Sprawa nr: PL AON/KO/2/2023

     Załącznik nr 1do SWKO
..................................................

          miejscowość, data

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

     ( pieczęć Oferenta)

Wojskowa  Specjalistyczna Przychodnia Lekarska 
       „SpecLek” SPZOZ w Warszawie 

                                                                                                                                  00-910 Warszawa

                                                                                            al. gen. A. Chruściela ”Montera” 103
O F E R TA 
przystępując do konkursu ofert na:

na udzielanie świadczeń zdrowotnych w roku 2023 w zakresie realizacji  świadczeń: psychiatrycznych ambulatoryjnych dla dorosłych oraz konsultacji lekarza psychiatry osób ubiegających się o pozwolenie na broń; psychologicznych oraz konsultacji psychologicznych osób ubiegających się o pozwolenie na broń; Podstawowa Opieka Zdrowotna; Ambulatoryjna Opieka Specjalistyczna - w poradniach: chirurgii ogólnej, urologicznej, endokrynologicznej, ginekologicznej, alergologicznej dla dzieci, diabetologicznej **
składam następującą ofertę:

I. DANE O OFERENCIE:
Nazwa podmiotu wykonującego działalność leczniczą:
............................................................................................................................................................
Adres siedziby podmiotu leczniczego: …………………………………………………………

NIP............................................   ( ksero w załączeniu)
REGON .................................... (ksero w załączeniu )
    Nr wpisu do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą o którym mowa w art. 100 i 106 ustawy o działalności leczniczej ………………………….prowadzonym przez
    ………………………………………………………………………………(ksero w załączeniu).
    Numer wpisu do właściwego rejestru dotyczącego działalności gospodarczej (KRS  lub ewidencja  działalności gospodarczej) ............................................. prowadzonej przez 
   …………………………………………………………………………….. (ksero w załączeniu).
     Oświadczam, że posiadam obowiązkowe ubezpieczenie odpowiedzialności cywilnej na minimalną kwotę gwarantowaną, zgodnie z Rozporządzenia Ministra Finansów z dnia 29 kwietnia 2019 r. w sprawie obowiązkowego ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej podmiotu wykonującego działalność leczniczą (Dz. U. z 2019 r. poz. 866).
Osoba uprawniona do złożenia i podpisania oferty ................................................................, 
Telefon stacjonarny ……………., tel. komórkowy ………………, e-mail …………………..
II. MIEJSCE, TERMIN WYKONYWANIA ŚWIADCZEŃ
1. Miejsce wykonywania świadczeń: Wojskowa Specjalistyczna Przychodnia   

             Lekarska „SpecLek” Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej w Warszawie 
Termin realizacji świadczeń:
  - Podstawowa Opieka Zdrowotna: od podpisania umowy  do 30.06.2024 r. 

  - AOS, świadczenia psychiatryczne i psychologiczne: od  01.07.2023 r. do 31.12.2023 r.
III. OŚWIADCZENIA OFERENTA

1.  Oświadczam, że zapoznałem się z treścią głoszenia o konkursie, „Szczegółowymi  

      warunkami konkursów ofert” oraz projektem umowy i nie zgłaszam zastrzeżeń.

2. Oświadczam, że posiadam niezbędną wiedzę, kwalifikacje  i doświadczenie do 
    wykonania świadczeń zdrowotnych w zakresie, na który składam ofertę.
3. Oświadczam, że spełniam wymogi określone w art. 26 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 

      r. o działalności leczniczej (Dz. U. z 2023 r. poz. 991).
4. Oświadczam, że spełniam wszystkie wymagania określone przez Udzielającego    

    Zamówienia w Szczegółowych Warunkach Konkursu i zobowiązuję się udzielać   

    świadczeń zgodnie Szczegółowymi Warunkami Konkursu, złożoną ofertą,    

    obowiązującymi przepisami prawa,  odpowiednimi zarządzeniami Prezesa NFZ                         

    i rozporządzeniami Ministra Zdrowia w sprawie świadczeń gwarantowanych.
5. Oświadczam, że jestem ubezpieczony za szkody będące następstwem udzielania 
     świadczeń zdrowotnych albo niezgodnego z prawem zaniechania udzielania świadczeń

     zdrowotnych, zgodnie z art. 25 ust. 1  ustawy z dnia 15.04.2011 r. o działalności 
     leczniczej (Dz. U. z 2023 r. poz. 991) w wysokości określonej                                    

     w Rozporządzeniu Ministra Finansów z dnia 29 kwietnia 2019 r. w sprawie     

     obowiązkowego ubezpieczenia  odpowiedzialności cywilnej podmiotu wykonującego     

     działalność leczniczą (Dz. U. z 2019  poz. 866) oraz, że ubezpieczenie to będę kontynuował     

     przez cały okres realizacji zamówienia.
6. Wyrażam zgodę na poddanie się kontroli Narodowego Funduszu Zdrowia stosownie              do obowiązujących w tym zakresie przepisów,
7. Oświadczam, że w przypadku wyboru mojej oferty zobowiązuję się do podpisania 
     umowy w terminie i miejscu wskazanym przez Udzielającego zamówienia.
8. Oświadczam, że znajduję się w sytuacji finansowej zapewniającej wykonanie zamówienia,      
     tj. nie zalegam w płaceniu składek na ubezpieczenie społeczne, nie zalegam wpłaceniu    

     podatków  i opłat.
9. Wypełniłem oraz zobowiązuję się w przyszłości wypełnić obowiązki informacyjne
przewidziane w art. 13 lub 14 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)
2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku            z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE, wobec osób fizycznych, od których dane osobowe
bezpośrednio lub pośrednio pozyskałem lub pozyskam w celu ubiegania się o udzielenie
zamówienia w przedmiotowym postępowaniu konkursowym lub zawarcia i realizacji umowy zawartej w wyniku prowadzonego postępowania konkursowego*.
* W przypadku, gdy Oferent nie przekazuje danych osobowych innych niż bezpośrednio jego dotyczących lub zachodzi wyłączenie stosowania obowiązku informacyjnego, stosownie do art. 13 ust. 4 lub art. 14 ust. 5 RODO treści oświadczenia Oferent nie składa (usunięcie treści oświadczenia np. przez jego wykreślenie).
IV DEKLARACJE OFERTOWE
Propozycja udzielania niżej wymienionych świadczeń – wypełnić odpowiednie pozycje tabeli.
	Rodzaj  świadczenia zdrowotnego
	Jednostka miary
	Cena jednostkowa za jednostkę miary podaną

 w kol. 3 – w zł
	Proponowana ilość

do wykonania

w okresie  1 miesiąca                ( podać w jednostkach  określonych w kol.3)              
	Proponowane godziny pracy

(podać dzień tygodnia i godziny)
	Wymogi dotyczące kwalifikacji

(dokumenty potwierdzające złożyć wraz z ofertą)

	PORADY LEKARSKIE W ZAKRESIE:*
	

	Świadczenia psychiatryczne ambulatoryjne            dla dorosłych*
	punkt
	……….zł /punkt
	……punktów miesięcznie

    (maksymalnie 600 pkt.)

	……………………
……………………
……………………
(min. 9 godz. tygodniowo – 2 razy w tygodniu)
	lekarz specjalista psychiatrii                      



	Psychiatrii*


	konsultacja
	……zł za konsultację

(dotyczy konsultacji osób ubiegających się o pozwolenie na broń)
	………..  konsultacji

    (szacunkowo około 

     40 w miesiącu)
	piątek - 4 godziny
	Lekarz psychiatra posiadający uprawnienia               do badania pacjentów ubiegających się o pozwolenie  posiadania broni

	PORADY LEKARSKIE W  AOS  W ZAKRESIE:
	

	Alergologia dla dzieci
	punkt
	………..zł/ punkt


	……punktów
miesięcznie

(maksymalnie 
6 393 pkt., w tym 367 pkt. dla pacjentów pierwszorazowych)
	………………………..

………………………..

………………………..

(min. 12 godz. tygodniowo – 3 razy w tygodniu w tym raz po południu)
	specjalista alergologii lub                w trakcie specjalizacji

	Chirurgia ogólna
	punkt
	………..zł/ punkt


	……punktów
miesięcznie

(maksymalnie 
5 860 pkt.) 
	………………………..

………………………..

………………………..

(min. 12 godz. tygodniowo – 3 razy w tygodniu w tym raz po południu)
	specjalista chirurgii ogólnej

lub w trakcie specjalizacji

	Chirurgia ogólna – świadczenia zabiegowe
	punkt
	………..zł/ punkt


	............. punktów miesięcznie

(maksymalnie 16 454)  
	
	

	Urologia 
	punkt
	………..zł/ punkt


	……punktów
miesięcznie

(maksymalnie 
 11 541 pkt.) 
	………………………..

………………………..

………………………..

(min. 12 godz. tygodniowo – 3 razy w tygodniu w tym raz po południu)
	specjalista urolog

lub w trakcie specjalizacji

	Urologia – świadczenia zabiegowe
	punkt
	………..zł/ punkt


	............. punktów miesięcznie

(maksymalnie 141  pkt.)
	
	

	Endokrynolo -gia


	punkt
	………..zł/ punkt


	……punktów
miesięcznie

(maksymalnie 
11 351 pkt. w tym 3 496 pkt. dla pacjentów pierwszorazowych)
	………………………..

………………………..

………………………..

(min. 12 godz. tygodniowo – 3 razy w tygodniu w tym raz po południu)
	specjalista 

endokrynolog

lub w trakcie specjalizacji

	Położnictwo 

i ginekologa
	punkt
	………..zł/ punkt


	……punktów
miesięcznie

(maksymalnie 
24 235 pkt. 
	………………………..

………………………..

………………………..

(min. 12 godz. tygodniowo – 3 razy w tygodniu w tym raz po południu)
	specjalista ginekologii                    i położnictwa

lub w trakcie specjalizacji

	Ginekologia             i położnictwo –świadczenia zabiegowe
	Punkt

	………..zł/ punkt

	……punktów miesięcznie

(maksymalnie 
12 291 pkt.)
	
	

	Diabetologia
	punkt
	………..zł/ punkt


	……punktów
miesięcznie

(maksymalnie 
5200 pkt. w tym 665 pkt. dla pacjentów pierwszorazowych)
	………………………..

………………………..

………………………..

(min. 12 godz. tygodniowo – 3 razy w tygodniu w tym raz po południu)
	specjalista diabetolog

lub w trakcie specjalizacji

	KONSULTACJE PSYCHOLOGICZNE

	Psychologii
	punkt
	……….zł /punkt
	……punktów miesięcznie

    (maksymalnie 100     

      pkt.)

	……………………
……………………
……………………
(min. 9 godz. tygodniowo – 3 razy w tygodniu)
	Psycholog kliniczny



	Psychologii


	konsul-tacja
	……zł za konsultację

(dotyczy konsultacji osób ubiegających się o pozwolenie na broń)
	………..  konsultacji

(szacunkowo około

50 w miesiącu)
	piątek - 4 godziny

…………………..

(podać godziny)
	Psycholog posiadający uprawnienia               do badania pacjentów ubiegających się o pozwolenie  posiadania broni

	PORADY LEKARSKIE W ZAKRESIE POZ:*

	Poradnia POZ*


	godzina
	……….zł /godz.


	…………… godzin

(minimum 30 godzin

tygodniowo)
	Poniedziałek ………

Wtorek          ………

Środa              ……

Czwartek        ……...

Piątek              .…….

W tym minimum jeden dzień                         w godzinach  popołudniowych
	Specjalista medycyny rodzinnej,  specjalista chorób wewnętrznych, 

lub   w trakcie specjalizacji



** jeśli nie dotyczy  - skreślić
Na potwierdzenie kwalifikacji wraz z ofertą składam następujące ZAŁĄCZNIKI:
1. ………………………………

2. ………………………………

3. ………………………………

4. ………………………………

5. ……………………………….

6. ……………………………….

7. ………………………………

8. ………………………………

9. ……………………………….

10. ……………………………….

11. ……………………………….

12. ……………………………….
…………………………………………...............………… 

     (pieczęć i podpis osoby uprawnionej do podpisania oferty)
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