Dęblinie, ul Szpitalna 2 oraz zostaną przesłane pocztą w terminie związania z ofertą.

· Oferent, którego oferta zostanie uznana za najkorzystniejszą, zobowiązany jest do zawarcia umowy  w terminie określonym przez Udzielającego zamówienia.

Załącznik Nr 2 do Materiałów Konkursowych

...........................................
(pieczęć firmowa oferenta)
FORMULARZ OFERTOWY OGÓLNY NR 1

	IDENTYFIKATOR

REGON OFERENTA........................................

	Nazwa (wg RPWDL)
	............. ............. ............. ............. ............. ............. ......
............. ............. ............. ............. ............. ............. .......


	Adres, kod pocztowy, telefon.
	............. ............. ............. ............. ............. ............. ......
............. ............. ............. ............. ............. ............. ........


	NIP

	

	Nazwa Banku 
	
	

	Numer konta
	
	

	Status prawny oferenta
	Niepubliczny ZOZ*
	Indywidualna Praktyka*
	Grupowa Praktyka*
	Inne*
	

	Nazwa wg RPWDL i nr wpisu do rejestru.
Nr zezwolenia prowadzenia indywidualnej lub indywidualnej specjalistycznej praktyki lekarskiej.
	…………..........
...........................
	Izby...............
......................

	Izby...............
......................

	
	

	Imię i nazwisko Dyrektora/ Kierownika,
Telefon kontaktowy.
	
	

	Dane uzupełniające

	Załącznik nr 1
(proszę dołączyć kserokopię dokumentów)
	Kserokopia decyzji o wpisie do rejestru, zezwolenie Izby, postanowienie sądowe, wpis do ewidencji działalności gospodarczej, decyzja wpisu do księgi rejestrowej MZ oraz wpis do KRS (odpowiedni do formy prawnej zakładu), 
	

	Załącznik nr 2 
(proszę dołączyć kserokopię dokumentów)
	Kserokopia Polisy ubezpieczeniowej (najpóźniej w przeddzień  zawarcia umowy)
	


* właściwe zakreślić
 ..............................................                                                    ..........................................................

      (miejscowość, data)
    




(pieczątka, podpis  oferenta)

Załącznik Nr 3 do Materiałów Konkursowych

...........................................
(pieczęć firmowa oferenta)
FORMULARZ OFERTOWY OGÓLNY NR 2
Kwalifikacje oferenta/ personelu*
	Dane osobowe

	Imię:....................................................................................................


	Nazwisko:...........................................................................................


	NR TELEFONU:................................................................................


	Pesel:.................................................................................................


	Adres zamieszkania:.......................................................................


	Data uzyskania dyplomu ................................................................
(proszę dołączyć kserokopię dokumentu)

	Lata stażu pracy:..............................................................................


	Nr prawa wykonywania zawodu:....................................................
(proszę dołączyć kserokopię dokumentu)

	Posiadana specjalizacja z określeniem stopnia danej specjalizacji:......................................................................................
(proszę dołączyć kserokopię dokumentu)

	Harmonogram realizacji świadczeń  zdrowotnych:
PONIEDZIAŁEK
WTOREK
ŚRODA
CZWARTEK
PIĄTEK
SOBOTA
NIEDZIELA



* WYPEŁNIĆ DLA KAŻDEJ OSOBY
...............................................


 

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

            (miejscowość, data)
    


  (pieczątka, podpis  oferenta)

Załącznik Nr 4 do Materiałów Konkursowych

……………………………………..………
        /Pieczątka  z pełną nazwą Oferenta/
OŚWIADCZENIE OFERENTA
1.
Oświadczam, że spełniam warunki określone dla podmiotu wykonującego działalność leczniczą zgodnie z ustawą z dnia 15.04.2011 r. o działalności leczniczej (Dz. U. z 2016 r. poz. 960).

2.
Oświadczam, że  zapoznałem się z treścią ogłoszenia, szczegółowymi warunkami konkursu ofert i materiałami informacyjnymi – nie wnoszę w tym zakresie żadnych zastrzeżeń.

3.
Oświadczam, że nie wnoszę zastrzeżeń do załączonego projektu umowy i zobowiązuję się do jej podpisania na warunkach określonych w w/w projekcie umowy, w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego.

4.
Oświadczam, że zainteresowałem się wszystkimi koniecznymi informacjami niezbędnymi do przygotowania oferty oraz wykonania usług będących przedmiotem zamówienia.

5.
Oświadczam, że pozostanę związany ofertą przez okres 30 dni od daty składania ofert.

6.
Oświadczam, że wszystkie załączone dokumenty są zgodne z aktualnym stanem faktycznym i prawnym.

7.
Oświadczam, że zobowiązuję się do wykonywania usług z należytą starannością swego działania wymagana od profesjonalisty i przy zastosowaniu aktualnie obowiązujących metod.

8.
Oświadczam, że umowę będę realizował zgodnie z obowiązującymi przepisami NFZ.

9.
Oświadczam, że kwalifikacje personelu wykonującego świadczenie zdrowotne są zgodne wymaganiami określonymi przez NFZ.

10.
Oświadczam, że nie mam przeciwwskazań zdrowotnych do wykonywania świadczenia usług zdrowotnych i przedstawiam kserokopię zaświadczenia lekarskiego wydanego przez lekarza medycyny pracy .

11.
Oświadczam, że w dniu podpisania umowy będę posiadał ubezpieczenie od odpowiedzialności cywilnej w zakresie oferowanych świadczeń zdrowotnych.
 (proszę dołączyć kserokopię polisy ubezpieczeniowej, najpóźniej można ją przedłożyć w przeddzień zawarcia umowy).
………………………………………
       /Data i podpis Oferenta/
