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INSTYTUT FIZJOLOGII I PATOLOGII SŁUCHU

02-042 Warszawa, ul. Mochnackiego 10

 tel.: (22) 31 – 18 – 102;



fax.: (0-22) 31 – 18 – 118 

NIP: 526 – 17 – 44 – 423

       BDO 000096979


REGON: 011692096

Zamówienie znak: IFPS/05/K/2023   
          
                      Warszawa, dnia 18.04.2023 r.

SZCZEGÓŁOWE WARUNKI KONKURSU OFERT

Na udzielanie świadczeń zdrowotnych w  Instytucie Fizjologii i Patologii Słuchu w Warszawie. 
· 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. 2020.295) 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.  2020.1398.) 

· § 6 pkt 2 i 3 Statutu Instytutu Fizjologii i Patologii Słuchu zatwierdzonego dnia 9 maja 2017 roku  i przepisów Kodeksu cywilnego ogłasza:       
ROZDZIAŁ I           ZAKRES PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA
1. Kompleksowe zapewnienie wykonywania świadczeń zdrowotnych:

1.1. Udzielanych przez lekarzy (2 osoby):   ( w ramach własnej działalności gospodarczej )
a) W poradni i na oddziałach szpitalnych – udzielanie konsultacji specjalistycznych 
· dla lekarza specjalisty z zakresu neurochirurgii  – 1 osoba (z tytułem naukowym: prof. n. med.) 
Zgodnie z rozporządzeniem Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 r. w sprawie świadczeń gwarantowanych z zakresu ambulatoryjnej opieki  specjalistycznej ( t. j. Dz.U. 2016.357 ze zm.)
Czas wykonywania świadczeń: Zgodnie z harmonogramem dni i godzin funkcjonowania Poradni i zapotrzebowaniem.

b) Klinice Otorynolaryngochirurgii / Poradni Specjalistycznej 
· dla  lekarzy  specjalistów z otorynolaryngologii/laryngologii – 1 osoba
Zgodnie z rozporządzeniem Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada 2013 r. w sprawie   świadczeń gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego (t.j. Dz.U. 2021.290)
Czas wykonywania świadczeń: Zgodnie z harmonogramem i potrzebami Oddziału /  Poradni otorynolaryngologicznej 
1.2. Udzielanych przez techników elektroradiologii  (2 osoby)  ( w ramach własnej działalności gospodarczej )
a) W Pracowni Rezonansu Magnetycznego i Pracowni Tomografii Komputerowej (Tomograf Komputerowy - aparat  64 rzędowy , Rezonans Magnetyczny - 3 Tesle, aparat RTG- przewoźny, mobilny CT do celów ORL ) 


Zgodnie z rozporządzeniem Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 r. w sprawie świadczeń


gwarantowanych z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej ( t.j. DZ. U. 2016.357 )  Dla 
osób posiadających ukończone studia wyższe lub dyplom policealnej szkoły z zakresu 
elektroradiologii z doświadczeniem ( min 2 lata ) w obsłudze powyższych urządzeń. 

Czas wykonywania świadczeń:

W godzinach funkcjonowania Pracowni oraz w ramach dyżuru „ pod telefonem” z obowiązkiem 
przyjazdu na wezwanie  do miejsc świadczeń w Kajetanach. 

1.3. Udzielanych przez Ratownika medycznego: (1 osoba)

a) Praca na POOP: 
Zgodnie z rozporządzeniem Ministra Zdrowia z dnia 22.11.2013 r. w sprawie świadczeń gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego  (t.j. DZ. U. 2021.290), dla osób posiadających ukończone studia wyższe lub dyplom policealnej szkoły z zakresu pielęgniarstwa. 
Czas wykonywania świadczeń: zgodnie z zapotrzebowaniem  i ustalanym harmonogramem    pracy oddziału.
ROZDZIAŁ II          TERMINY
1. Termin składania ofert: 28.04.2023 r. do godz. 09:00
2. Termin otwarcia ofert: 28.04.2023 r.  godz. 09:30
3. Termin związania ofertą – 30 dni od daty złożenia oferty.

ROZDZIAŁ III         NFORMACJE DOTYCZĄCE  PRZYGOTOWANIA OFERT 

1 Każdy oferent może złożyć tylko jedną ofertę dla danego zakresu usług. 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.
10 Wszelkie informacje formalne można uzyskać pod nr telefonu (22) 3118147 lub na maila: m.koczkodaj@ifps.org.pl.
ROZDZIAŁ IV        ZASADY 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 usługi ……………….. ”.
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/ 311 81 47; 22/ 356 03 66 .

4. Miejsce składania ofert: Instytut Fizjologii i Patologii Słuchu Kajetany,  ul. Mokra 17 05-830 Nadarzyn – Sekretariat I Piętro.
LUB

1. Warunki jakie musi spełnić Oferent przy składaniu oferty elektronicznie:
2. Środkiem komunikacji elektronicznej, służącym złożeniu OFERTY przez wykonawcę, jest poczta elektroniczna. 
3. OFERTĘ należy przesłać na adres email: zamowienia@ifps.org.pl.
4. Zamawiający dopuszcza w szczególności następujący format przesyłanych danych: .pdf, .doc, .docx,  .rtf, xps., odt., natomiast ze względu na możliwości techniczne Zamawiającego rekomendowanym formatem przesyłania danych jest: pdf.
5. Wykonawca wypełnia OFERTĘ tworząc dokument elektroniczny. 
6. Po stworzeniu lub wygenerowaniu przez Wykonawcę dokumentu elektronicznego, Wykonawca podpisuje ww. dokument kwalifikowanym podpisem elektronicznym, wystawionym przez dostawcę kwalifikowanej usługi zaufania, będącego podmiotem świadczącym usługi certyfikacyjne - podpis elektroniczny, spełniające wymogi bezpieczeństwa określone w ustawie z dnia 5 września 2016 r. – o usługach zaufania oraz identyfikacji elektronicznej (Dz. U. z 2016 r. poz. 1579).
7. Podpisany dokument elektroniczny powinien zostać zaszyfrowany, tj. opatrzony hasłem dostępowym. W tym celu wykonawca może posłużyć się narzędziami oferowanymi przez oprogramowanie, w którym przygotowuje dokument oświadczenia (np. Adobe Acrobat), lub skorzystać z dostępnych na rynku narzędzi na licencji open-source (np.: AES Crypt, 7-Zip i Smart Sign) lub komercyjnych. 
8. Wykonawca zamieszcza hasło dostępu do pliku OFERTY w treści np. maila lub jakimś innym „załączniku”. Treść może zawierać, jeśli to niezbędne, również inne informacje dla prawidłowego dostępu do dokumentu, w szczególności informacje o wykorzystanym programie szyfrującym lub procedurze odszyfrowania danych zawartych.
9. Wykonawca przesyła Zamawiającemu zaszyfrowany i podpisany kwalifikowanym podpisem elektronicznym dokument na wskazany adres poczty elektronicznej w taki sposób, aby dokument ten dotarł do Zamawiającego przed upływem terminu składania ofert. W treści przesłanej wiadomości należy wskazać oznaczenie i nazwę postępowania, którego  dotyczy oraz nazwę wykonawcy albo dowolne oznaczenie pozwalające na identyfikację wykonawcy (w takim przypadku numer identyfikacyjny Wykonawcy/oferty musi być wskazany w treści oferty).  
10. Datą przesłania OFERTY będzie potwierdzenie dostarczenia wiadomości zawierającej OFERTE z serwera pocztowego Zamawiającego. 
11. Plik zawierający OFERTĘ pozostanie w postaci nienaruszonej do upływu terminu składania ofert.
ROZDZIAŁ V            WYMAGANE DOKUMENTY FORMALNE

Dla uznania ważności oferta musi zawierać następujące dokumenty w formie kopii poświadczonej za zgodność z oryginałem przez osobę uprawnioną.
I. W przypadku osób fizycznych niebędących podmiotami wykonującymi działalność leczniczą (nieprowadzących jednoosobowych praktyk pielęgniarskich – umowa zlecenie – jeżeli dotyczy ):

1) Dokumenty potwierdzające kwalifikacje i uprawnienia  do wykonywania zawodu:  (dyplom, prawo wykonywania zawodu, dyplom specjalizacji, stopnie i  tytuły naukowe, szkolenia specjalistyczne).  

2) CV z przedstawieniem dotychczasowego przebiegu zatrudnienia, zdobytego doświadczenia. 
3) Wypełniony formularz ofertowy - wzór formularza ofertowego stanowi Załącznik nr 1.      

4) Oświadczenie o zapoznaniu się z treścią ogłoszenia o konkursie ofert i SWKO – wzór oświadczenia stanowi Załącznik nr 2.
5)  Oświadczenie- wzór oświadczenia stanowi Załącznik nr 3.
II. W przypadku osób fizycznych będących podmiotami wykonującymi działalność leczniczą (jednoosobowe praktyki lekarskie  / pielęgniarskie):

1) Dokumenty potwierdzające kwalifikacje i uprawnienia  do wykonywania zawodu:  (dyplom, prawo wykonywania zawodu, dyplom specjalizacji, stopnie i  tytuły naukowe, szkolenia specjalistyczne).  

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 pozostałych przypadkach aktualną kopię polisy ubezpieczeniowej obejmująca świadczenia zdrowotne będące przedmiotem konkursu/oferty. 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 (dotyczy zawodów medycznych) Wypis  z rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą  z właściwej Okręgowej Izby Lekarskiej./ Izby pielęgniarskiej itp.

5) Aktualny wypis z właściwego  rejestru lub zaświadczenie o wpisie do ewidencji  działalności gospodarczej/Centralnej Ewidencji i Informacji o Działalności Gospodarczej, 

6) CV z przedstawieniem dotychczasowego przebiegu zatrudnienia, zdobytego doświadczenia. 
7) Wypełniony formularz ofertowy - wzór formularza ofertowego stanowi Załącznik nr 1.      

8) Oświadczenie o zapoznaniu się z treścią ogłoszenia o konkursie ofert i SWKO – wzór oświadczenia stanowi Załącznik nr 2.
9) Oświadczenie- wzór oświadczenia stanowi Załącznik nr 3.
ROZDZAIŁ 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        (bezwzględnie należy wycenić wszystkie wymagane pozycje w ofercie)
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.
ROZDZAIŁ 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 Ogłoszenie rozstrzygnięcia konkursu ofert zostanie umieszczone na stronie internetowej szpitala: bip.ifps.org.pl – zakładka „Zamówienia publiczne” i „Komunikaty”,  niezwłocznie po dokonaniu czynności wymienionych w pkt 1, liter a – g niniejszego Rozdziału.
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 i na stronie internetowej Instytutu: bip.ifps.org.pl zakładka „Komunikaty”.
6 Oceniane kryteria i ich ranga w ocenie
	Lp.
	KRYTERIUM
	RANGA

	1.
	Oferowana cena [brutto]
	100 %

	
	R a z e m
	100%


6.1. Sposób obliczania wartości punktowej poszczególnych kryteriów: 

6.1.1 Wartość punktowa kryterium [Oferowana cena brutto]  wyliczana jest  wg



wzoru:



Wartość punktowa ceny = R 
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6.2. W pierwszej kolejności ocenie będzie podlegało spełnienie wymogów dotyczących terminu i sposobu złożenia ofert, następnie spełnienie warunków wymaganych w SWKO.
6.3. W odniesieniu do Wykonawców spełniających ww. wymogi, komisja dokona oceny ofert przy zastosowaniu kryterium Ceny. Punkty określonego Wykonawcy wyliczone zostaną według podanych wyżej wzorów.

6.4. Zamawiający udzieli zamówienia Wykonawcy, którego oferta w ramach danej części 
przedmiotu zamówienia odpowiada wszystkim wymaganiom  i zostanie oceniona jako 
najkorzystniejsza w oparciu o podane kryteria wyboru - uzyska największą sumę punktów.
ROZDZAIŁ 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

ROZDZAIŁ 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.
ROZDZAIŁ 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 7 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 usług lekarskich i pielęgniarski 
ROZDZAIŁ XI                 POSTANOWIENIA KOŃCOWE
Dokumenty dotyczące postępowania konkursowego przechowywane są w siedzibie Udzielającego zamówienia.












Szczegółowe Warunki Konkursu Ofert  Zatwierdził: 



                        Dyrektor IFPS
………………………….………………………

Prof. dr hab. n. med. Henryk Skarżyński
Załącznik nr 1
Dot. Konkursu ofert na  udzielanie świadczeń zdrowotnych w szpitalu – Instytucie Fizjologii i Patologii Słuchu

FORMULARZ OFERTOWY
(dla zakresu 1.1.a; Lekarz neurochirurg – w ramach własnej działalności gospodarczej)

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. Wykonywanie obowiązków wynikających z  ustawy  z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (tekst jedn.: Dz. U. 2020.514.) , Kodeksu  Etyki Lekarskiej, oraz ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (tekst jedn.: Dz. U. 2020.849). Regulaminem Zakładowym, Zarządzeniami Dyrektora.

2. Konsultacje w Poradni specjalistycznej: brutto ……………. PLN; (słownie: …………………………………………….…………) za 1 konsultację 
Przyjazd do szpitala na wezwanie: brutto: ………... PLN; (słownie: ……………………………………………..... )
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
Na udzielanie świadczeń zdrowotnych dla pacjentów w Instytucie Fizjologii i Patologii Słuchu 
FORMULARZ OFERTOWY

(dla zakresu 1.1. b); lekarze otolaryngolodzy/laryngolodzy/dziecięcy – w ramach własnej działalności gospodarczej) 

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. Wykonywanie obowiązków wynikających z  ustawy  z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (tekst jedn.: Dz. U. 2020.1514) , Kodeksu  Etyki Lekarskiej, oraz ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (tekst jedn.: Dz. U. 2020.849). Regulaminem Zakładowym, Zarządzeniami Dyrektora.

2. praca w Poradni specjalistycznej: …………. PLN brutto;  (słownie: …………………………………………………) / 1h
3. praca na bloku operacyjnym:

· za 1 operację – operator:  ..……. PLN brutto; (słownie: ……………………………………….….);
· 1-sza asysta: ………. PLN brutto; (słownie: ……………………………………………….);
4. dyżur medyczny (w miejscu): …………………………….. PLN brutto słownie (…………………………………………..……….) 
5. dyżur medyczny pod telefonem: …………. PLN brutto;  (słownie: …………………………………………………) / 1h
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
Na udzielanie świadczeń zdrowotnych dla pacjentów w Instytucie Fizjologii i Patologii Słuchu 
FORMULARZ OFERTOWY

(dla zakresu 1.2. a  – technik elektroradiologii –  w ramach własnej działalności gospodarczej)
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 

Wykonywanie badań MR,TK.RTG w pracowni Tomografii Komputerowej i Rezonansu Magnetycznego ŚĆS, zgodnie z harmonogramem, w porozumieniu z lekarzem radiologiem, zgodnie z Ustawą o zawodach medycznych oraz ustawą z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (tekst jedn.: Dz. U. 2020.849). Regulaminem Zakładowym, Zarządzeniami Dyrektora.

1. praca w  Pracowni; …………  PLN brutto ,słownie (……………………………..…………….) za 1 godz. pracy .
2. Dyżur „pod telefonem” ……… PLN brutto, słownie (……………………………..…………….) za 1 godz. pracy 
3. Przyjazd na wezwanie i wykonanie badania  w dni ustawowo wolne / święta; ……… ……PLN brutto (słownie: ……………...………………) za 1 godz. faktycznego pobytu.

III. CZAS TRWANIA UMOWY: 12 miesięcy od daty podpisania umowy 
IV.TERMIN PŁATNOŚCI:  miesięcznie , do 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  poradni i szpitalu – Instytutu Fizjologii i Patologii Słuchu
FORMULARZ OFERTOWY
( dla zakresu 1.3.a; pielęgniarka / pielęgniarz / ratownik medyczny: praca na POOP / blok operacyjny w ramach własnej działalności gospodarczej) 

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. Wykonywanie  obowiązków zgodnie z przepisami Ustawy z dnia 15.07.2011 r. o zawodach pielęgniarki i położnej (tekst jedn.: Dz. U. 2020.562.), Ustawy z dnia 01.07.2011 r. o samorządzie pielęgniarek i położnych ( t.j. Dz. U. 2018.916.),   Rozporządzeniem Ministra Zdrowia z dnia 28 lutego 2017 r. w sprawie rodzaju i zakresu świadczeń zapobiegawczych, diagnostycznych, leczniczych i rehabilitacyjnych udzielanych przez pielęgniarkę albo położną samodzielnie, bez zlecenia lekarskiego, (Dz.U.2017.497) oraz zgodnie z Kodeksem Etyki Pielęgniarki i Położnej Rzeczypospolitej Polskiej, Regulaminem Zakładowym, Zarządzeniami Dyrektora. Pielęgniarka pracuje wg harmonogramu pracy zaplanowanego przez pielęgniarkę oddziałową. 

2. praca  na oddziale POOP; …….. PLN / 1h (słownie: ………..…………………………. 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 2
Dot. Konkursu ofert na  udzielanie świadczeń zdrowotnych (usług medycznych)  w poradni i szpitalu – Instytutu  Fizjologii i Patologii Słuchu
Oświadczenie

       Oświadczam, że zapoznałem/łam się z treścią ogłoszenia o konkursie ofert na  udzielanie usług medycznych w  szpitalu Instytucie Fizjologii i Patologii Słuchu oraz Szczegółowymi Warunkami Konkursu Ofert.

…………………..              
      

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

  miejscowość, data                       

                            pieczęć i podpis Oferenta

Załącznik 3
Dot. Konkursu ofert na  udzielanie świadczeń zdrowotnych (usług medycznych)  w poradni i szpitalu – Instytutu  Fizjologii i Patologii Słuchu
Oświadczenie

Przyjmujący zamówienie oświadcza, że:

· jest podmiotem wymienionym w art. 26 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (t. j. Dz.U. 2020.295),
· posiada kwalifikacje i uprawnienia  do wykonywania świadczeń zdrowotnych w zakresie określonym w konkursie i złożonej ofercie,
· 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;

· gwarantuje ciągłość, kompleksowość, dostępność i wysoką jakość usług  będących przedmiotem niniejszej oferty; 

· osobiście będzie świadczył usługi na rzecz Zamawiającego. 

· posiada polisę OC w zakresie udzielania usług będących przedmiotem umowy przez okres obowiązywania umowy.*
· że nie zalega w opłatach składek ZUS oraz w opłacie podatku w Urzędzie  Skarbowym.
……………………..             


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

miejscowość, data                       


                               pieczęć i podpis Oferenta

*Jeżeli nie dotyczy proszę skreślić 
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