
Opole dnia ……………………

O F E R T A

do  konkursu  na  wykonywanie  świadczeń  zdrowotnych dla  Centrum Zdrowia w Opolu Sp. z o.o. zakresu wykonanie świadczeń zdrowotnych i specjalistycznych. 
I. Oświadczam,  że:

a. zapoznałem/ zapoznałam  się  z  treścią  Specyfikacji Konkursu o  wszczęciu  postępowania konkursowego w zakresie  wykonanie świadczeń zdrowotnych specjalistycznych i nie wnoszę do nich żadnych zastrzeżeń, 
b. zapoznałem/am się z treścią umowy, która jest dla nas zrozumiała i nie wnoszę do niej żadnych zastrzeżeń oraz zobowiązuję się w przypadku wyboru naszej ofert do zawarcia umowy na warunkach wymienionych w dokumentacji oraz w miejscu i terminie określonym przez Zamawiającego,

c. będę wykonywał świadczenia zdrowotne zgodnie z warunkami zawartymi w specyfikacji konkursu ofert,
d. badania stanowiące przedmiot konkursu będą wykonywane przez osoby o odpowiednich uprawnieniach i kwalifikacjach zawodowych,

e. zobowiązuję się przed przystąpieniem do wykonywania świadczeń zdrowotnych przedłożyć Zamawiającemu:

- aktualną informację z Krajowego Rejestru Karnego dot. osób wykonujących świadczenia zdrowotne będące przedmiotem konkursu w zakresie przestępstw określonych w rozdziale XIX i XXV Kodeksu karnego, w art. 189a i art. 207 Kodeksu karnego oraz w ustawie z dnia 29 lipca 2005 r. o przeciwdziałaniu narkomanii (Dz.U. z 2023 r. poz. 1939), lub za odpowiadające tym przestępstwom czyny zabronione określone w przepisach prawa obcego oraz oświadczenie osób wykonujących świadczenia zdrowotne będące przedmiotem konkursu o państwie lub państwach, w których taka osoba zamieszkiwała w ciągu ostatnich 20 lat, innych niż Rzeczpospolita Polska i państwo obywatelstwa wraz z informacją z rejestrów karnych tych państw uzyskiwaną do celów działalności zawodowej lub wolontariackiej związanej z kontaktami z dziećmi, stosownie do wymagań przepisów art. 21 ustawy z dnia 13 maja 2016 r. o przeciwdziałaniu zagrożeniu przestępczością na tle seksualnym i ochronie małoletnich (tekst jedn.: Dz. U. z 2024 r., poz. 1802),
- aktualne orzeczenie lekarskie stwierdzające brak przeciwwskazań do wykonywania przez  Wykonawcę będącego osobą fizyczną świadczeń zdrowotnych będących przedmiotem konkursu wraz ze skierowaniem na badania/wnioskiem o objęcie profilaktyczną opieką lekarską będącym podstawą wydania tego orzeczenia.
                                                                                        …………………………….
                                                                                         podpis  oferenta
II.    Dane  o  oferencie 

NAZWA:


…………………………………………………………………………………..

ADRES: 



………………………………………………………………………………… 

Nr księgi  rejestrowej

 ………………………………………

Prawo wykonywania zawodu: 
…………………………………………

 PESEL: 



………………………………………….

NIP: 



………………………………………….

Oferujemy realizację zamówienia zgodnie z tą dokumentacją i wypełnionym formularzem oferty.
III.   Wykaz  i  kwalifikacje zawodowe  osób  udzielających  świadczeń  

zdrowotnych w  powyższym zakresie,

a. liczba osób udzielających świadczenia zdrowotne …………  

b. kwalifikacje zawodowe osób udzielających świadczenia zdrowotne 

………………………………………………………………………………………..

IV.  Proponowana  kwota  wynagrodzenia:    

Proponuję  należność  za  jeden  punkt  kontraktowy/rozliczeniowy  w  wysokości  …………………%/zł*.

za jedno badanie USG ginekologiczne 



………………………………………………….

za jedno badanie USG położnicze



 ………………………………………………….

za realizację programów zdrowotnych



………………………………………………….

za badanie profilaktyczne: 




………………………………………………….

dla badań okulistycznych:

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


………………………………………………………………………………………….……………………………………………………             
za USG sutka (piersi) dot. zadania 5 i 6     


………………………………………………….

za wykonanie biopsji  





………………………………………………….
dalsza diagnostyka w etapie pogłębionym za jeden punkt rozliczeniowy ………………………………………

za opis jednego badania mammograficznego


………………………………………………..

diagnostyka ultrasonograficzna
 - USG szyi (tarczycy, przytarczyc)
………………………………..

 - USG brzucha ( z miednicą małą)
………………………………..

 - USG ślinianek



………………………………..

 - USG obwodowych węzłów chłonnych
………………………………..

 - USG doppler tętnic szyjnych

………………………………..

- USG prostaty



………………………………..

- USG gastrologiczne


…………………………………

za jedną godzinę pracy lekarza                                               

………………………………..
za cenę ryczałtową 






………………………………..

inna  …………………………………………………………………………………………………………………………..…………

…………………………………………………………………………………………………………………………..………
…………………………………………………………………………………………………………………………..……………………
…………………………………………………………………………………………………………………….
V.  Proponowany,  tygodniowy  rozkład  badań (dostępność świadczonych usług), rejestracja, określenie sposobu organizacji udzielania świadczeń zdrowotnych, w tym miejsca, dni i godzin ich udzielania.
Świadczenia  zdrowotne  zawarte  w  ofercie  wykonywane  będą na  bazie  sprzętu  i  pomieszczeń  w  siedzibie  Centrum Zdrowia w Opolu Sp. z o.o.  przy  ul.  Kościuszki  2, ul. Waryńskiego 30, Licealna 18, Al. Witosa 26, Katowicka, Budowlanych 4 , DPS Chmielowicka  w  Opolu.

Proponowany,  tygodniowy  rozkład  pracy

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

 (Tel. kontaktowy nr……………, komórkowy nr………………………).

……………….…………………………………….

                                                                                                        podpis     oferenta

Wykaz załączników do oferty:

1. odpis z rejestru praktyk zawodowych, wpis do ewidencji działalności gospodarczej,
2. dokument określający kwalifikacje – prawo wykonywania zawodu, dyplom ze specjalizacji, certyfikaty o szkoleniach (dokumenty uprawniające do wykonania przedmiotu konkursu)

3. kopia polisy ubezpieczeniowej OC,
4. aktualne zaświadczenie lekarskie o braku przeciwwskazań do udzielania świadczeń zdrowotnych.
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