Załącznik nr 1 

do Szczegółowych warunków konkursu ofert

o udzielanie świadczeń zdrowotnych

w Szpitalnym Centrum Medycznym w Goleniowie sp. z o.o.

                                                                             Goleniów , dnia .......................................

Pieczęć Oferenta

Szpitalne Centrum Medyczne 

w Goleniowie  sp. z o.o.

ul. Nowogardzka 2

72-100 Goleniów 

Formularz Ofertowy

na udzielanie świadczeń zdrowotnych

Ja/My, niżej podpisany(-ni) …………………………...............................................................................................................................

działając w imieniu i na rzecz:

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

(pełna nazwa oferenta)

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

(adres siedziby oferenta)

REGON: ………………………………………….… NIP: ……………….………………….…………………..

Nr telefonu: ……………….……….. Nr faksu: ………….…… e-mail: …………………..……………………

(podać nazwę (firma) i dokładny adres oferenta. W przypadku oferty wspólnej podać pełne nazwy firm i adresy członków podmiotów występujących wspólnie – z zaznaczeniem lidera)

w odpowiedzi na ogłoszenie o konkursie ofert na udzielanie świadczeń zdrowotnych z zakresu teleradiologii polegającej na opisywaniu badań obrazowych ( RTG i TK) wykonanych przez Szpital i przekazywanych w drodze transmisji danych do Przyjmującego zamówienie oraz zwrotnym przekazaniu tą drogą wykonanych opisów badań, jak również archiwizacje opisywanych badań obrazowych.
1. Oferta cenowa:

	L.p.
	Rodzaj badania
	Maksymalny czas wykonania opisu
	Oferowany czas wykonania opisu
	Szacunkowa liczba opisów na 12 miesięcy
	Cena jednostkowa brutto w zł.
	Wartość brutto w zł.

	Opis kompletnego badania Rentgenowskiego (RTG)*
	
	
	
	

	1.
	Planowe jednej okolicy anatomicznej 
(np.: głowa, klatka piersiowa, jama brzuszna, miednica, kończyny)

	czas realizacji - max do 24 godzin, oczekiwany czas realizacji do 12 godzin
	
	5013
	
	

	2.
	Pilne jednej okolicy anatomicznej (np.: głowa, klatka piersiowa, jama brzuszna, miednica, kończyny)

	czas realizacji - max do 2 godzin, oczekiwany czas realizacji do 1 godziny
	
	6235
	
	

	Opis badania Tomografii Komputerowej (TK)
	
	
	
	

	3.
	Planowe jednej okolicy anatomicznej (np.: głowa, klatka piersiowa, jama brzuszna, miednica, kończyny)

	czas realizacji - max do 24 godzin, oczekiwany czas realizacji do 12 godzin
	
	631
	
	

	4.
	Pilne jednej okolicy anatomicznej (np: głowa, klatka piersiowa, jama brzuszna, miednica, kończyny)

	czas realizacji - max do 2 godzin, oczekiwany czas realizacji do 1 godziny
	
	617
	
	


* badania RTG bez środka kontrastowego 

2. Oferuję(-my) realizację zamówienia za wartość brutto: ................................ zł,
3.  Oświadczenie Oferenta zgodne ze wzorem stanowiącym Załącznik nr 1 do Formularza Ofertowego (należy załączyć do formularza ofertowego). 
4. Do Formularza Ofertowego należy dołączyć:**
1. Wpis do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą
2. Aktualny odpis z KRS (dla oferentów, którzy podlegają wpisowi). 
3. Wpis do Centralnej Ewidencji i Informacji i Działalności Gospodarczej (dla oferentów, którzy podlegają wpisowi).
4. Pismo wyrażające zgodę na poddanie się kontroli przeprowadzanej przez Udzielającego zamówienia w zakresie jakości realizacji przedmiotu zamówienia.
5. Kopia polisy ubezpieczeniowej od odpowiedzialności cywilnej w zakresie prowadzonej działalności
6. Referencje, z co najmniej dwóch podmiotów leczniczych, które posiadają umowę z Narodowym Funduszem Zdrowia na świadczenia, w których oferent świadczy usługi polegające na opisywaniu badań z zakresu diagnostyki obrazowej i przekazywaniu ich w drodze transmisji danych.
7. Wykaz lekarzy specjalistów z zakresu radiologii i diagnostyki obrazowej, którzy  będą świadczyć usługi na rzecz Udzielającego zamówienia (sporządzona lista będzie Załącznikiem nr 2 do formularza ofertowego).

8. Oświadczenie oferenta o posiadaniu pomieszczeń oraz sprzętu zgodnie z wymaganiami określonymi z zał. nr 1 rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 18 lutego 2011 r. poz. 265 w sprawie warunków bezpiecznego stosowania promieniowania jonizującego dla wszystkich rodzajów ekspozycji medycznej.
9. Dokumenty potwierdzające posiadane kwalifikacje/specjalizacje osób, które będą wykonywały świadczenia zdrowotne będące przedmiotem konkursu.

5 . Składając niniejszą ofertę oświadczam(-my), że:

1)
załącznik projektu umowy został przez nas zaakceptowany i nie wnosimy do niego żadnych zastrzeżeń i uwag,
2)
w cenie oferty zostały uwzględnione wszystkie koszty wykonania przedmiotu zamówienia,
3)
oferujemy realizację przedmiotu zamówienia zgodnie z wszystkimi wymaganiami określonymi w szczegółowych warunkach
4)
oferujemy termin płatności ……... dni (min. 60 dni) licząc od dnia otrzymania faktury,
5)
gwarantujemy stałość cen ujętych w ofercie  przez cały okres trwania umowy,
6)
wszelką korespondencję w sprawie niniejszego postępowania należy kierować na poniższy adres:

…………………………………………………………………………………………

nr telefonu: ………… nr faksu: ……………… mail: …………………

8)
osobą odpowiedzialną za nadzór nad prawidłową realizacją umowy jest:

a) strona organizacyjna:

…………………………………………………………………………………………

(podać imię i nazwisko oraz numer telefonu)

     b) strona techniczna:

        …………………………………………………………………………………………

(podać imię i nazwisko oraz numer telefonu)

9)
osobą uprawnioną do podpisania umowy jest:

…………………………………………………………………………………………

(imię, nazwisko, stanowisko)

10)
 w przypadku wyboru naszej oferty zobowiązujemy się do podpisania umowy w terminie  i miejscu wskazanym przez Udzielającego zamówienia.
............................., dnia ...................



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









 





          (podpis oferenta)

Załącznik nr 1 do Formularza ofertowego 

Dane Oferenta:

Nazwa: …………………………………………….

adres: ……………………………………………….

nr telefonu: …………………………………………

Oświadczenie Oferenta

Oświadczam, że jako oferent:

1. zapoznałem się z treścią ogłoszenia oraz ze wszystkimi informacjami zawartymi w Szczegółowych warunkach konkursu ofert o udzielanie świadczeń zdrowotnych, określonych przez Szpitalne Centrum medyczne w Goleniowie  sp. z o.o.,

2. posiadam/y uprawnienia i kwalifikacje niezbędne do udzielania świadczeń zdrowotnych objętych złożoną ofertą,

3. posiadam/y ubezpieczenie o odpowiedzialności cywilnej /zawrę umowę o odpowiedzialności cywilnej i dostarczę kopię polisy najpóźniej w dniu podpisania umowy*;

4. dane przedstawione w ofercie i niniejszych oświadczeniach są zgodne ze stanem prawnym i faktycznym,

5. nie  wnoszę zastrzeżeń do  projektu umowy i zobowiązuję się do jej podpisania na warunkach określonych w umowie na warunkach, w miejscu i w terminie wyznaczonym przez udzielającego zamówienie,

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


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

(miejscowość, data)                                                   (pieczątka, podpis)

*niepotrzebne skreślić

                Załącznik nr  do Formularza ofertowego 

(załącznik nr 2 do umowy)

Lista osób uprawnionych do wykonywania opisów

	Lp.
	Imię i nazwisko
	PESEL
	Numer prawa wykonywania zawodu
	Kwalifikacje  /nazwa specjalności
	Stopień specjalizacji
	Stopień naukowy

	1
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	
	

	11
	
	
	
	
	
	

	12
	
	
	
	
	
	

	13
	
	
	
	
	
	


