Małopolski Ośrodek Medycyny Pracy ul. Zygmunta Augusta 1  w Krakowie, znak sprawy: DAT.K-1/2018

Załącznik Nr 1 do Szczegółowych Warunków Konkursu Ofert 
FORMULARZ OFERTOWY  
Nawiązując do ogłoszenia o konkursie ofert na udzielanie świadczeń zdrowotnych znak sprawy DAT.K-1/2018,  zgodnie z wymaganiami określonymi w SWKO dla tego postępowania składamy niniejszą ofertę
Dane dotyczące oferenta

Nazwa Oferenta -……………………..............................................................................…………………...………………..;

Adres Oferenta - …………………………....................................…………………………………………….………………….…….....;

Adres dla korespondencji: ……………………...................................…………………………………………....…………..……...;

Telefon - ……………………………………………………………………….....................……..…………………………….…….…….….…;

Adres  (e-mail) …………......................................................................................…………………..……….................;

NIP: …………………………………………………..………………..,       Regon ……………….………….………………………….………….;

Nr rachunku bankowego……………………………………………………………………………………………………………………………;
1. Oświadczam, że zobowiązuje się do wykonywania świadczeń zdrowotnych z zakresu medycyny pracy
w tym patologii zawodowej – postępowanie diagnostyczne i orzecznicze obejmujące:

·  rozpatrywanie odwołań w zakresie postępowania diagnostycznego i orzeczniczego dotyczącego chorób zawodowych, w zakresie i trybie  określonym obowiązującymi przepisami,

· konsultacje, diagnostykę i orzecznictwo w zakresie patologii zawodowej w tym dodatkowych konsultacji na wniosek właściwego Państwowego Inspektora Sanitarnego, 
· rozpatrywanie odwołań od orzeczeń dotyczących zdolności do wykonywania pracy wydawanych przez lekarzy zatrudnionych przez Udzielającego Zamówienia,
·  hospitalizacja pacjentów w przypadkach uzasadnionych wynikami postępowania diagnostycznego,
o których mowa w pkt. 1 lub ze względu na inne wskazania medyczne lub cele orzecznicze

za cenę:
	Lp.
	Rodzaj świadczenia
	Cena jedn. netto (zł.)
	Cena jedn. brutto (zł.)

	1
	2
	3
	4

	1. 
	Badanie jednego pacjenta hospitalizowanego powyżej 3 dni

	
	

	
	· wymagające dodatkowych specjalistycznych badań diagnostycznych
	
	

	
	· niewymagające dodatkowych specjalistycznych badań diagnostycznych
	
	

	2. 
	Badanie jednego pacjenta hospitalizowanego w czasie 1-3 dni

	
	

	3. 
	Badanie jednego pacjenta diagnozowanego ambulatoryjnie,
	
	

	
	· który wymaga konsultacji innych specjalistów oprócz konsultacji specjalisty medycyny pracy
	
	

	
	· który nie wymaga konsultacji innych specjalistów oprócz specjalisty medycyny pracy
	
	

	4. 
	Dodatkowa konsultacja na wniosek właściwego Państwowego Inspektora 
Sanitarnego lub dla Małopolskiego Ośrodka Medycyny Pracy*.
	
	

	
	· wymagająca przeprowadzenia dodatkowych badań 
	
	

	
	· niewymagająca przeprowadzenia dodatkowych badań
	
	


* Dodatkowa konsultacja na wniosek właściwego Państwowego Inspektora Sanitarnego  realizowana tylko za pośrednictwem   
   Małopolskiego Ośrodka Medycyny Pracy
2. Oświadczam, że posiadam staż zawodowy w poniżej opisanych zakresach wynoszący (zaznaczyć x):
	Doświadczenie w udzielaniu świadczeń zdrowotnych z zakresu medycyny pracy, w tym patologii zawodowej – postępowanie diagnostyczne i orzecznicze  w dziedzinie medycyny pracy
	1-5 lat
	powyżej 5 lat

	
	
	


3. Oświadczam, że Jednostka posiada odpowiednie miejsce do udzielania świadczeń zdrowotnych (zaznaczyć x):

	Jednostka posiada  odpowiednią infrastrukturę (strukturę organizacyjną) niezbędną do  udzielania świadczeń zdrowotnych z zakresu medycyny pracy, w tym patologii zawodowej – postępowanie diagnostyczne
i orzecznicze  w dziedzinie medycyny pracy w pełnym zakresie
	TAK
	NIE

	
	
	

	Jednostka posiada  odpowiednią infrastrukturę (strukturę organizacyjną) niezbędną do  udzielania świadczeń zdrowotnych z zakresu medycyny pracy, w tym patologii zawodowej – postępowanie diagnostyczne
i orzecznicze  w dziedzinie medycyny pracy w niepełnym zakresie
	
	


4. Oświadczam, że odległość Jednostki Oferenta od Krakowa mierzona w km wynosi (zaznaczyć x):
	Odległość Jednostki od Krakowa mierzona w km
	do 200 km
	powyżej 200 km

	
	
	


5. Oświadczam, że świadczenia zdrowotne wykonywane będą w następujące dni (zaznaczyć x):

	Wybrane dni robocze w tygodniu
	

	Wszystkie dni robocze w tygodniu
	


Przyjmuję do wiadomości i akceptuję warunek, że nie złożenie przeze mnie żądanych przez Udzielającego Zamówienia dokumentów może spowodować odrzucenie oferty.

Miejsce i data:.....................................
 

                 (podpis)……………………………………..

Załącznik Nr 2 do Szczegółowych Warunków Konkursu Ofert
OŚWIADCZENIE OFERENTA

Ja (imię i nazwisko)..............................................................................................................................

W imieniu reprezentowanej przeze mnie firmy:

(nazwa firmy)........................................................................................................................................

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

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

Niniejszym oświadczam, co następuje:

1. Oświadczam, że wykonam przedmiot konkursu z należytą starannością, zgodnie z obowiązującymi przepisami prawa oraz zasadami sztuki medycznej.

2. Oświadczam, że posiadam/y uprawnienia do wykonywania działalności lub czynności objętych niniejszym zamówieniem, określone w przepisach obowiązującego prawa

3. Oświadczam, że:

a) zapoznałem się z treścią ogłoszenia i dokumentacją konkursową (SWKO wraz ze wszystkimi załącznikami) i nie wnoszę zastrzeżeń do ich treści;

b) otrzymana dokumentacja konkursowa jest wystarczająca do złożenia oferty;

c) wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych dla celów postępowania konkursowego.

4. Oświadczam, że wykonam przedmiot umowy na zasadach określonych w SWKO i w terminach uzgodnionych z Udzielającym Zamówienia.

5. Oświadczam, że personel posiada kwalifikacje zawodowe i doświadczenie w celu przyjęcia obowiązków udzielania określonych w SWKO świadczeń zdrowotnych.

6. Oświadczam, że złożoną ofertą pozostaję związany prze okres 30 dni od dnia złożenia oferty.

7. Oświadczam, że zobowiązuję się do zawarcia umowy w przypadku przyjęcia mojej oferty. 

Miejsce i data....................................                                         (podpis).........................................

Załącznik Nr 3 do Szczegółowych Warunków Konkursu Ofert

Lista osób wykonujących świadczenia zdrowotne (wypełnia podmiot leczniczy) 

	Lp.
	Imię i nazwisko
	Nr prawa wykonywania zawodu
	Kwalifikacje

	1
	
	
	

	2
	
	
	

	3
	
	
	

	4
	
	
	

	5
	
	
	


Miejsce i data....................................                                         (podpis).........................................


