Zatgcznik nr 1 do SWKO

(pieczec oferenta)

FORMULARZ
OFERTOWY

Petna nazwa podmiotu:

Numer REGON: ... NUMEE NIP: oottt vee e

NazZWa DanNKU i NUMEE FACHUNKU: ...ttt et ee et et te s eeteeaesesseseaessetesessseseesenenes

Imiona i nazwiska oraz funkcje oséb upowazinionych do reprezentowania Oferenta w
kontaktach zewnetrznych i posiadajagcych zdolno$¢ do podejmowania zobowigzan
finansowych w imieniu podmiotu (zawierania umoéw):



11. Opis przedmiotu oferty (zgodny z ogtoszeniem o konkursie) - opisa¢ w jakim zakresie
medycznym Oferent bedzie udzielat sSwiadczen zdrowotnych.

12. Sprzet medyczny - wskaza¢ czy swiadczenia zdrowotne Oferent bedzie wykonywat przy

pomocy sprzetu wiasnego czy uzyczonego przez SCO

13. Miejsce realizacji zadania: wpisa¢ Zaktad SCO, w ktérych beda udzielane $wiadczenia

zdrowotne

14. Czas udzielania Swiadczen przez Oferenta: Ponizej naleizy wpisa¢ proponowany czas

udzielania swiadczen zdrowotnych

(w przypadku gdy Oferent jest zatrudniony na umowe o prace, deklarowany przez niego
czas udzielania sSwiadczen w ramach umowy cywilnej nie moze obejmowac godzin
Swiadczenia pracy okreslonych w umowie o prace)

15. Oferta cenowa: Ponizej nalezy wpisac stawke brutto w polskich ztotych:

Proponowana cena:

b)

........... zt brutto - za kazdg godzine udzielania s$wiadczern zdrowotnych przez
Przyjmujgcego zamowienie w pracowniach: rentgenowskiej (RTG), ultrasonograficznej
(USG), biopsji aspiracyjne cienkoigtowej (BAC), mammograficznej (MMRTG, bez
uwzgledniania badan realizowanych wramach profilaktycznych  programow
zdrowotnych), petnienia dyzuru medycznego w ZDO oraz uczestnictwa w spotkaniach
klinicznych, w tym wielodyscyplinarnych zespotow terapeutycznych (WZT);

........... zt brutto - za kazda godzine udzielania $wiadczen zdrowotnych przez
Przyjmujacego zamowienie w pracowniach: tomografii komputerowej (TK) Ilub



rezonansu magnetycznego (MR), gdzie Przyjmujgcy Zamowienie, wedtug grafiku petni
funkcje lekarza nadzorujgcego wykonywanie badan diagnostycznych w danej pracowni;

o) I zt brutto - za kazdg okolice anatomiczng objeta badaniem tomografii
komputerowej (TK), wykonanym, opisanym i posiadajacym podpisany podpisem
elektronicznym przez Przyjmujgcego zamdwienie wynik badania;

d) e zt brutto - za kazda okolice anatomiczng objetg badaniem rezonansu
magnetycznego (MR) z zakresu neuroradiologii (badania glowy i poszczegdlnych
odcinkédw kregostupa), wykonanym, opisanym i posiadajgcym podpisany podpisem
elektronicznym przez Przyjmujgcego zamdwienie wynik badania;

() I zt brutto - za kazda okolice anatomiczng objetg badaniem rezonansu
magnetycznego (MR) z zakresu innych okolic anatomicznych, niz wskazanych w punkcie
d), wykonanym, opisanym i posiadajagcym podpisany podpisem elektronicznym przez
Przyjmujgcego zamoéwienie wynik badania;

f) zt brutto - za kazde badanie mammograficzne, wykonane, opisane i posiadajgce
podpisany podpisem elektronicznym przez Przyjmujgcego zamdwienie wynik badania,
rozliczone w ramach umowy z NFZ na profilaktyczne programy zdrowotne
(w mammograficznej pracowni mobilnej i stacjonarnej);

g) e zt brutto - za kazide $wiadczenie zabiegowe w zakresie piersi, tj.: biopsji
gruboigtowej piersi celowanej, zatozenia haczyka lub znacznika tkankowego, wykonane,
opisane i posiadajgce podpisany podpisem elektronicznym przez Przyjmujgcego
zamoéwienie opis $wiadczenia, wykonywane w Pracowni Mammotomicznej ZDO;

h) e zt brutto - za kazde $wiadczenie zabiegowe w zakresie piersi, tj.: biopsja
gruboigtowa piersi wspomagana prdéznig pod kontrolg USG lub biopsja gruboigtowa
piersi wspomagana proznig stereotaktyczna, wykonane, opisane i posiadajgce podpisany
podpisem elektronicznym przez Przyjmujgcego zamodwienie opis $wiadczenia,
wykonywane w Pracowni Mammotomicznej ZDO.

16. W zakresie kolejnych kryteriow (w kolejnosci: jakos¢, kompleksowos¢, dostepnos¢ oraz
ciggtosc) oswiadczam, iz:

1) W zakresie udzielania swiadczen zdrowotnych stanowigcych przedmiot niniejszego
postepowania Posiadam ........cccceueeueininieineenreneeneens letnie doswiadczenie zawodowe.

2) Posiadam nastepujace specjalizacje adekwatne do przedmiotu zamdwienia poza
wymagang specjalizacja w dziedzinie radiologii i diagnostyki obrazowej

3) W zakresie realizacji przedmiotu zamdwienia zobowigzuje sie do udzielania swiadczen
w nastepujgcym zakresie (wybrac jedng odpowiedz poprzez postawienie znaku ,, X”):

a) wg harmonogramu ustalonego przez Udzielajgcego Zamédwienie ........



17.
18.

19.

20.

b) wg harmonogramu zaproponowanego przez Oferenta w wskazanych przez niego
terminach ..................

4) W zakresie realizacji przedmiotu zamdéwienia, oswiadczam, ze: (wybra¢ jedna
odpowiedz poprzez postawienie znaku ,, X”):

a) w dniu ztozenia oferty realizuje na podstawie umowy z Udzielajgcym Zamodwienie
proces leczenia swiadczeniobiorcéw w ramach danego zakresu Swiadczen, ktorego
dotyczy postepowania ........cceeeveireneineeneeneeneas

b) w dniu ztozenia oferty nie realizuje na podstawie umowy z Udzielajgcym Zamodwienie
procesu leczenia $wiadczeniobiorcdw w ramach danego zakresu swiadczen, ktdérego
dotyczy postepowania ........cccceevereneeneeneeneeeene.

Oswiadczam, ze Oferent zapoznat sie z SWKO oraz spetnia warunki udziatu.

Oswiadczam, ze zapoznatem/am sie z klauzulg informacyjng RODO, stanowigcg zatacznik nr 4
do SWKO.

Oswiadczam, ze zapoznatem/am sie ze wzorem umowy, stanowigcym zatgcznik nr 3 do
SWKO i w petni go akceptuje.

Zataczniki do oferty: (zaznaczy¢ ponizej i ztozy¢ wymagane zatgczniki ze wzgledu na forme
prawng wykonywanej dziatalnosci)

"] aktualny wydruk z CEIDG,
[ wydruk z Krajowego Rejestru Sagdowego,

|

aktualny wydruk ksiegi rejestrowej z Rejestru Podmiotdw Wykonujgcych
Dziatalno$¢ Leczniczg (RPWDL)

dyplom ukonczenia studiow wyzszych medycznych na wydziale lekarskim,

prawo wykonywania zawodu,

dyplom uzyskania tytutu lekarza specjalisty,

dyplom potwierdzajacy nadanie stopnia naukowego,

dyplom potwierdzajgcy nadanie tytutu naukowego,

N T R Y R Iy

obowigzujgca umowa obowigzkowego ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej
Oferenta przyjmujgcego zamowienie na Swiadczenia zdrowotne za szkody
wyrzgdzone podczas udzielania Swiadczen (lub oswiadczenie zgodnie
z zatgcznikiem nr 5),

[J aktualne orzeczenie lekarskie o braku przeciwskazan zdrowotnych do
wykonywania pracy na stanowisku lekarza (tzw. zdolnos¢ do pracy).

*Uwaga do Formularza Ofertowego prosimy nie zatgcza¢ zatacznika nr 3i 4.

data i czytelny podpis Oferenta



