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· Instytut Fizjologii i Patologii Słuchu w Warszawie działając na podstawie art. 26 i art. 27 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011r. o działalności leczniczej (t.j. Dz.U. 2013 poz. 217) oraz przepisów art. 140, art. 141, art. 146 ust.1, art. 147-150, 151 ust. 1,2 i  4-6, art. 152, art. 153 i art. 154 ust. 1 i 2 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych (t.j.  Dz. U.  2008 r. Nr 164, poz.1027, z późn. zm.) 

· § 6 pkt 2 i 3 Statutu Instytutu Fizjologii i Patologii Słuchu zatwierdzonego dnia 29 marca 2011 roku; i przepisów Kodeksu cywilnego ogłasza:        

Konkurs na udzielanie świadczeń zdrowotnych 

w szpitalu - Światowym Centrum Słuchu IFPS w Kajetanach

I. ZAKRES PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA.
Kompleksowe zapewnienie wykonywania świadczeń zdrowotnych:

1.1. udzielanych przez; lekarzy (10 osób): 

a) W Zakładzie Diagnostyki Obrazowej (Tomograf Komputerowy - aparat 64 rzędowy, Rezonans Magnetyczny - 3 Tesle, aparat RTG- przewoźny, mobilny CT do celów OR 
· dla lekarzy specjalistów z zakresu radiologii / radiologii i diagnostyki obrazowej)  - 3 osoby 

zgodnie z rozporządzeniem Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 r. w sprawie 
świadczeń gwarantowanych z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej ( DZ. U. 
2013.poz.1413) 


Czas wykonywania świadczeń:


Zgodnie z harmonogramem dni i godzin Funkcjonowania Pracowni Rezonansu 
Magnetycznego i Tomografii Komputerowej i potrzebami Instytutu .

b) W Klinice ORLCH, na Bloku Operacyjnym i oddziale POOP

·  dla lekarzy specjalistów z Anestezjologii i Intensywnej Terapii – 2 osoby 

zgodnie z rozporządzeniem Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada 2013 r. w sprawie   
świadczeń gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego (Dz.U.2013.1520)

Czas wykonywania świadczeń : Zgodnie z harmonogramem i potrzebami oddziału 

c) Klinice Otorynolaryngochirurgii
· dla lekarzy specjalistów laryngologii/ otolaryngologii /szkolących się w    otorynolaryngologii ( po 2 roku specjalizacji)  
· dla  lekarzy  specjalistów z otorynolaryngologii/laryngologii - 3 osoby 

zgodnie z rozporządzeniem Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada 2013 r. w sprawie   
świadczeń gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego (Dz.U.2013.1520)

Czas wykonywania świadczeń : Zgodnie z harmonogramem i potrzebami oddziału 

d) Klinice Audiologii i Foniatrii 
· dla lekarzy specjalistów audiologii/ audiologii i foniatrii/ szkolących się w audiologii i foniatrii ( po 2 roku specjalizacji) 
· dla  lekarzy  specjalistów z audiologii / audiologii i foniatrii - 2 osoby 

zgodnie z rozporządzeniem Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada 2013 r. w sprawie   
świadczeń gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego (Dz.U.2013.1520)

Czas wykonywania świadczeń : Zgodnie z harmonogramem i potrzebami oddziału 

1.2. udzielanych przez; pielęgniarki (6 osób)
a) na Oddziale/ Poradni specjalistycznej - 3 osoby 

zgodnie z rozporządzeniem Ministra Zdrowia z dnia 22.11.2013 r. w sprawie 
świadczeń gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego  (DZ. U.  2013, poz. 1052)   


Czas wykonywania świadczeń: tygodniowo zgodnie z harmonogramem i 
zapotrzebowaniem  oddziału/ przychodni.

b) na Oddziale POOP / Bloku operacyjnym - 3 osoby 

zgodnie z rozporządzeniem Ministra Zdrowia z dnia 22.11.2013 r. w sprawie 
świadczeń gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego  (DZ. U.  2013, poz. 1052)   


Czas wykonywania świadczeń: tygodniowo zgodnie z harmonogramem i 
zapotrzebowaniem  oddziału/ przychodni.
1.3. udzielanych przez; logopedę (1 osoba)

a)  na Oddziale/ Poradni specjalistycznej 

Czas wykonywania świadczeń: tygodniowo zgodnie z harmonogramem i 
zapotrzebowaniem  Poradni specjalistycznej
II. TERMINY

1. Termin składania ofert: 08.08.2014 r. do godz. 09:00
2. Termin otwarcia ofert:   08.08.2014 r.  godz. 10:00
3. Termin rozstrzygnięcia konkursu:  11.08.2014 r.  

Termin związania ofertą - 30 dni od daty złożenia oferty.

III. INFORMACJE DOTYCZĄCE  PRZYGOTOWANIA OFERT 

1 Każdy oferent może złożyć tylko jedną ofertę dla danego zakresu świadczeń       zdrowotnych. Dopuszcza się składanie ofert częściowych. Nie dopuszcza się       składania ofert wariantowych.

2 Oferent składa ofertę na formularzu ofertowym udostępnionym przez Udzielającego zamówienia. Formularz ofertowy można uzyskać  na stronie internetowej szpitala: bip.ifps.org.pl – zakładka „Zamówienia publiczne” i „Komunikaty”.
3 W celu sprawdzenia autentyczności przedłożonych dokumentów Udzielający zamówienia może zażądać od oferenta przedstawienia oryginału lub notarialnie potwierdzonej kopii dokumentu, gdy kserokopia dokumentu jest nieczytelna lub budzi wątpliwości co do jej prawdziwości.

4 Oferenci ponoszą wszelkie koszty związane z przygotowaniem i złożeniem oferty.  

5 Wszystkie strony oferty powinny być ponumerowane i parafowane przez Oferenta.  

6 Ofertę należy sporządzić pod rygorem nieważności w języku  polskim, z wyłączeniem pojęć medycznych.

7 Ofertę podpisuje oferent.

8 Oferta winna być sporządzona w sposób przejrzysty i czytelny.

9 Oferent może wprowadzić zmiany lub wycofać złożoną ofertę, jeżeli przed upływem terminu składania ofert powiadomi w formie pisemnej Udzielającego zamówienia.

IV. IZASADY SKŁADANIA OFERT 

1. Ofertę należy złożyć na formularzu ofertowym ze wszystkimi wymaganymi dokumentami    w zaklejonej kopercie i opisać w następujący sposób:

a) „Konkurs ofert na świadczenia  zdrowotne w zakresie ...............................”;

b) nazwa i adres Oferenta,

c) nazwa i adres Udzielającego zamówienia: Instytut Fizjologii i Patologii Słuchu w Warszawie ul Mochnackiego 10
2. Oferta złożona po terminie jest nieważna i zostanie zwrócona Oferentowi bez otwierania.

3. Szczegółowe informacje formalne można uzyskać w  Sekretariacie Instytutu pod  nr tel. 22 3118147, 22 3560366 .

4. Miejsce składania ofert: Światowe Centrum Słuchu Kajetany IFPS  ul. Mokra 17 05-830 Nadarzyn  - Sekretariat I Piętro 

V. WYMAGANE DOKUMENTY FORMALNE


Dla uznania ważności oferta musi zawierać następujące dokumenty w formie kopii poświadczonej za zgodność z oryginałem przez osobę uprawnioną.
1. Dokumenty potwierdzające kwalifikacje i uprawnienia  do wykonywania zawodu:  (dyplom, prawo wykonywania zawodu, dyplom specjalizacji, stopnie i  tytuły naukowe, karta szkolenia specjalizacyjnego).  

2. Dokument potwierdzający nadanie NIP; (o ile nie ma go we wypisie z  Centralnej Ewidencji i Informacji o Działalności Gospodarczej). 

3. Dokument potwierdzający nadanie numeru REGON; (o ile nie ma go we wypisie z Centralnej Ewidencji i Informacji o Działalności Gospodarczej ). 

4. Aktualne  obowiązkowe ubezpieczenie odpowiedzialności cywilnej na świadczenia zdrowotne. W przypadku, kiedy umowa ubezpieczenia OC wygasa w trakcie trwania umowy, Oferent jest zobowiązany do przedłożenia oświadczenia o przedłużeniu polisy OC na okres obowiązywania umowy.

5. Wypis  z rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą  z właściwej Okręgowej Izby Lekarskiej./ Izby pielęgniarskiej itp.

6. Aktualny wypis z właściwego  rejestru lub zaświadczenie o wpisie do ewidencji  działalności gospodarczej/Centralnej Ewidencji i Informacji o Działalności Gospodarczej;

7. Certyfikat z „Ochrony Radiologicznej Pacjenta”. (dla lekarzy RTG)

8. CV z przedstawieniem dotychczasowego przebiegu zatrudnienia, zdobytego doświadczenia. Dla postępowania:  1.1.a - wykaz miejsc pracy i czasu zatrudnienia  na skanerach komputerowych : TK 64 rzędy i RM – 3 Tesle okres ostatnich 3 lat.

9. Wypełniony formularz ofertowy - wzór formularza ofertowego stanowi Załącznik nr 1.      

10. Oświadczenie o zapoznaniu się z treścią ogłoszenia o konkursie ofert i SWKO- wzór oświadczenia stanowi Załącznik nr 2.

11.  Oświadczenie- wzór oświadczenia stanowi Załącznik nr 3.

VI. ODRZUCENIE OFERTY

     Komisja konkursowa odrzuca oferty w przypadkach:

1) oferty złożonej przez Przyjmującego zmówienie po terminie;

2) oferty zawierającej nieprawdziwe informacje;

3) jeżeli Przyjmujący zamówienie nie określił przedmiotu oferty lub nie podał ceny świadczeń;

4) jeżeli oferta zawiera rażąco niską cenę w stosunku do przedmiotu zamówienia;

5) jeżeli oferta jest nieważna na podstawie odrębnych przepisów;

6) jeżeli Przyjmujący zamówienie złożył ofertę wariantową;

7) jeżeli oferent lub oferta nie spełniają wymaganych warunków określonych w przepisach prawa oraz warunków określonych przez Udzielającego zamówienie na podstawie art. 146 ust. 1 pkt 3 ustawy o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych;

8) złożenia oferty przez Przyjmującego zamówienie, z którym została rozwiązana przez Instytut umowa o udzielanie świadczeń zdrowotnych w określonym rodzaju lub zakresie w trybie natychmiastowym z przyczyn leżących po stronie Przyjmującego zamówienie.

VII. ROZSTRZYGNIĘCIE KONKURSU

1 Komisja konkursowa przystępując do rozstrzygnięcia konkursu ofert, dokonuje komisyjnie kolejno następujących czynności:

a) stwierdza prawidłowość ogłoszenia konkursu oraz liczbę otrzymanych ofert,

b) otwiera koperty z ofertami;

c) ustala, która z ofert spełnia warunki określone w „szczegółowych warunkach konkursu ofert”;

d) wzywa oferenta do uzupełnienia brakujących  dokumentów lub braków formalnych, jeżeli nie zostały złożone z ofertą, które należy uzupełnić w wyznaczonym terminie pod rygorem odrzucenia oferty;

e) wybiera ofertę lub większą ilość ofert, które zapewniają ciągłość udzielania świadczeń zdrowotnych, ich kompleksowość i dostępność; 

f) nie wybiera żadnej oferty, jeżeli nie wynika z nich możliwość właściwego udzielania świadczeń zdrowotnych;

g) odrzuca oferty.

2 Dokonując wyboru najkorzystniejszej oferty  komisja konkursowa kieruje się w szczególności kryterium:

a) kwalifikacji zawodowych oferenta;

b) doświadczenia zawodowego oferenta;

c) dostępnością do świadczeń zdrowotnych;

d) ceną za udzielanie świadczeń zdrowotnych.

3 Udzielający zamówienia pisemnie zawiadamia oferentów o wyniku konkursu w terminie 7 dni od daty jego rozstrzygnięcia.

4 Udzielający zamówienia zastrzega sobie możliwość wyboru więcej niż jednej oferty.

5 Informacja o rozstrzygnięciu konkursu ofert zostanie umieszczona    na tablicy ogłoszeń w siedzibie Udzielającego zamówienia.

VIII. UMOWA

1. Umowa zostanie zawarta na okres 12 miesięcy od daty podpisania 
2. Udzielający zamówienia podpisze umowę z wybranym oferentem w terminie 14 dni od dnia ogłoszenia rozstrzygnięcia konkursu.

3. Umowa  powinna  być  zgodna  z  przepisami art. 26 ust. 4  oraz art. 27 ust. 4 ustawy o działalności leczniczej.

4. Udzielający zamówienia przedstawia wzór  przykładowej umowy na udzielanie świadczeń zdrowotnych Załącznik nr 4
IX. UNIEWAŻNIENIE KONKURSU OFERT

Dyrektor Instytutu unieważnia postępowanie w sprawie zawarcia umowy o udzielanie świadczeń zdrowotnych gdy:
1. nie wpłynęła żadna oferta;
2. wpłynęła jedna oferta nie podlegająca odrzuceniu z zastrzeżeniem, że jeżeli w toku konkursu ofert wpłynęła tylko jedna oferta nie podlegająca odrzuceniu, komisja może przyjąć tę ofertę, gdy z okoliczności wynika, że na ogłoszony ponownie na tych samych warunkach konkurs ofert nie wpłynie więcej ofert;

3. odrzucono wszystkie oferty;

4. kwota najkorzystniejszej oferty przewyższa kwotę, którą Udzielający zamówienia przeznaczył na sfinansowanie świadczeń opieki zdrowotnej w danym postępowaniu;

5. nastąpiła istotna zmiana okoliczności powodująca, że prowadzenie postępowania lub zawarcie umowy nie leży w interesie ubezpieczonych, czego nie można było wcześniej przewidzieć.

X. ŚRODKI ODWOŁAWCZE

1. W toku postępowania w sprawie zawarcia umowy o udzielenie świadczeń zdrowotnych, do czasu zakończenia postępowania, oferent może złożyć do komisji umotywowany protest w terminie 7 dni roboczych od dnia dokonania zaskarżonej czynności.

2. Do czasu rozpatrzenia protestu postępowanie w sprawie zawarcia umowy o udzielanie świadczeń zdrowotnych ulega zawieszeniu, (w odniesieniu do zakresu świadczeń którego dotyczy protest,)  chyba że z treści protestu wynika, że jest on oczywiście bezzasadny.

3. Komisja rozpatruje i rozstrzyga protest w ciągu 3 dni od dnia jego otrzymania i udziela pisemnej odpowiedzi składającemu protest. Nieuwzględnienie protestu wymaga uzasadnienia.

4. Protest złożony po terminie nie podlega rozpatrzeniu.    

5. Informację o wniesieniu protestu i jego rozstrzygnięciu niezwłocznie zamieszcza się na tablicy ogłoszeń Udzielającego zamówienie.

6. W przypadku uwzględnienia protestu komisja powtarza zaskarżoną czynność.

7. Przyjmujący zamówienie biorący udział w postępowaniu może wnieść do Dyrektora Szpitala, w terminie 7 dni od dnia ogłoszenia o rozstrzygnięciu postępowania, odwołanie dotyczące rozstrzygnięcia postępowania.

8. Odwołanie wniesione po terminie nie podlega rozpatrzeniu.

9. Odwołanie rozpatrywane jest w terminie 7 dni od dnia jego otrzymania. Wniesienie odwołania wstrzymuje zawarcie umowy o udzielanie świadczeń zdrowotnych do czasu jego rozpatrzenia (w odniesieniu do zakresu świadczeń którego dotyczy odwołanie).
10. Środki odwoławcze nie przysługują na:

a) wybór trybu postępowania;

b) niedokonanie wyboru oferenta;

c) unieważnienie postępowania w sprawie zawarcia umowy o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej

XI. POSTANOWIENIA KOŃCOWE
Dokumenty dotyczące postępowania konkursowego przechowywane są w siedzibie Udzielającego zamówienia.
Załącznik nr 1

Dot. Konkursu ofert na  udzielanie świadczeń zdrowotnych w  szpitalu - Światowym Centrum Słuchu IFPS 

FORMULARZ OFERTOWY

( dla zakresu 1.1a; lekarze- radiologia)
I.  NAZWA I DOKŁADNY ADRES OFERENTA        ............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

NIP.............................................

REGON..............................................................  

TEL./......../ .................................................  FAX.............................................................

NR RACHUNKU ....................................................................................................................

ADRES EMAIL............................................................................................

NR WPISU DO WŁAŚCIWEGO REJESTRU I OZNACZENIE  ORGANU DOKONUJĄCEGO WPISU……………………………………...................................……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….………………………………………

II. ZAKRES ŚWIADCZEŃ  ORAZ  OFERTA CENOWA 

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

1.praca w pracowni diagnostyki:  wykonanie/opis jednego badanie TK u pacjenta  ……………………PLN brutto słownie (…………………………………………………….)

2.praca w pracowni diagnostyki:  wykonanie/opis jednego badanie MR u pacjenta  ……………………PLN brutto słownie (…………………………………………………….)

3.praca w pracowni diagnostyki:  wykonanie/opis jednego badanie RTG u pacjenta  ……………………PLN brutto słownie (…………………………………………………….)

4.dyżur medyczny (w miejscu): ……………….. PLN brutto słownie (……………………………………..……….….) za 1 godzina pracy  …………….…..PLN

5. dyżur medyczny (pod telefonem): …………………….. PLN brutto 1 godz. pracy ………………………………………….….. PLN 

III. CZAS TRWANIA UMOWY

     12 miesięcy od daty podpisania umowy 
IV. TERMIN PŁATNOŚCI  :  14 dni od daty wystawienia faktury

V. OFERTA ZOSTAŁA ZŁOŻONA NA…………..... PONUMEROWANYCH 

    STRONACH. 

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

  miejscowość, data                                                         pieczęć i podpis Oferenta 
Załącznik nr 1

Dot. Konkursu ofert na  udzielanie świadczeń zdrowotnych w  szpitalu - Światowym Centrum Słuchu IFPS 

FORMULARZ OFERTOWY

( dla zakresu 1.1b; lekarze anestezjolodzy) 
I.  NAZWA I DOKŁADNY ADRES OFERENTA        ............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

NIP.............................................

REGON..............................................................  

TEL./......../ .................................................  FAX.............................................................

NR RACHUNKU ....................................................................................................................

ADRES EMAIL............................................................................................

NR WPISU DO WŁAŚCIWEGO REJESTRU I OZNACZENIE  ORGANU DOKONUJĄCEGO WPISU……………………………………...................................……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

II. ZAKRES ŚWIADCZEŃ  ORAZ  OFERTA CENOWA 

znieczulenie pacjenta do zabiegu operacyjnego/ procedury diagnostycznej, oraz konsultacje przedoperacyjne 

konsultowanie i podejmowanie niezbędnych czynności anestezjologicznych u pacjentów i osób przebywających na terenie Szpitala w stanach zagrożenia zdrowia i życia

          •  nadzór nad pacjentami przed i po zabiegach operacyjnych na oddziale   

             POOP

1.praca na oddziale/ POOP/ bloku operacyjnym:  jedno znieczulenie/sedacja ogólne u pacjenta ………………………..… PLN brutto słownie (……………………………………………………..……………………………………….….)

2.dyżur medyczny (w miejscu): ………………….. PLN brutto słownie (…………………………………………..……….) za 1 godzina pracy  …….……….. PLN

3. dyżur medyczny (pod telefonem): ……….……….. PLN brutto 1 godz. pracy ………………………..…..PLN 
III. CZAS TRWANIA UMOWY

     12 miesięcy od daty podpisania umowy 
V. TERMIN PŁATNOŚCI  :  14 dni od daty wystawienia faktury

V. OFERTA ZOSTAŁA ZŁOŻONA NA…………..... PONUMEROWANYCH 

    STRONACH. 

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

  miejscowość, data                                                         pieczęć i podpis Oferenta 
Załącznik nr 1

Dot. Konkursu ofert na  udzielanie świadczeń zdrowotnych w  szpitalu - Światowym Centrum Słuchu IFPS 

FORMULARZ OFERTOWY

( dla zakresu 1.1c; lekarze otolaryngolodzy/laryngolodzy ) 
I.  NAZWA I DOKŁADNY ADRES OFERENTA        ............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

NIP.............................................

REGON..............................................................  

TEL./......../ .................................................  FAX.............................................................

NR RACHUNKU ....................................................................................................................

ADRES EMAIL............................................................................................

NR WPISU DO WŁAŚCIWEGO REJESTRU I OZNACZENIE  ORGANU DOKONUJĄCEGO WPISU……………………………………...................................……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

II. ZAKRES ŚWIADCZEŃ  ORAZ  OFERTA CENOWA 

znieczulenie pacjenta do zabiegu operacyjnego/ procedury diagnostycznej, oraz konsultacje przedoperacyjne 

konsultowanie i podejmowanie niezbędnych czynności anestezjologicznych u pacjentów i osób przebywających na terenie Szpitala w stanach zagrożenia zdrowia i życia

          •  nadzór nad pacjentami przed i po zabiegach operacyjnych na oddziale   

             POOP

1. praca na oddziale/poradni specjalistycznej : jedna godzina pracy ; brutto…………….PLN; słownie (……………………………………………………)
2. praca na bloku operacyjnym : jedna godzina pracy ; brutto…………….PLN słownie; (……………………………………………………..………………………….)
3. 2.dyżur medyczny (w miejscu): ………………….. PLN brutto słownie (…………………………………………..……….) za 1 godzina pracy  …….……….. PLN
4. 3. dyżur medyczny (pod telefonem): ……….……….. PLN brutto 1 godz. pracy ………………………..…..PLN 

III. CZAS TRWANIA UMOWY

     12 miesięcy od daty podpisania umowy 

VI. TERMIN PŁATNOŚCI  :  14 dni od daty wystawienia faktury

V. OFERTA ZOSTAŁA ZŁOŻONA NA…………..... PONUMEROWANYCH 

    STRONACH. 

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

  miejscowość, data                                                         pieczęć i podpis Oferenta 
Załącznik nr 1

Dot. Konkursu ofert na  udzielanie świadczeń zdrowotnych w  szpitalu - Światowym Centrum Słuchu IFPS 

FORMULARZ OFERTOWY

( dla zakresu 1.1d; lekarze audiologia/audiologia/foniatria) 
I.  NAZWA I DOKŁADNY ADRES OFERENTA        ............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

NIP.............................................

REGON..............................................................  

TEL./......../ .................................................  FAX.............................................................

NR RACHUNKU ....................................................................................................................

ADRES EMAIL............................................................................................

NR WPISU DO WŁAŚCIWEGO REJESTRU I OZNACZENIE  ORGANU DOKONUJĄCEGO WPISU……………………………………...................................……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

II. ZAKRES ŚWIADCZEŃ  ORAZ  OFERTA CENOWA 

znieczulenie pacjenta do zabiegu operacyjnego/ procedury diagnostycznej, oraz konsultacje przedoperacyjne 

konsultowanie i podejmowanie niezbędnych czynności anestezjologicznych u pacjentów i osób przebywających na terenie Szpitala w stanach zagrożenia zdrowia i życia

          •  nadzór nad pacjentami przed i po zabiegach operacyjnych na oddziale   

             POOP

1. praca na oddziale/poradni specjalistycznej : jedna godzina pracy ; brutto…………….PLN; słownie (……………………………………………………)

2. 2.dyżur medyczny (w miejscu): ………………….. PLN brutto słownie (…………………………………………..……….) za 1 godzina pracy  …….……….. PLN
3. 3. dyżur medyczny (pod telefonem): ……….……….. PLN brutto 1 godz. pracy ………………………..…..PLN 

III. CZAS TRWANIA UMOWY

     12 miesięcy od daty podpisania umowy 

VII. TERMIN PŁATNOŚCI  :  14 dni od daty wystawienia faktury

V. OFERTA ZOSTAŁA ZŁOŻONA NA…………..... PONUMEROWANYCH 

    STRONACH. 

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

  miejscowość, data                                                         pieczęć i podpis Oferenta 
Załącznik nr 1

Dot. Konkursu ofert na  udzielanie świadczeń zdrowotnych w  szpitalu - Światowym Centrum Słuchu IFPS 

FORMULARZ OFERTOWY

(dla zakresu 1.2 .a ;pielęgniarki- oddział/przychodnia ) 
I.  NAZWA I DOKŁADNY ADRES OFERENTA        ............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

NIP.............................................

REGON..............................................................  

TEL./......../ .................................................  FAX.............................................................

NR RACHUNKU ....................................................................................................................

ADRES EMAIL............................................................................................

NR WPISU DO WŁAŚCIWEGO REJESTRU I OZNACZENIE  ORGANU DOKONUJĄCEGO WPISU……………………………………...................................…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………

II. ZAKRES ŚWIADCZEŃ  ORAZ  OFERTA CENOWA 

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

1.praca na oddziale/ poradni specjalistycznej  ……………….. PLN brutto (słownie ……………………………………………………………………...………. za 1 godz. pracy 

III. CZAS TRWANIA UMOWY

     12 miesięcy od daty podpisania umowy 
VIII. TERMIN PŁATNOŚCI  :  14 dni od daty wystawienia faktury

V. OFERTA ZOSTAŁA ZŁOŻONA NA…………..... PONUMEROWANYCH 

    STRONACH. 

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

  miejscowość, data                                                         pieczęć i podpis Oferenta 

Załącznik nr 1

Dot. Konkursu ofert na  udzielanie świadczeń zdrowotnych w  szpitalu - Światowym Centrum Słuchu IFPS 

FORMULARZ OFERTOWY

( dla zakresu 1.2.b;pielęgniarki anestezjologia) 
I.  NAZWA I DOKŁADNY ADRES OFERENTA        ............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

NIP.............................................

REGON..............................................................  

TEL./......../ .................................................  FAX.............................................................

NR RACHUNKU ....................................................................................................................
ADRES EMAIL...........................................................................................
NR WPISU DO WŁAŚCIWEGO REJESTRU I OZNACZENIE  ORGANU DOKONUJĄCEGO WPISU……………………………………...................................………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……………………………………………

II. ZAKRES ŚWIADCZEŃ  ORAZ  OFERTA CENOWA 

…..............................................................................................................….................................................................................................................................................
1.praca na POOP/ bloku operacyjnym:  asysta do jednego znieczulenia ogólnego/sedacji u pacjenta …………………….…… PLN brutto słownie (…………………………………………………………………………………………………)

2.dyżur medyczny (w miejscu): ……………..…….. PLN brutto słownie (………………………………………..……….) za 1 godzina pracy  …………….….. PLN

3. dyżur medyczny (pod telefonem): ……………….. PLN brutto 1 godz. pracy ……………………………………………….…….. PLN 
III. CZAS TRWANIA UMOWY

     12 miesięcy od daty podpisania umowy 
IX. TERMIN PŁATNOŚCI  :  14 dni od daty wystawienia faktury

V. OFERTA ZOSTAŁA ZŁOŻONA NA…………..... PONUMEROWANYCH 

    STRONACH. 

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

 miejscowość, data                                                        pieczęć i podpis Oferenta
Załącznik nr 1

Dot. Konkursu ofert na  udzielanie świadczeń zdrowotnych w  szpitalu - Światowym Centrum Słuchu IFPS 

FORMULARZ OFERTOWY

( dla zakresu 1.3.a; logopeda) 
I.  NAZWA I DOKŁADNY ADRES OFERENTA        ............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

NIP.............................................

REGON..............................................................  

TEL./......../ .................................................  FAX.............................................................

NR RACHUNKU ....................................................................................................................
ADRES EMAIL...........................................................................................
NR WPISU DO WŁAŚCIWEGO REJESTRU I OZNACZENIE  ORGANU DOKONUJĄCEGO WPISU……………………………………...................................………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……………………………………………

II. ZAKRES ŚWIADCZEŃ  ORAZ  OFERTA CENOWA 

…..............................................................................................................….................................................................................................................................................
1.praca na POOP/ bloku operacyjnym:  asysta do jednego znieczulenia ogólnego/sedacji u pacjenta …………………….…… PLN brutto słownie (…………………………………………………………………………………………………)

2.dyżur medyczny (w miejscu): ……………..…….. PLN brutto słownie (………………………………………..……….) za 1 godzina pracy  …………….….. PLN

3. dyżur medyczny (pod telefonem): ……………….. PLN brutto 1 godz. pracy ……………………………………………….…….. PLN 
III. CZAS TRWANIA UMOWY

     12 miesięcy od daty podpisania umowy 
X. TERMIN PŁATNOŚCI  :  14 dni od daty wystawienia faktury

V. OFERTA ZOSTAŁA ZŁOŻONA NA…………..... PONUMEROWANYCH 

    STRONACH. 

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

 miejscowość, data                                                        pieczęć i podpis Oferenta
Załącznik 2

Dot. Konkursu ofert na  udzielanie świadczeń zdrowotnych 

w  szpitalu Światowym Centrum Słuchu IFPS

Oświadczenie

       Oświadczam, że zapoznałem/łam się z treścią ogłoszenia o konkursie ofert dla podmiotów wykonujących działalność leczniczą na udzielanie świadczeń zdrowotnych  w Światowym Centrum Słuchu IFPS oraz Szczegółowymi Warunkami Konkursu Ofert.

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

         miejscowość, data                                                   pieczęć i podpis Oferenta 

Załącznik 3

Dot. Konkursu ofert na  udzielanie świadczeń zdrowotnych

W szpitalu  Światowym Centrum Słuchu IFPS

Oświadczenie

Przyjmujący zamówienie oświadcza, że:

  ●  przedmiot  zamówienia  nie wykracza poza rodzaj działalności leczniczej lub zakres świadczeń  zdrowotnych  przez  niego wykonanych, zgodnie  z  wpisem do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą, o którym mowa w art. 100 ustawy o działalności leczniczej z dnia 15 kwietnia 2011 r., 

  ●  zapewnia realizację świadczeń objętych zakresem konkursu zgodnie ze złożoną ofertą;

  ●  posiada polisę OC w zakresie udzielania usług będących przedmiotem umowy przez okres obowiązywania umowy.

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

      miejscowość, data                                                      pieczęć i podpis Oferenta 



