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Załącznik nr 2
do ogłoszenia o konkursie ofert nr 31/2021
część 1
              FORMULARZ OFERTOWY

w konkursie ofert na udzielanie świadczeń zdrowotnych

przez …………………………………….
w zakresie…………………………………………………………..

w Oddziale…………………………………………………………..
w Wojewódzkim Szpitalu Specjalistycznym we Włocławku

im. błogosławionego księdza Jerzego Popiełuszki we Włocławku

ul. Wieniecka 49, 87-800 Włocławek

        POSTĘPOWANIE  31/2021
I.
Dane oferenta

1. Pełna nazwa i siedziba oferenta (adres)

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

2. Imię, nazwisko oferenta

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

3. Adres do korespondencji

.................................................................................................................................................................................
4. Nr telefonu kontaktowego ........................................, adres poczty elektronicznej …………………………………… 
5. Nr wpisu do właściwego rejestru .....................................................................................................................
6. Organ dokonujący wpisu .................................................................................................................................
7. Nr REGON ................................................ 8.   Nr KRS .....................................................................................
II. 9.   Nr NIP ........................................................10.   Nr Pesel ..................................................................................
III. Kwalifikacje zawodowe osób udzielających świadczeń zdrowotnych:

............................................................................................................................................................................................
IV. Dodatkowe uprawnienia osób udzielających świadczeń zdrowotnych:

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

V. Minimalna liczba godzin udzielania świadczeń w miesiącu przez  Oferenta ………..……………
VI. Minimalna liczba dni w tygodniu udzielania świadczeń:

min.  ……………………dni  od poniedziałku do piątku w Oddziale, za wyjątkiem dni ustawowo wolnych od pracy i świąt w godz.  8.00 – 15.00 tj.  7 godz.
VII. Minimalna liczba dni** w miesiącu, w ramach których Oferent będzie udzielał świadczeń:
             min.  …………….dni od poniedziałku do piątku w Oddziale  w godz. 15.00 -8.00 tj. 17 godz. lub/i w soboty, dni ustawowo wolne od pracy, niedziele i święta w godz. 8.00-8.00 tj. 24 godz., (zgodnie z harmonogramem).
VIII. Proponowana kwota należności za realizację zamówienia:

a) stawka brutto w zł za 1 godzinę udzielania świadczeń zdrowotnych od poniedziałku do piątku, za wyjątkiem dni ustawowo wolnych od pracy i świąt w godz. 8.00-15.00 oraz 15.00-8.00, (zgodnie 

z harmonogramem) ………………………………………………., 

b) stawka brutto w zł za 1 godzinę udzielania świadczeń zdrowotnych w Oddziale w soboty, niedziele i dni ustawowo wolne od pracy oraz święta niewskazane w „pkt c” (110% stawki a), (zgodnie z harmonogramem)  ………………………………………………. ,
c)  wartość % stawki wskazanej w „pkt a” za 1 godzinę udzielania świadczeń zdrowotnych w Oddziale w Sobotę Wielkanocną, Pierwszy Dzień Wielkanocny, Drugi Dzień Wielkanocy, Wigilię, Pierwszy Dzień Świat Bożego Narodzenia, Drugi Dzień Świąt Bożego Narodzenia, Sylwester, Nowy Rok, (zgodnie z harmonogramem) ………………………………………………,
d) ryczałt miesięczny brutto w zł za wykonywanie obowiązków Kierownika Szpitalnego Oddziału Ratunkowego …………………………,
e) stawka brutto w zł za każdą godzinę udzielania świadczeń  zdrowotnych w godz. 8.00- 14.00 w przypadku braku dyżuru medycznego w zakresie chorób wewnętrznych Szpitalnego Oddziału Ratunkowego …………………………………………..,
f) 50% ceny brutto badania płatnego.
Wynagrodzenie to obejmuje także udzielanie świadczeń zdrowotnych pacjentom  do 18 roku życia.
IX. Koncepcja organizacji i zarządzania Oddziałem:
1. Plan rozwoju Oddziału z uwzględnieniem posiadanego sprzętu i dostępnego personelu przez pryzmat rozwiązań organizacyjnych i wzrostu efektywności funkcjonowania Oddziału: …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
2. Poprawa  sytuacji finansowej Oddziału z zastosowaniem m. in.  poprawności rozliczania procedur medycznych z NFZ: ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
3. Przedstawienie organizacji pracy własnej i pozostałego personelu ze szczególnym uwzględnieniem realizacji obowiązków w zakresie prowadzenia dokumentacji medycznej oraz przestrzegania praw pacjenta: ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
IX.  Oferent oświadcza, że:
1) stan prawny i faktyczny stwierdzony w ofercie i załączonych do niej dokumentach jest aktualny na dzień składania ofert;

2) zapoznał się z treścią ogłoszenia o konkursie ofert poprzedzającym zawieranie umów o udzielanie świadczeń zdrowotnych w Wojewódzkim Szpitalu Specjalistycznym im. błogosławionego księdza Jerzego Popiełuszki we Włocławku;

3) zapoznał się i nie zgłasza zastrzeżeń do „Szczegółowych warunków konkursu ofert”, którego przedmiotem jest udzielanie świadczeń zdrowotnych w Wojewódzkim Szpitalu Specjalistycznym im. błogosławionego księdza Jerzego Popiełuszki we Włocławku;

4) zobowiązuje się przed zawarciem umowy do dostarczyć dokument potwierdzający wpis do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą rodzaju i zakresu świadczeń zdrowotnych objętych konkursem w Wojewódzkim Szpitalu Specjalistycznym we Włocławku;
5) dokumenty potwierdzające*: 

1) dokument potwierdzający kwalifikacje zawodowe:

a) dyplom potwierdzający uzyskanie tytułu zawodowego ……….……………………………………………………

b) prawo wykonywania zawodu ………………………………………………………………………………

c) dyplom ukończenia studiów wyższych na kierunku (specjalności) …………..…………..……………

d) inny dokument …………………………………………………………………………………

2) dokument potwierdzający posiadanie uprawnień do kierowania pojazdami uprzywilejowanymi,

3) dokumenty potwierdzające doświadczenie zawodowe:……………………….………………………………

- są w posiadaniu Działu Kadr Wojewódzkiego Szpitala Specjalistycznego we Włocławku, a stwierdzony w nich stan prawny lub faktyczny nie uległ zmianie.
  Włocławek, dnia .............................. r.



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

 podpis oferenta




*niepotrzebne skreślić;

** minimalna liczba dni to 1
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