Małopolski Ośrodek Medycyny Pracy ul. Zygmunta Augusta 1  w Krakowie, znak sprawy: DAT.042.1.2021

Załącznik Nr 1 do Szczegółowych Warunków Konkursu Ofert 
FORMULARZ OFERTOWY  
Nawiązując do ogłoszenia o konkursie ofert na udzielanie świadczeń zdrowotnych znak sprawy DAT.042.1.2021,  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 diagnozowanego ambulatoryjnie,
	
	

	
	a) który wymaga konsultacji innych specjalistów oprócz konsultacji specjalisty medycyny pracy
	
	

	
	b) który nie wymaga konsultacji innych specjalistów oprócz specjalisty medycyny pracy
	
	

	2. 
	Dodatkowa konsultacja na wniosek właściwego Państwowego Inspektora 
Sanitarnego lub dla Małopolskiego Ośrodka Medycyny Pracy* 

niewymagająca przeprowadzenia dodatkowych badań
	
	

	3. 
	Choroby Zawodowe
	
	

	
	a) Zatrucia ostre albo przewlekłe lub ich następstwa wywołane przez substancje chemiczne:
	
	

	
	b) Gorączka metaliczna
	
	

	
	c) Pylice płuc
	
	

	
	d) Choroby opłucnej lub osierdzia wywołane pyłem azbestu
	
	

	
	e) Przewlekłe obturacyjne zapalenie oskrzeli
	
	

	
	f) Astma oskrzelowa
	
	

	
	g) Zewnątrzpochodne alergiczne zapalenie pęcherzyków płucnych
	
	

	
	h) Ostre uogólnione reakcje alergiczne
	
	

	
	i) Byssinoza
	
	

	
	j) Beryloza
	
	

	
	k) Choroby płuc wywołane pyłem metali twardych
	
	

	
	l) Alergiczny nieżyt nosa
	
	

	
	m) Zapalenie obrzękowe krtani o podłożu alergicznym
	
	

	
	n) Przedziurawienie przegrody nosa wywołane substancjami o działaniu żrącym lub drażniącym
	
	

	o) 
	p) Przewlekłe choroby narządu głosu spowodowane nadmiernym wysiłkiem głosowym, trwającym co najmniej 15 lat
	
	

	
	q) Choroby wywołane działaniem promieniowania jonizującego
	
	

	
	r) Nowotwory złośliwe powstałe w następstwie działania czynników występujących w środowisku pracy, uznanych za rakotwórcze u ludzi:
	
	

	
	s) Choroby skóry
	
	

	
	t) Przewlekłe choroby układu ruchu wywołane sposobem wykonywania pracy
	
	

	
	u) Przewlekłe choroby obwodowego układu nerwowego wywołane sposobem wykonywania pracy
	
	

	
	v) Obustronny trwały ubytek słuchu
	
	

	
	w) Zespół wibracyjny
	
	

	
	x) Choroby wywołane pracą w warunkach podwyższonego ciśnienia atmosferycznego
	
	

	
	y) Choroby wywołane działaniem wysokich albo niskich temperatur otoczenia
	
	

	
	z) Choroby układu wzrokowego wywołane czynnikami fizycznymi, chemicznymi lub biologicznymi
	
	

	
	aa) Choroby zakaźne lub pasożytnicze albo ich następstwa
	
	


* 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
	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)……………………………………..

