Formularz ofertowy – Załącznik nr 1 do Regulaminu Przeprowadzenia Konkursu Ofert
..........................................................





Krosno, dn. ..........................

/Dane oferenta/

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

/Adres/

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

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

/Nr wpisu do właściwego rejestru

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

i oznaczenie organu dokonującego wpisu/








Wojewódzki Szpital Podkarpacki








im. Jana Pawła II








w Krośnie








ul. Korczyńska 57

Składam ofertę na udzielanie świadczeń zdrowotnych w Wojewódzkim Szpitalu Podkarpackim 
im. Jana Pawła II w Krośnie w zakresie udzielania świadczeń lekarskich w Zakładzie Diagnostyki Obrazowej. 
Świadczenia zdrowotne udzielane będą przy wykorzystaniu bazy lokalowej, aparatury i sprzętu medycznego oraz środków transportu i łączności Udzielającego Zamówienie.

Proponowana należność:
- za 1 godzinę udzielania świadczeń przez lekarza specjalistę w dni powszednie w godzinach od 1200 do 700 dnia następnego -................ zł brutto (słownie:…… ………..……………..……….....……..);

- za 1 godzinę udzielania świadczeń przez lekarza specjalistę w sobotę, niedzielę, święta i dni wolne od pracy w godzinach od 700 do 700 dnia następnego -.............................. zł brutto (słownie:……………………………….………………..……………………………….…...……..);

- za każdy punkt wypracowany w Zakładzie Diagnostyki Obrazowej przypadający za opis lub wykonanie badania i jego opisu z zgodnie z tabela nr 1 zawartą poniżej - ………………. zł brutto 

(słownie: ……………….………………….………………………………………….……………..)

Tabela nr 1 
	Kod Świadczenia
	Nazwa Świadczenia
	Stawka punktowa 
za opis lub wykonanie badania i jego opisu

	87.03
	Komputerowa tomografia głowy i/ lub szyi
	8

	87.04
	Tomografia głowy i/ lub szyi - inne (angio)
	14

	87.162
	Rentgenogram żuchwy
	2

	87.164
	Rentgenogram zatok nosa
	2

	87.165
	Rentgenogram nosa
	2

	87.166
	Rentgenogram oczodołu
	2

	87.171
	Rtg czaszki w projekcji bocznej
	2

	87.172
	Rtg czaszki w projekcji strzałkowej
	2

	87.22
	Zdjęcie rtg kręgosłupa szyjnego - inne
	2

	87.23
	Zdjęcie rtg kręgosłupa piersiowego - inne
	2

	87.24
	Zdjęcie rtg kręgosłupa lędźwiowo-krzyżowego - inne
	2

	87.29
	Zdjęcie rtg kręgosłupa - inne
	2

	87.37
	Mammografia płatne przez NFZ
	2 - I lekarz  i 2 - II lekarz = 4

	87.38
	Mammografia - inne
	2

	87.41
	Komputerowa tomografia (TK) klatki piersiowej
	10

	87.42
	Tomografia klatki piersiowej - inne
	14

	87.432
	Badanie pod kątem złamania
	2

	87.441
	Zdjęcie rtg płuc - inne
	2

	87.493
	Rtg serca - inne
	2

	87.61
	Doustne podanie kontrastu barytowego
	2

	87.65
	Badanie rtg jelit - inne
	2

	87.69
	Badanie rtg przewodu pokarmowego - inne
	2

	87.73
	Urografia
	2

	87.76
	Cystoureterografia wsteczna
	2

	87.83
	Histerosalphingografia (kontrast cieniujący)
	2

	88.01
	Komputerowa tomografia brzucha
	10

	88.02
	Tomografia brzucha - inne
	14

	88.19
	Zdjęcie rtg brzucha - inne
	2

	88.21
	Zdjęcie rtg kości barku i ramienia
	2

	88.22
	Zdjęcie rtg kości łokcia/przedramienia
	2

	88.23
	Zdjęcie rtg nadgarstka/dłoni
	2

	88.24
	Zdjęcie rtg kości kończyny górnej - inne
	2

	88.26
	Zdjęcie rtg kości miednicy/biodra - inne
	2

	88.27
	Zdjęcie rtg uda/kolana/podudzia
	2

	88.28
	Zdjęcie rtg kostki/stopy
	2

	88.29
	Zdjęcie rtg kości kończyny dolnej - inne
	2

	88.38
	Tomografia komputerowa - inne
	10

	88.39
	Zdjęcie rtg - inne
	2

	88.713
	USG tarczycy i przytarczyc
	2

	88.714
	USG naczyń szyi
	8

	88.715
	USG węzłów chłonnych szyi
	2

	88.732
	USG piersi
	2

	88.734
	USG jamy opłucnej
	2

	88.76
	Diagnostyka ultrasonograficzna brzucha i przestrzeni zaotrzewnowej
	2

	88.771
	Badanie usg zakrzepicy żył głębokich, układu żylnego i tętniczego kończyn dolnych i górnych, badanie dopplerowskie tętnic nerkowych
	8

	88.791
	USG wielomiejscowe
	2

	88.381
	Angio TK kończyn dolnych
	14

	 
	Biopsja przy USG
	1

	 
	 
	 


· Zobowiązuję się do zawarcia umowy o udzielenie zamówienia na świadczenia lekarskie 
na okres od dnia 01.02.2010 r. do dnia 31.03.2011 r. z 1miesięcznym okresem wypowiedzenia. 
W załączeniu przedkładam:
· kserokopię aktualnej polisy ubezpieczeniowej obowiązkowego ubezpieczenia O. C.,
· kserokopie dokumentów potwierdzających kwalifikacje,
· kserokopie dokumentów potwierdzających uzyskanie/rozpoczęcie specjalizacji,
· kserokopie prawa wykonywania zawodu,
· kserokopię dokumentu potwierdzającego nadanie numeru NIP,
· kserokopię dokumentu potwierdzającego nadanie numeru REGON,
· kserokopię dokumentu potwierdzającego wpis do Rejestru prowadzonego w Okręgowej Izbie Lekarskiej lub wpis do Rejestru Wojewody,
· kserokopię dokumentu potwierdzającego wpis do Ewidencji Działalności Gospodarczej lub wpis 
do Krajowego Rejestru Sądowego.
· Listę personelu wytypowanego do udzielania świadczeń lekarskich będących przedmiotem konkursu,

· Proponowany harmonogram udzielania świadczeń lekarskich w pracowniach mieszczących się 
w Zakładzie Diagnostyki Obrazowej, z zastrzeżeniem zapisu w §3 ust. 2) Regulaminu Przeprowadzenia Konkursu Ofert. 
Oświadczam, że zapoznałem/am/ się z przepisami Rozporządzenia Ministra Zdrowia i Opieki Społecznej z dnia 13 lipca 1998 r. w sprawie umowy o udzielenie zamówienia na świadczenia zdrowotne 
/Dz. U. Nr 93, poz. 592/.

Oświadczam, że zapoznałem/am/ się z Regulaminem Przeprowadzania Konkursu Ofert.

Oświadczam, że zapoznałem/am/ się z treścią ogłoszenia konkursu ofert.








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