Załącznik nr 1 do SWKO
Postępowanie nr WSz.DOP/4/46/XXX/KO/2025
...............................................
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          (nazwa i adres Zamawiającego)







…………………………………….






O F E R TA
na udzielanie świadczeń zdrowotnych na rzecz 
Wojewódzkiego Szpitala im. Św. Ojca Pio w Przemyślu
Nazwa oferenta.........................................................................................................................
Adres oferenta ..........................................................................................................................
Nr PWZ oferenta/umowa zlecenie…………………………………………………………………..
Rodzaj podmiotu  ……………………………………………………………………………………..
NIP*................................................................... REGON*.......................................................
Dla podmiotu w rozumieniu art. 4 ust. 1 ustawy o działalności leczniczej*
Nr wpisu do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą o którym mowa w art. 100 i 106 ust. 1 ustawy o działalności leczniczej.............................................., prowadzonym przez …………………………………………………………………………………….......................
Numer wpisu do właściwego rejestru dotyczącego działalności gospodarczej (KRS)......................................., prowadzonej przez ………………………………......... / w przypadku posiadania wpisu do ewidencji CEIDG data uzyskania wpisu ……………………………………………………………………………………..
Dla podmiotu w rozumieniu art. 5 ust. 1 i 2 lit. a ustawy o działalności leczniczej* 
Nr prawa wykonywania zawodu.................................................................................................
Wpis do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą w Okręgowej Izbie Lekarskiej w ............................  data wpisu ......................
 w przypadku posiadania wpisu do ewidencji CEIDG data uzyskania wpisu……………………
*jeżeli dotyczy
Osoba uprawniona do złożenia i podpisania oferty w imieniu podmiotu 
…………………………………………………………………………………………..........................
Dane kontaktowe Oferenta:
Adres korespondencyjny…………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………
Telefon/ fax ………………………………… Adres e-mail ……………………………………….
OFERENT OŚWIADCZA, ŻE:
1. zapoznał się z warunkami SWKO  i nie wnosi uwag, co do jej treści;
2. jako Przyjmujący zamówienie przyjmuję termin płatności wskazany w projekcie umowy licząc od daty dostarczenia rachunku do siedziby Udzielającego zamówienia za wykonane świadczenia zdrowotne;
3. jako Przyjmujący zamówienie posiada doświadczenie i zdolność do realizacji przedmiotu zamówienia z należytą starannością, z poszanowaniem praw pacjenta, zgodnie z obowiązującymi w tym zakresie przepisami prawa, aktualną wiedzą medyczną i zasadami etyki zawodowej, 
a w szczególności zgodnie z Ustawą o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych (Dz. U z 2019, poz. 1373 j.t. z późn. zm.) oraz Umowami z Narodowym Funduszem Zdrowia i jego wymaganiami w zakresie będącym przedmiotem konkursu;
4. jako Przyjmujący zamówienie, wyraża zgodę na zawarcie umowy od ………….. do …………………………….. ;
5. jako Przyjmujący zamówienie, w przypadku nie złożenia w ofercie umowy ubezpieczenia OC udokumentuje najpóźniej w dniu poprzedzającym dzień rozpoczęcia udzielania świadczeń zdrowotnych;
6. akceptuje zawarty w SWKO projekt umowy i zobowiązuję się w przypadku wyboru swojej oferty do zawarcia umowy na warunkach w niej określonych, w miejscu i terminie wyznaczonym przez Udzielającego zamówienia;
7. podda się kontroli przeprowadzanej przez Narodowy Fundusz Zdrowia zgodnie z warunkami umowy na świadczenie usług zdrowotnych zawartej pomiędzy Wojewódzkim Szpitalem                          im. Św. Ojca Pio w Przemyślu a POW NFZ;
8. znajduje się w sytuacji ekonomicznej i finansowej zapewniającej wykonanie zamówienia;
9. świadczenia objęte zamówieniem udzielać będzie przy pomocy personelu medycznego w liczbie 
i o kwalifikacjach wskazanych w załączniku do oferty (wzór załącznika - załącznik nr 2 do SWKO); 
10. został poinformowany o przysługującym mu prawie dobrowolnego udziału w postępowaniu konkursowym i podania swoich danych osobowych niezbędnych Szpitalowi (Administratorowi)                    do przeprowadzenia konkursu ofert na udzielanie zamówienia na świadczenia zdrowotne stanowiące przedmiot konkursu, i wyraża zgodę na przetwarzanie tych danych przez Szpital                  w ww. celu.  
                                                                                                ……………………………………









podpis Oferenta
DEKLARACJA CENOWA 

Składam ofertę do konkursu ofert na udzielanie świadczeń zdrowotnych i proponuję stawki jak niżej:
Zad. 1  Oddział Gastroenterologiczny i Pracownia Endoskopii – świadczenia udzielane przez lekarza w godzinach podstawowej ordynacji, w czasie dyżuru w dni powszednie, soboty, niedziele, święta i dni wolne od pracy (1 oferent);
Deklaruję miesięcznie minimalną liczbę godzin w czasie ordynacji ..……………………
………….. zł /godz. brutto za udzielanie świadczeń zdrowotnych w godzinach podstawowej ordynacji.

Deklaruję miesięcznie minimalną liczbę godzin w czasie dyżuru  …………………………..
………….. zł /godz. brutto za udzielanie świadczeń zdrowotnych w czasie dyżuru w dni powszednie; 

………….. zł /godz. brutto za udzielanie świadczeń zdrowotnych w czasie dyżuru w soboty,              niedziele , święta i dni wolne od pracy
Zad. 2 Szpitalny Oddział Ratunkowy - świadczenia udzielane przez lekarzy w godzinach podstawowej ordynacji, w czasie dyżuru w dni powszednie, soboty, niedziele, święta  i dni wolne od pracy (boks internistyczny, chirurgiczny); (2 oferentów)
Boks internistyczny
Deklaruję miesięcznie minimalną liczbę godzin w czasie ordynacji ..……………………
………….. zł /godz. brutto za udzielanie świadczeń zdrowotnych w godzinach podstawowej ordynacji. *(*jeżeli dotyczy)
Deklaruję miesięcznie minimalną liczbę godzin w czasie dyżuru  …………………………..
1) ………… zł/godz. brutto za udzielanie świadczeń zdrowotnych w czasie dyżuru w dni powszednie,  (w przypadku realizacji 3 dyżurów lub więcej w miesiącu stawka każdego dyżuru wzrasta o 10,00 zł/godz. brutto)(przy wypracowaniu minimum 49h i 15 min)
2) …………. zł/godz. brutto za udzielanie świadczeń zdrowotnych w czasie dyżuru w soboty, niedziele i święta, (w przypadku realizacji 3 dyżurów lub więcej w miesiącu stawka każdego dyżuru wzrasta o 10,00 zł/godz. brutto) ) (przy wypracowaniu minimum 49h i 15 min).
3) W przypadku pojedynczego dyżuru za udzielanie świadczeń zdrowotnych w dni powszednie, soboty, niedziele, święta i dni wolne od pracy, stawka wzrasta o 80,00 zł/godz. brutto
4) W przypadku dyżuru za udzielanie świadczeń zdrowotnych w dni: 25.12.2025r., 26.12.2025r., 01.01.2026r. , 05.04.2026r., 06.04.2026r. bazowa stawka określona w pkt 1),2),3) wynosi ……… zł/godz. brutto
Boks chirurgiczny
Deklaruję miesięcznie minimalną liczbę godzin w czasie ordynacji ..……………………
………….. zł /godz. brutto za udzielanie świadczeń zdrowotnych w godzinach podstawowej ordynacji*(*jeżeli dotyczy)
Deklaruję miesięcznie minimalną liczbę godzin w czasie dyżuru  …………………………..
1) ………… zł/godz. brutto za udzielanie świadczeń zdrowotnych w czasie dyżuru w dni powszednie,  (w przypadku realizacji 3 dyżurów lub więcej w miesiącu stawka każdego dyżuru wzrasta o 10,00 zł/godz. brutto) ) (przy wypracowaniu minimum 49h i 15 min)
2) …………. zł/godz. brutto za udzielanie świadczeń zdrowotnych w czasie dyżuru w soboty, niedziele i święta, (w przypadku realizacji 3 dyżurów lub więcej w miesiącu stawka każdego dyżuru wzrasta o 10,00 zł/godz. brutto)  ) (przy wypracowaniu minimum 49h i 15 min)
3) W przypadku dyżuru za udzielanie świadczeń zdrowotnych w dni: 25.12.2025r., 26.12.2025r., 01.01.2026r. , 05.04.2026r., 06.04.2026r. bazowa stawka określona w pkt 1),2) wynosi ………. zł/godz. brutto
Zad. 3 Oddział Nefrologii/Stacja Dializ/Zespół Domowej Dializy Otrzewnowej – świadczenia udzielane przez lekarza w czasie dyżuru w dni powszednie, soboty, niedziele, święta i dni wolne od pracy, (1 oferent);
Deklaruję miesięcznie minimalną liczbę godzin w czasie dyżuru  …………………………..
………….. zł /godz. brutto za udzielanie świadczeń zdrowotnych w czasie dyżuru w dni powszednie; 

………….. zł /godz. brutto za udzielanie świadczeń zdrowotnych w czasie dyżuru w soboty,              niedziele , święta i dni wolne od pracy
Zad. 4  Podstawowa Opieka Zdrowotna dla dzieci chorych i zdrowych oraz pacjentów dorosłych będących pacjentami Udzielającego zamówienia. Miejscem udzielania świadczeń zdrowotnych będzie Wojewódzki Szpital im. Św. Ojca Pio w Przemyślu w lokalizacji ul. Siemieńskiego 7, Jarosław; (1 oferent); 
……………. zł/brutto za 1 godzinę udzielania świadczeń zdrowotnych
Harmonogram udzielania świadczeń w gabinecie POZ dla dzieci chorych 
i dzieci zdrowych*/dla pacjentów dorosłych
	Dni tygodnia

	                   Miejsce 

	Godziny


	poniedziałek
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	wizyty domowe
	
	

	
	
	
	

	wtorek
	gabinet
	
	

	
	
	
	

	
	wizyty domowe
	
	

	
	
	
	  

	środa
	gabinet
	
	

	
	
	
	

	
	wizyty domowe
	
	

	
	
	
	 

	czwartek
	gabinet
	
	

	
	
	
	

	
	wizyty domowe
	
	

	
	
	
	

	piątek
	gabinet
	
	

	
	
	
	

	
	wizyty domowe
	
	

	
	
	
	  


Zad. 5 Oddział Kardiologii z Pododdziałem Intensywnego Nadzoru Kardiologicznego, Pododdziałem Kardiologii Inwazyjnej, Pododdziałem Kardiochirurgii świadczenia udzielane przez lekarza w zakresie wykonywania konsultacji kardiologicznych na rzecz pacjentów hospitalizowanych w Oddziale Neurologicznym z Pododdziałem Udarowym;                         (1 oferent)
……………zł brutto za 1 konsultację;(maksymalnie 40 konsultacji w miesiącu)
Zad. 6 Poradnia Gastroenterologiczna - świadczenia udzielane przez lekarza wg harmonogramu,                          w lokalizacji ul. Monte Cassino18; (1 oferent)
………………% za punkt zrealizowany i sprawozdany do NFZ
………………% konsultacja (W11) za 1 pacjenta przyjętego na badania w ramach umów podpisanych przez Udzielającego zamówienia z innymi podmiotami poza NFZ
………………% konsultacja (W12) za 1 pacjenta przyjętego na badania w ramach umów podpisanych przez Udzielającego zamówienia z innymi podmiotami poza NFZ
	Imię 
i nazwisko
	Kwalifikacje
	Nr PWZ
	Dzień tygodnia
	Godziny
od-do
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	Środa
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	Piątek
	


ZAŁĄCZNIKI WYMAGANE :
1. Zaświadczenie o wpisie do rejestru podmiotów leczniczych prowadzonego przez Wojewodę* 
( 1 strona z nr księgi) - zał. nr ……….,
2. Poświadczona kopia odpisu z KRS/ poświadczona kopia zaświadczenia o wpisie do ewidencji działalności gospodarczej/ poświadczony wydruk CEIDG* – zał. nr ……….,
3. Wykaz osób  wykonujących zawód medyczny zatrudnionych przy wykonaniu zamówienia (zał. nr 2 do SWKO)…………zał.nr……………
4.  Kwalifikacje (PWZ, dyplom ukończenia studiów, specjalizacja itp.) – zał. nr …… ,
5. Dodatkowe uprawnienia zawodowe (certyfikaty) – zał. nr……….,
6. Doświadczenie zawodowe w zakresie przedmiotu postępowania konkursowego - (okres zatrudnienia – placówka – rodzaj umowy) –zał. nr ……...
7. Poświadczona kserokopia polisy OC – zał. nr ……..,
8. Aktualne badania profilaktyczne z Medycyny Pracy- zał. nr……………
9. Zaświadczenie o ukończeniu szkolenia w dziedzinie BHP- zał. nr……………..
10. Certyfikat - ukończone szkolenie ,,Ochrona Radiologiczna Pacjenta” (ORP)- (dot. radiologia zabiegowa) zał…………
11. Upoważnienie do złożenia i podpisania oferty (w przypadku opisanym w pkt. 5  działu VI SWKO) – zał. nr …….
12. Oświadczenie zał. nr 1A, zał. nr 1B, zał. nr 1C*(*jeżeli dotyczy)
13. Informacja z Krajowego Rejestru Karnego w celu ustalenia braku popełnienia przestępstw określonych w rozdziale XIX i XXV Kodeksu karnego, w art. 189a i art.207 oraz w ustawie z dnia 29 lipca 2005r. o przeciwdziałaniu narkomani (Dz.U.z 2023r. poz.172 oraz z 2022r. poz.2000), lub za odpowiadające tym przestępstwom czyny zabronione określone w przepisach prawa obcego.- zał. nr……………….
                                                   …………………………………………...............………… 
             (podpis i pieczęć osoby uprawnionej do podpisania i złożenia oferty)
3

