
Załącznik Nr 1 

do Szczegółowych warunków konkursu ofert
nr postępowania KO/L/37/26/LS/MM
FORMULARZ OFERTOWY 
Nr postępowania: KO/L/37/26/LS/MM
udzielanie świadczeń zdrowotnych z zakresu radiologii i diagnostyki obrazowej na rzecz pacjentów DCOPiH
W POWYŻSZYM POSTĘPOWANIU SKŁĄDAM NINIEJSZA OFERTĘ:
1. DANE O OFERENCIE
NAZWA …………………………………………………………………………………………………………………………………………………. ADRES ………………..…………………………………………………………………………………………………………………………………..
Nr NIP …………………………………..………………..……………..… Nr REGON …………………..……………………....…….…………………….
Nr tel. …………………………………….………….…….…… e-mali ………………………………..…….…………………..…..…………………………

Nr Prawa Wykonywania Zawodu …………………………………………………………………………………………………………………..……..

NAZWA I NUMER WPISU DO WŁAŚCIWEGO REJESTRU (podmiotów/indywidualnej praktyki/osób uprawnionych do wykonywania zawodów medycznych/innych) ......................................................................................................
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
2. KWALIFIKACJE

Kwalifikacje zawodowe oferenta lub personelu, przy udziale którego będą udzielane świadczenia zdrowotne:  …………………………………………………………………………………………………………………..……………………....

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
3. DOŚWIADCZENIE

Posiadam …….….. letnie doświadczenie zawodowe w udzielaniu świadczeń objętych konkursem.
4. HARMONOGRAM

Proponowany harmonogram udzielania świadczeń zdrowotnych (jeżeli dotyczy):             ……………………………………………………………………………………………………………………………………….………………………5.     ILOŚĆ GODZIN
Gwarantuję comiesięczną dyspozycyjność w wymiarze …………… godzin udzielania świadczeń  zdrowotnych, ustalonych szczegółowo w comiesięcznym harmonogramie (nie dotyczy dyżurów pod telefonem).
6. CENA

Proponowana kwota brutto należności za udzielanie świadczeń zdrowotnych:  
	Lp.
	RODZAJ ŚWIADCZENIA
	WARTOŚĆ PLN BRUTTO/GODZINĘ

	1.
	Opis RTG klatki piersiowej

	

	2.
	USG klatki piersiowej
	

	3. 
	USG jamy brzusznej
	

	4.
	Dyżur w gotowości - dni zwykłe 

	

	5.
	Dyżur w gotowości - dni świąteczne 

	


Płatność za wykonanie usługi dokonywana będzie w formie przelewu na konto bankowe Oferenta:
BANK …………………………………………………………………………………………………
NUMER ………………………………………………………………………………………………………………………………………….………
7. OŚWIADCZENIA

Oświadczam, że:

-   zapoznałem/łam się z treścią ogłoszenia, szczegółowymi warunkami konkursu ofert oraz projektem umowy na udzielanie świadczeń zdrowotnych, nie wnoszę do nich zastrzeżeń i wyrażam zgodę  na zawarcie umowy zgodnie z tymi warunkami w przypadku wybrania mojej oferty;
-  posiadam odpowiednie (zgodnie z warunkami Konkursu) kwalifikacje i uprawnienia lub posiadam personel z odpowiednimi kwalifikacjami i uprawnieniami do udzielania świadczeń objętych konkursem ofert, wynikającymi z obowiązujących przepisów prawa;
- zapoznałem się z miejscem wykonywania świadczeń zdrowotnych, warunkami lokalowymi, wyposażeniem w aparaturę i sprzęt medyczny oraz środki transportu i łączności;
-  nie orzeczono wobec mnie zakazu wykonywania zawodu, nie jestem zawieszony w prawie wykonywania zawodu ani ograniczony w wykonywaniu określonych czynności medycznych na podstawie przepisów o zawodach lekarza i dentysty lub przepisów o izbach lekarskich;
-  jestem ubezpieczony (w zakresie obowiązkowym)  od odpowiedzialności cywilnej za szkody wyrządzone przy udzielaniu oferowanych świadczeń zdrowotnych i będę kontynuować to ubezpieczenie przez cały okres trwania umowy;
-  nie figuruję w Rejestrze KRK w zakresie przestępstw określonych w rozdziale XIX i XXV Kodeksu karnego, w art. 189a i art. 207 Kodeksu karnego oraz w ustawie z dnia 29 lipca 2005 r. o przeciwdziałaniu narkomanii (t.j.: Dz. U. z 2023 r., poz. 1939 z późn. zm.) lub za odpowiadające tym przestępstwom czyny zabronione określone w przepisach prawa obcego, a zatrudniony personel medyczny posiada aktualne (nie starsze niż 6 miesięcy) zaświadczenia o niekaralności;
-   wszystkie załączone do oferty dokumenty opisują stan faktyczny i prawny aktualny na dzień składania oferty;

-    upoważniam Dolnośląskie Centrum Onkologii, Pulmonologii i Hematologii do weryfikacji i sprawdzenia złożonych oświadczeń, dokumentów i przedłożonych informacji;
-  wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych / oświadczam, że wypełniłem obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO wobec osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskałem w celu ubiegania się o udzielenie zamówienia publicznego w niniejszym postępowaniu konkursowym.
8. ZAŁĄCZNIKI

Do niniejszej oferty, Oferent składa następujące dokumenty: 
a. formularz asortymentowo-cenowy - jeżeli dotyczy,
b. aktualny wypis z danego rejestru (KRS, CEIDG),
c. polisa ubezpieczeniowa OC,

d. pełnomocnictwo w przypadku, gdy oferta sporządzona jest przez pełnomocnika,
dodatkowo osoba fizyczna:

a. zaświadczenie o prawie wykonywania zawodu,

b.    zaświadczenie o wpisie do rejestru indywidualnych specjalistycznych praktyk lekarskich,

c.    orzeczenie o stanie zdrowia wydane przez lekarza medycyny pracy,

d. zaświadczenie orzekające o braku przeciwwskazań do pracy w warunkach narażenia na  promieniowanie jonizujące (jeżeli dotyczy),
e. zaświadczenie o ukończeniu szkolenia w dziedzinie ochrony radiologicznej pacjenta (nie starsze niż 5 lat) – jeżeli dotyczy
f.   zaświadczenie lub oświadczenie o odbyciu przeszkolenia z udzielania pierwszej pomocy,
g.   zaświadczenie o ukończeniu kursu z zakresu krwiodawstwa i krwiolecznictwa (jeżeli dotyczy),

h.   zaświadczenie dot. badania sanitarno-epidemiologicznego (jeżeli dotyczy),

i.   dokumenty potwierdzające posiadanie wymaganych kwalifikacji:
- dyplom ukończenia studiów medycznych,

- prawa wykonywania zawodu,

- dyplom specjalizacji/naukowy – jeżeli dotyczy,
- certyfikaty, zaświadczenia, oświadczenia, dyplomy na potwierdzenie kwalifikacji określonych w SWKO (jeśli dotyczy),

j. informacja z KRK (nie starszą niż 6 miesięcy) w zakresie przestępstw określonych w rozdziale XIX i XXV Kodeksu karnego, w art. 189a i art. 207 Kodeksu karnego oraz w ustawie z dnia 29 lipca 2005 r. o przeciwdziałaniu narkomanii (t.j.: Dz. U. z 2023 r., poz. 1939 z późn. zm.) lub za odpowiadające tym przestępstwom czyny zabronione określone w przepisach prawa obcego,
dodatkowo Podmiot leczniczy:

a. wydruk z księgi rejestrowej,
b. wykaz personelu wraz z dokumentami potwierdzającymi ich kwalifikacje zawodowe, doświadczenie (imię, nazwisko, specjalizacja, numer prawa wykonywania zawodu, KRK nie starsze niż 6 miesięcy, dyplomy, zaświadczenia) – jeżeli dotyczy,
Kopie dokumentów, o których mowa powyżej, muszą zostać poświadczone „Za zgodność 
z oryginałem” przez oferenta lub notarialnie. W momencie podpisywania umowy, jeśli nie będą poświadczone notarialnie, dokumenty te winny być przedstawione Udzielającemu Zamówienia do wglądu w oryginałach.
W przypadku oferty składanej przez Podmiotu lecznicze w formie elektronicznej, oferta i załączniki powinna być podpisana podpisem kwalifikowanym przez osobę upoważnioną do reprezentowania Podmiotu.
DATA ………………………………. PODPIS …………………………………………………………………….
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