

Załącznik nr 1 Formularz ofertowy 



	Oznaczenie Oferenta


SAMODZIELNY  PUBLICZNY  ZAKŁAD  OPIEKI  ZDROWOTNEJ  

„SZPITAL  POWIATOWY” IM. BŁ. MARTY WIECKIEJ 
W BOCHNI
32-700 Bochnia, ul. Krakowska 31

FORMULARZ  OFERTY  NA  UDZIELENIE  ŚWIADCZEŃ  ZDROWOTNYCH

Wykonywanie chirurgicznych zabiegów ginekologicznych, w tym z wykorzystaniem technik laparoskopowych, na rzecz pacjentek Oddziału Położniczo-Ginekologicznego oraz Poradni dla Kobiet („K”) Udzielającego zamówienie (SP ZOZ w Bochni „Szpital Powiatowy” im. bł. Marty Wieckiej) w zakresach świadczeń opieki zdrowotnej: leczenie operacyjne pacjentek z chorobami nowotworowymi układu rozrodczego oraz konsultacji lekarskich ginekologiczno-onkologicznych, w tym w ramach konsylium onkologicznego.
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. ...........................................................

Proszę zaznaczyć czy oferta jest składana w ramach prowadzonej dzialalności gospodarczej: 

TAK
/
NIE
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 wszystkie dokumenty wskazane w SWKO. 

4. Nie dostarczenie wymaganych dokumentów spowoduje odrzucenie oferty.

5. Po przyjęciu danej oferty Oferent staje się „Przyjmującym zamówienie”.

Najkorzystniejszą ofertą będzie oferta zawierająca najwyższą liczbę punktów, za wszystkie łącznie ocenione kryteria.
I. KRYTERIUM CENA (zaoferowana stawka): 

	lp
	Nazwa zabiegu (procedury)
	ZAOFEROWANA STAWKA (CENA)
(proszę wpisać oferowaną stawkę w wykropkowanym polu)
	Maksymalna wartość punktowa ofert


	A.
	Leczenie chirurgiczne; nowotwór złośliwy macicy lub jajnika z katalogu JGP w ramach Pakietu Onkologicznego.
	Wartość wynagrodzenia Przyjmującego zamówienie wynosić będzie … % (podaj oferowaną wartość procentową 1-100) iloczynu liczby punktów poprawnie sprawozdanych do NFZ produktów jednostkowych JGP.
	20 pkt. 

	B.
	Leczenie chirurgiczne; nowotwór złośliwy macicy lub jajnika z katalogu JGP w ramach Pakietu Onkologicznego przy udziale zespołu Przyjmującego zamówienie.
	Wartość wynagrodzenia Przyjmującego zamówienie wynosić będzie … % (podaj oferowaną wartość procentową 1-100) iloczynu liczby punktów poprawnie sprawozdanych do NFZ produktów jednostkowych JGP.
	20 pkt. 

	C. 
	Pozostałe świadczenia związane z leczeniem zabiegowym pacjentek, nieuwzględnione w pkt A_B-D.
	Wartość wynagrodzenia Przyjmującego zamówienie wynosić będzie … % (podaj oferowaną wartość procentową 1-100) iloczynu liczby punktów poprawnie sprawozdanych do NFZ produktów jednostkowych JGP.
	10 pkt.

	C.
	Udział w konsylium lub konsultacji lekarskiej przez lekarza ginekologa -onkologa Przyjmującego zamówienie.
	 Wartość wynagrodzenia Przyjmującego zamówienie za udział w konkretnym konsylium / każdorazową konsultację lekarską (w złotych)
………………………………………………
	10 pkt.


Uwaga: zaoferowana stawka w niniejszym Formularzu ofertowym może obejmować jedną lub więcej pozycji (A-B-C-D), przy uwzględnieniu przez Oferenta wpływu wartości punktowej każdej pozycji z powyższej tabeli na etapie rozpatrywania Ofert. 
II. W zakresie kolejnych kryteriów (w kolejności: jakość, kompleksowość, dostępność oraz ciągłość) oświadczam, iż: 

a. W zakresie udzielania świadczeń zdrowotnych stanowiących przedmiot  niniejszego postępowania posiadam…………………………..letnie doświadczenie.
b. Proponuje następujące warunki i udogodnienia dla Udzielającego zamówienie (wybrać wyłącznie jedną odpowiedź poprzez postawienie znaku „X”) :
1. Spełniam i akceptuje wymogi stawiane Oferentom w SWKO w zakresie warunków i terminów świadczenia usług - ………………..

2. Spełniam i akceptuje wymogi stawiane Oferentom w SWKO w zakresie warunków i terminów świadczenia usług a ponadto oferuje dodatkowe udogodnienie w postaci umożliwienia Udzielającemu zamówienie konsultacji lekarskich w dni powszednie (w ramach przedmiotowych świadczeń zdrowotnych) - ………………
3. Spełniam i akceptuje wymogi stawiane Oferentom w SWKO w zakresie warunków i terminów świadczenia usług a ponadto oferuje dodatkowe udogodnienie w postaci umożliwienia Udzielającemu zamówienie konsultacji lekarskich 7 dni w tygodniu (w ramach przedmiotowych świadczeń zdrowotnych) - ………………
c. W zakresie realizacji przedmiotu zamówienia (w siedzibie Udzielającego zamówienie w ustalonym dniu/dniach) proponuje następujące warunki (wybrać wyłącznie jedną odpowiedź poprzez postawienie znaku „X”):

1. Wyłącznie w dni powszednie (od poniedziałku do piątku), co najmniej 1 raz w każdym tygodniu   – ……………………
2. Wyłącznie w dni powszednie (od poniedziałku do piątku), co najmniej 2 razy w każdym tygodniu – …………………….
3. W dni powszednie oraz w weekendy, co najmniej 2 razy w każdym tygodniu – …………………………………….
d. W zakresie personelu lekarskiego Przyjmujący zamówienie oferuje następujące warunki (wybrać wyłącznie jedną odpowiedź poprzez postawienie znaku „X”): 

1. Posiadanie w ramach personelu jednego lekarza specjalisty (lekarze onkolog oraz ginekolog), który będzie udzielać przedmiotowych świadczeń zdrowotnych na rzecz pacjentów Udzielającego zamówienie;

………………………………………………………………………………
2. Posiadanie w ramach personelu co najmniej dwóch zespołów specjalistów (lekarze onkolog oraz ginekolog), którzy będą udzielać przedmiotowych świadczeń zdrowotnych na rzecz pacjentów Udzielającego zamówienie;

 ……………………………………………………………………………… 

3. Posiadanie w ramach personelu co najmniej trzech zespołów specjalistów (lekarze onkolog oraz ginekolog), którzy będą udzielać przedmiotowych świadczeń zdrowotnych na rzecz pacjentów Udzielającego zamówienie
………………................................................................................
Oświadczam, że  : 

1) świadczenia wykonywane będą dla SP ZOZ w Bochni „Szpital Powiatowy” im. bł. Marty Wieckiej przy wykorzystaniu aparatury znajdującego się w dyspozycji Udzielającego zamówienia (jeśli dotyczy),
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 i nie wnoszę żadnych zastrzeżeń do:

1) ogłoszenia,

2) szczegółowych warunków konkursu ofert (SWKO),

3) projektem umowy oraz projektem umowy regulującej zasady przetwarzania danych osobowych

4) pozostałymi załącznikami do SWKO. 

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


Data :






Podpis i pieczęć oferenta :
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