Załącznik Nr 1 
do Szczegółowych Warunków Konkursu Ofert Nr 1/2023
FORMULARZ OFERTOWY
NA UDZIELANIE ZAMÓWIENIA NA ŚWIADCZENIA ZDROWOTNE W ZAKRESIE:
wykonywania zabiegów operacyjnych w zakresie ortopedii i traumatologii narządu ruchu w ramach jednorodnych grup pacjentów (JGP) dla umowy z LOW NFZ „Chirurgia ogólna-Hospitalizacja” 
w SP ZOZ w Świdniku
I. Informacje ogólne  
	Dane Oferenta

	Imię:   .............................................................................

	Nazwisko:   .....................................................................

	PESEL   ..........................................................................

	Nr prawa wykonywania zawodu   ...................................

	specjalizacja                                                                                                                              w zakresie   ..............................................................................................................................

	Staż pracy 

w zawodzie   ...................................................................


	Nr księgi rejestrowej w rejestrze podmiotów wykonujących działalność leczniczą
.........................................................................................................

	NIP   .....................................................        REGON   .......................................................

	Adres indywidualnej praktyki zawodowej …………………………………………………………………………………………..…
.............................................................................................................................................

	Adres do korespondencji ...............................................................................................................................................

	Nr telefonu   ................................    email  ………………………………….


II. Propozycja ofertowo-cenowa:  
wykonywanie planowych zabiegów operacyjnych w zakresie ortopedii i traumatologii narządu ruchu 
w ramach jednorodnych grup pacjentów (JGP) dla umowy z LOW NFZ „Chirurgia ogólna-Hospitalizacja” w SP ZOZ w Świdniku:
za wykonanie ortopedycznego zabiegu operacyjnego rozliczonego w ramach punktacji określonej w JGP, w wysokości …………..% ilości punktów od całkowitej ilości wykonanych punktów w danej JGP związanej z zabiegiem, uznanej i sfinansowanej przez NFZ, pomnożonej przez cenę 1 punktu rozliczeniowego.
Deklarowane dni udzielania świadczeń zdrowotnych:
………………………………. 
……………………………….
……………………………….
III.    Oświadczenia Oferenta

1. Oświadczam, że zapoznałem (-am) się z treścią ogłoszenia o konkursie, projektem umowy i treścią Szczegółowych Warunków Konkursu i nie zgłaszam zastrzeżeń.

2. Oświadczam, że zapoznałem się z rodzajem zamawianych świadczeń zdrowotnych.
3. Oświadczam, że posiadam niezbędną wiedzę i umiejętności do udzielania świadczeń zdrowotnych zgodnie ze złożoną ofertą. 

4. Oświadczam, że samodzielnie rozliczam się z Urzędem Skarbowym oraz z Zakładem Ubezpieczeń Społecznych.
5. Przyjmuję obowiązek zawarcia umowy ubezpieczenia od odpowiedzialności cywilnej, na zasadach określonych w Rozporządzeniu Ministra Finansów z dnia 29 kwietnia 2019 r. w sprawie obowiązkowego ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej podmiotu wykonującego działalność leczniczą (Dz. U. poz. 866) oraz dostarczenia jej najpóźniej w dniu zawarcia umowy oraz terminowego dokumentowania, wobec Udzielającego zamówienia, spełnienia powyższego obowiązku na cały okres obowiązywania niniejszej umowy; kwota ubezpieczenia musi być zgodna z kwotami określonymi powyższym rozporządzeniem.
6. Zobowiązuje się do posiadania przez cały okres trwania umowy aktualnej umowy ubezpieczenia w zakresie profilaktycznego leczenia poekspozycyjnego ze styczności z ludzkim wirusem niedoboru odporności (HIV, do której może dojść w trakcie wykonywania czynności zawodowych).

7. Zobowiązuje się do posiadania przez cały okres trwania umowy aktualnego orzeczenia lekarza medycyny pracy o zdolności do wykonywania świadczeń zdrowotnych.

8. Zobowiązuje się do posiadania przez cały okres trwania umowy aktualnego zaświadczenia o szkoleniu BHP, a w przypadku wykonywania usług w narażeniu na działanie pola elektromagnetycznego – również aktualnego zaświadczenia o szkoleniu BHP w zakresie obsługi urządzeń wytwarzających pole elektromagnetyczne.

9. Dysponuje własną odzieżą ochronną niezbędną do wykonywania świadczeń zdrowotnych.

10. Przyjmuję obowiązek odbycia przeszkolenia (przez oferentów nie świadczących wcześniej swoich usług na rzecz SP ZOZ w Świdniku) z procedur oraz programów informatycznych obowiązujących u Udzielającego zamówienia przed datą rozpoczęcia udzielania świadczeń.
11. Złożone kserokopie dokumentów są zgodne z oryginałami.
12. Byłem(-am)/nie byłem(-am)* karany(-a) i nie jest prowadzone wobec mnie żadne postępowanie karne za przestępstwa oraz w związku z wykonywaną pracą lekarza (przed sądem lub dyscyplinarnie) (*niepotrzebne skreślić).
13. Wyrażam zgodę na przetwarzanie danych oraz przekazywanie niezbędnych danych do Narodowego Funduszu Zdrowia, Lubelskiej Izby Lekarskiej i innych instytucji i kontrahentów, które wymagają takich danych w związku z przeprowadzanymi przetargami na udzielania świadczeń zdrowotnych lub w związku z istniejącymi umowami na świadczenia zdrowotne oraz w innym niezbędnym do prowadzenia działalności leczniczej zakresie.
14. W przypadku wybrania mojej oferty, nie będę prowadził działalności konkurencyjnej wobec Udzielającego zamówienia, ani też świadczyć pracy w ramach stosunku pracy lub na innej podstawie na rzecz podmiotu prowadzącego działalność na terenie działalności SP ZOZ w Świdniku, chyba, że Udzielający zamówienia wyrazi na to zgodę w formie pisemnej przed podpisaniem umowy na świadczenia zdrowotne objęte niniejszym konkursem.
15. Zobowiązuje się do zachowania w tajemnicy wszelkich informacji dotyczących Udzielającego zamówienia, o których dowiedział się w związku z przystąpieniem do niniejszego konkursu, a których ujawnienie stanowiłoby czyn nieuczciwej konkurencji.
16. Oświadczam, że zapoznałem/łam się z klauzulą informacyjną dotyczącą przetwarzania danych osobowych uczestników Konkursu Ofert na udzielanie świadczeń zdrowotnych stanowiącą Załącznik Nr 3.

6. Oświadczam, że wszystkie załączone dokumenty lub kserokopie, bądź uprzednio złożone dokumenty będące w posiadaniu Udzielającego zamówienia są zgodne z aktualnym stanem faktycznym i prawnym.
7. Zobowiązuję się do udzielania świadczeń zdrowotnych w sposób ciągły, zabezpieczający niezakłóconą pracę Oddziału, zgodnie z potrzebami Udzielającego zamówienia w dniach i godzinach ustalonych w harmonogramie udzielania świadczeń.
8. Oświadczam, iż będę związany ofertą przez 30 dni od daty zakończenia terminu składania ofert.

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



                          .…….................................
   (miejscowość, data)                                                                              (pieczątka, podpis  Oferenta)
IV.   Załączniki
Oferta zawiera następujące dokumenty:
1) Aktualne zaświadczenie o wpisie do Centralnej Ewidencji i Informacji                                  o Działalności Gospodarczej *
2) Zaświadczenie o wpisie do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą* lub księga rejestrowa prowadzona przez ORL;**
3) Kserokopia prawa wykonywania zawodu, które nie uległo zawieszeniu oraz nie zostało ograniczone w zakresie wykonywania określonych czynności medycznych; *
4) Kserokopia dyplomu ukończenia szkoły potwierdzającego uzyskanie odpowiedniego wykształcenia medycznego; *
5) Kserokopia dokumentów potwierdzających kwalifikacje zawodowe, w tym specjalizacje, kursy specjalistyczne i kwalifikacyjne, posiadany stopień/tytuł naukowy  i inne świadectwa umiejętności;*
6) Kserokopia umowy ubezpieczenia od odpowiedzialności cywilnej; *
7) Zaświadczenie lekarskie o zdolności do wykonywania świadczeń zdrowotnych;*
8) Podpisana i uzupełniona Klauzula informacyjna dotycząca przetwarzania danych osobowych kandydatów na stanowisko objęte postępowaniem konkursowym. stanowiąca Załącznik Nr 3.

* nie dotyczy tych Oferentów, w przypadku których wymienione dokumenty są już                                          w posiadaniu Udzielającego zamówienia. 

** jeżeli wybór oferty konkursowej spowoduje konieczność zmiany treści księgi rejestrowej podmiotu wykonującego działalność leczniczą lub dane ujęte w księdze ulegną zmianie w trakcie obowiązywania umowy Oferent zobowiązany jest do niezwłocznego dostarczenia jej wydruku po aktualizacji danych przez Okręgową Izbę Lekarską/Pielęgniarek i Położnych, przy czym kopię złożonego wniosku                     o aktualizację danych podmiotu Oferent zobowiązany jest przedłożyć Udzielającemu zamówienia                 w terminie 2 dni od daty zawarcia umowy. Udzielający zamówienia może rozwiązać umowę                     w przypadku nie wypełnienia ww. zobowiązania.
2. W przypadku przedłożenia kopii dokumentów Udzielający zamówienia zastrzega sobie prawo zażądania do wglądu oryginału tych dokumentów.

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



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

   (miejscowość, data)                                                                              (pieczątka, podpis  Oferenta)
