     Załącznik nr 1do SWKO
..................................................

          miejscowość ,data

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

     ( pieczęć Oferenta)








Do Samodzielnego Zespołu

Publicznych Zakładów Lecznictwa Otwartego 

Warszawa Wesoła

05-075 Warszawa 

ul. Kilińskiego 48
O F E R TA

przystępując do konkursu ofert na:

na udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie realizacji

"Podstawowa Opieka Zdrowotna "

"Badania diagnostyczne USG"*
1. DANE OFERENTA 
(imię i nazwisko)...........................................................................

Adres wraz z kodem pocztowym: ..………………………………………………………..........................................................................
PESEL .................................................................. adres mailowy:.........................................
Nr tel. stacjonarnego:..................................Nr tel. Kom.:.................................................
Oświadczam, że posiadam:
· dyplom ukończenia Uniwersytetu Medycznego /Akademii Medycznej (ksero dyplomu w załączeniu),
· prawo wykonywania zawodu (ksero w załączeniu),
· stopień naukowy................................................................................................(ksero w załączeniu)–jeżeli dotyczy
· specjalizację stopnia .........z zakresu ..................................................................
(ksero w załączeniu) –jeżeli dotyczy wymienić rodzaj, zakres kursu, szkolenia-jeżeli dotyczy
· certyfikat Towarzystwa Ultrasonograficznego …… (dotyczy lekarzy składających oferty na badania USG)

· kursy:................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................(ksero w załączeniu) –jeżeli dotyczy wymienić rodzaj, zakres kursu, szkolenia-jeżeli dotyczy 
· zaświadczenie o wpisie do Centralnej Ew.i Inf.o Działalności Gospodarczej-(ksero w załączeniu).
· zaświadczenie wpisie do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą 
wykonywaną w formie indywidualnej praktyki lekarskiej*/specjalistycznej praktyki lekarskiej */ praktyki wykonywanej wyłącznie w przedsiębiorstwie podmiotu leczniczego na podstawie umowy z tym podmiotem*/ praktyki wykonywanej wyłącznie w miejscu wezwania*/grupowej praktyki lekarskiej* wydane przez Okręgową Radę Lekarską właściwą dla miejsca wykonywania praktyki zawodowej lekarza (ksero w załączeniu)
· obowiązkowe ubezpieczenie odpowiedzialności cywilnej lekarza*/dentysty* na terenie Rzeczypospolitej Polskiej, zgodnie z Rozporządzenia Ministra Finansów z dnia 29 kwietnia 2019 r. w sprawie obowiązkowego ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej podmiotu wykonującego działalność leczniczą ( Dz. U. z 2021 r. poz. 711, poz. 1729) -(ksero w załączeniu).
· Zaświadczenie lekarskie o braku przeciwwskazań do udzielania świadczeń ( ksero-w załączeniu)
2.     Oświadczam, że posiadam kwalifikacje do udzielania świadczeń zdrowotnych, na które 
        składam     ofertę.
     3.     Oświadczam, że nie zalegam w opłatach składek ZUS oraz w opłacie podatku w Urzędzie 
            Skarbowym.
     4.     Oświadczam, że będę świadczył/a usługi na rzecz Samodzielnego Zespołu Publicznych 
             Zakładów   Lecznictwa Otwartego Warszawa Wesoła.
             Po upływie 14 dni od zawarcia umowy przedstawię  wpis w rejestrze podmiotów 

           leczniczych wskazującego UDZIEAJĄCEGO ZAMÓWIENIA jako miejsce 

           wykonywania świadczeń.             


     5.    Świadczenia zdrowotne w ramach praktyki grupowej będę wykonywał/a osobiście wraz z nw.              osobami*/:...................................................................................................................................................................................................................................................................................................................... (imię i nazwisko)
      6.   Świadczenia zdrowotne będę wykonywał/a osobiście, dodatkowo dysponuję nw. osobami*/
:............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
(imię i nazwisko)
7.   Oświadczam, że akceptuję wzór umowy stanowiący załącznik do SWKO i w przypadku wyboru mojej oferty zobowiązuję się do podpisania umowy w terminie i miejscu wskazanym przez Udzielającego Zamówienie oraz wykonywania świadczeń zdrowotnych zgodnie z postanowieniami zawartymi w tej umowie. 
8. Wynagrodzenie z tytułu udzielania świadczeń, zgodnie z poniższą tabelą, stosownie do zakresu na jaki składam ofertę:
	Rodzaj  świadczenia zdrowotnego
	Jednostka miary
	Cena jednostkowa za jednostkę miary podaną

 w kol. 3 – w zł.
	Proponowana ilość

do wykonania

w okresie  1 miesiąca                ( podać w jednostkach  określonych w kol.3)

	Proponowane godziny pracy

(podać dzień tygodnia i godziny)
	Wymogi dotyczące kwalifikacji 

( dokumenty potwierdzające złożyć wraz z ofertą)

	PORADY LEKARZA POZ

	Poradnia POZ 

dla dzieci
(ul. Kilińskiego 48)
	godzina


	……..zł /godzinę


	………. godzin

( maksymalnie 90 godzin

tygodniowo)
	Codziennie w godzinach       od 08:00 - do 18:00
Poniedziałek  …………….  Wtorek      ………………..

Środa  ……………………

Czwartek ……………….

Piątek  …………………..
	Specjalista pediatrii,
Specjalista medycyny rodzinnej

	Poradnia POZ

 dla dzieci
(ul. Warszawska 55)
	godzina


	……..zł /godzinę


	………. godzin

(maksymalnie 20 godzin tygodniowo)
	Codziennie w godzinach       od 08:00 - do 18:00
min. dwa razy w godz. od 12:00 do 18:00
Poniedziałek  …………….  Wtorek      ………………..

Środa  ……………………

Czwartek ……………….

Piątek  …………………..
	Specjalista pediatrii,
Specjalista medycyny rodzinnej

	Poradnia POZ 

dla dzieci
(ul. Kamyk 10A)
	godzina


	……..zł /godzinę


	………. godzin

( maksymalnie 35 godzin  tygodniowo)
	Codziennie w godzinach       od 08:00 - do 18:00
min. dwa razy w godz. od 12:00 do 18:00
Poniedziałek  …………….  Wtorek      ………………..

Środa  ……………………

Czwartek ……………….

Piątek  …………………..
	Specjalista pediatrii,
Specjalista medycyny rodzinnej

	Poradnia POZ 

dla dorosłych

(ul. Kilińskiego 48)
	godzina


	……..zł /godzinę


	………. godzin

( maksymalnie 60 godzin  tygodniowo)
	Codziennie w godzinach       od 08:00 - do 18:00
min. dwa razy w godz. od 12:00 do 18:00
Poniedziałek  …………….  Wtorek      ………………..

Środa  ……………………

Czwartek ……………….

Piątek  …………………..
	Specjalista medycyny rodzinnej,
Specjalista chorób wewnętrznych, lekarz bez specjalizacji

	Poradnia POZ

 dla dorosłych

(ul. Warszawska 55)
	godzina


	……..zł /godzinę


	………. godzin

( maksymalnie 86 godzin  tygodniowo)
	Codziennie w godzinach       od 08:00 - do 18:00
min. dwa razy w godz. od 12:00 do 18:00
Poniedziałek  …………….  Wtorek      ………………..

Środa  ……………………

Czwartek ……………….

Piątek  …………………..
	Specjalista medycyny rodzinnej,
Specjalista chorób wewnętrznych, lekarz bez specjalizacji,

	Poradnia POZ 

dla dorosłych

(ul. Jana Pawła II 23)
	godzina


	……..zł /godzinę


	………. godzin

( maksymalnie 35 godzin  tygodniowo)
	Codziennie w godzinach       od 08:00 - do 18:00
min. dwa razy w godz. od 12:00 do 18:00
Poniedziałek  …………….  Wtorek      ………………..

Środa  ……………………

Czwartek ……………….

Piątek  …………………..
	Specjalista medycyny rodzinnej,
Specjalista chorób wewnętrznych, lekarz bez specjalizacji

	BADANIA DIAGNOSTYCZNE



	Badania USG
- piersi

- jamy brzusznej i przestrzeni zaotrzewnowej, w tym wstępnej oceny gruczołu krokowego
- tarczycy i przytarczyc

-  nerek, moczowodów, pęcherza moczowego

- węzłów chłonnych

	badanie
	….. zł / badanie

….. zł / badanie

….. zł / badanie

….. zł / badanie

…….zł./badanie
	ok. 200 pacjentów   miesięcznie
	…………………

( minimum 2 razy w tygodniu)

Poniedziałek  …………….  Wtorek      ………………..

Środa  ……………………

Czwartek ……………….

Piątek  …………………..
	Specjalista radiodiagnostyki lub lekarz posiadający zaświadczenie o ukończonych kursach USG, oraz certyfikat Towarzystwa Ultrasonograficznego

	Badania USG
- Dopller Duplex  

	badanie
	….. zł / badanie


	ok. 50 pacjentów   miesięcznie
	 ( minimum raz w tygodniu)

Poniedziałek  …………….  Wtorek      ………………..

Środa  ……………………

Czwartek ……………….

Piątek  …………………..
	Specjalista radiodiagnostyki lub lekarz posiadający zaświadczenie o ukończonych kursach USG, oraz certyfikat Towarzystwa Ultrasonograficznego


9.  Wraz z ofertą składam następujące ZAŁĄCZNIKI - zgodnie z podanymi w treści niniejszego formularza ( w formie  oryginału lub kopii dokumentów poświadczonych "za zgodność z oryginałem" przez Oferenta)
1. ……………………………………………………………………..

2. ……………………………………………………………………..

3. ……………………………………………………………………..
4. ……………………………………………………………………..

5. …………………………………………..

6. ………………………………………….
DATA ....................................................

…………………………………………...............………… 

     (podpis  osoby uprawnionej do podpisania  oferty)
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*/ niewłaściwe  skreślić

