Załącznik nr 1   dla podmiotów leczniczych

FORMULARZ OFERTOWY

Dane oferenta
Nazwa: ………………………………………………………………………………………….

Adres: …………………………………………………………………………………………...

Numer wpisu i organ rejestrowy: ……………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………......

Regon ………………………………….. NIP ………………………………………………….

Osoba upoważniona do kontaktu: ………………………………………………………………

Telefon, faks, e-mail: …………………………………………………………………………...

Oferuję wykonanie zamówienia w zakresie objętym ogłoszeniem i Szczegółowymi Warunkami Konkursu Ofert (SWKO): 

1. Stawka miesięczna ryczałtowa w kwocie ……………………………zł za realizację świadczeń w zakresie nocnej i świątecznej opieki zdrowotnej w  szpitalu w Oleśnicy  przy ul. Armii Krajowej 1 w dni robocze od poniedziałku do piątku od godziny 18.00:00 do 08:00 dnia następnego oraz w sobotę, niedzielę lub dni świąteczne od godziny 08:00 do godziny 08:00 dnia następnego i w szpitalu w Sycowie przy ul. Oleśnickiej 25 od godz. 18:00 w piątek do godz. 8:00 w poniedziałek oraz od godz.20:00 dnia poprzedzającego dzień wolny od pracy do godz. 8:00 dnia po okresie świątecznym.
2. Posiadam doświadczenie powyżej ……………….. lat  w udzielaniu świadczeń zdrowotnych objętych przedmiotem konkursu.

3. Realizowałem świadczenia zdrowotne będące przedmiotem konkursu w  zakresie nocnej i świątecznej opieki zdrowotnej Oferent w okresie ………………….miesięcy poprzedzających złożenia oferty.
Składając ofertę na udzielanie świadczeń zdrowotnych dla potrzeb Powiatowego Zespołu Szpitali

oświadczam, że:

1) Zapoznałem się z treścią ogłoszenia.

2) Zapoznałem się ze szczegółowymi warunkami konkursu ofert i nie wnoszę w tym zakresie żadnych zastrzeżeń.

3) Zapoznałem się ze wszystkimi koniecznymi informacjami, niezbędnym do przygotowania oferty oraz wykonania usługi zamówienia.

4) Zapoznałem się z projektem mającej być zawartej umowy o świadczenie usług medycznych i nie wnoszę zastrzeżeń do jej zawarcia w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego.

5) Dysponuję niezbędną wiedzą i doświadczeniem do wykonywania zamówienia objętego konkursem                 w realizacji świadczeń w zakresie nocnej i świątecznej opieki zdrowotnej.

6) Posiadam aktualne obowiązkowe ubezpieczenie od odpowiedzialności cywilnej (OC).

7) Personel, który będzie realizować świadczenia z zakresu nocnej i świątecznej opieki zdrowotnej posiada uprawnienia do wystawiania elektronicznych dokumentów medycznych, w tym m.in. recept, skierowań oraz zaświadczeń o czasowej niezdolności do pracy.

8) Nie zachodzi wobec mnie przeszkoda z art. 132 ust. 3 oraz art. 133 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004r.                o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych (Dz. U. z Dz.U.2022.2561) z późniejszymi zmianami), uniemożliwiająca realizację zawarcia umowy.

9) Rodzaj działalności leczniczej i zakres świadczeń zdrowotnych odpowiada przedmiotowi zamówienia zgodnie z art.26 Ustawy z dnia 15.04.2011 roku o działalności leczniczej (Dz. U. z 2024 r. poz. 799)z późniejszymi zmianami)

10) Zobowiązuję się do udzielania w/w świadczeń na zasadach określonych w  Rozporządzeniu Ministra Zdrowia w sprawie świadczeń gwarantowanych z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej, Zarządzeniu Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia w sprawie określenia  warunków zawierania i realizacji umów w rodzaju podstawowa opieka zdrowotna w zakresie nocnej i świątecznej opieki zdrowotnej oraz przepisach odrębnych, zgodnie ze wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej, dostępnymi metodami i środkami, z zachowaniem poszanowania praw pacjenta, zgodnie z zasadami etyki zawodowej oraz z należytą starannością.

11) W przypadku zmiany przepisów prawa, o których mowa w pkt., zobowiązuję się do dostosowania warunków udzielania świadczeń do aktualnych wymogów określonych w/w przepisami w trakcie trwania umowy.

Na każde żądanie zamawiającego zobowiązuję się dostarczyć niezwłocznie odpowiednie dokumenty potwierdzające prawdziwość każdej z kwestii zawartych w oświadczeniu.
Oświadczam, że wszystkie dokumenty oraz przedstawione oświadczenia są zgodne z prawdą.

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

                                                                        data i podpis oferenta
