                                                                                                                                     Załącznik nr 1 do Regulaminu Konkursu Ofert

FORMULARZ OFERTOWY
Konkurs ofert na udzielanie zamówienia na kierowanie  zespołem 
i specjalistyczne świadczenia zdrowotne w zakresie wykonywania procedur 
i sprawowania opieki nad chorymi w Oddziale Kardiologii oraz jednostkach organizacyjnych powiązanych z Oddziałem Kardiologii (Oddział Intensywnego Nadzoru Kardiologicznego, Pracownia Elektrofizjologii), Pracowni Hemodynamiki i Poradni Kardiologicznej   Wojewódzkiego Szpitala Specjalistycznego
 im. Najświętszej Maryi Panny w Częstochowie,
 zgodnie z ustawą z dnia 15 kwietnia 2011r. o działalności leczniczej 
(tekst jednolity  z 2022r., poz. 633)

 NAZWA OFERENTA:

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

ADRES:

ulica ………………………………………………………………………………………………. nr …………………………………..
Kod pocztowy …………………………………. Miejscowość …………………………………………………………............
Oznaczenie organu dokonującego wpisu do rejestru podmiotów prowadzących działalność leczniczą ………………………………………………………………………………………………………………………………....

Nr wpisu do rejestru ………………………………………………………………………………………………………………..

NIP 




……………………………………………..

REGON
 


…………………………………………….

PESEL 




……………………………………………

PRAWO WYKONYWANIA ZAWODU NR ………………………………… z dnia …...............................……….......

SPECJALIZACJA   


………………………………………………..
TYTUŁ NAUKOWY 


....................................................................
NR RACHUNKU BANKOWEGO …................................................................................................................................
Adres e-mailowy:  


........................................................................................................................
Telefon kontaktowy 


……………………………………………..........................................................
1. Przystępując do konkursu ofert na kierowanie zespołem i świadczenia zdrowotne ogłoszonego przez Wojewódzki Szpital Specjalistyczny im. Najświętszej Maryi Panny 
w Częstochowie oferuję  przyjęcie do wykonania zamówienie w zakresie objętym Regulaminem Konkursu Ofert.

Oferuję wynagrodzenie za udzielanie świadczeń zdrowotnych:
	Lp. 


	Nazwa świadczenia/procedury


	% brutto 

wartości punktowej grupy,  rozliczonej zgodnie z aktualnym Katalogiem grup świadczeń specjalistycznych, sprawozdanej i poprawnie zweryfikowanej przez NFZ;



	1.
	E31 WSZCZEPIENIE/ WYMIANA ROZRUSZNIKA JEDNOJAMOWEGO*
	

	2.
	E32 WSZCZEPIENIE/ WYMIANA ROZRUSZNIKA DWUJAMOWEGO*
	

	3.
	E33 WSZCZEPIENIE/ WYMIANA UKŁADU Z FUNKCJĄ RESYNCHRONIZUJĄCĄ SERCA (CRT)*
	

	4.
	E34 WSZCZEPIENIE/ WYMIANA KARDIOWERTERA-DEFIBRYLATORA JEDNO-/ DWUJAMOWEGO*
	

	5.
	E36 WSZCZEPIENIE/ WYMIANA CRT-D > 17 R.Ż.*
	

	6.
	E43 ABLACJA ZABURZEŃ RYTMU*
	

	7.
	E48 ABLACJA MIGOTANIA PRZEDSIONKÓW - IZOLACJA ŻYŁ PŁUCNYCH*
	

	8.
	E23G ANGIOPLASTYKA WIEŃCOWA Z IMPLANTACJĄ JEDNEGO STENTU*
	

	9.
	ATEREKTOMIA WIEŃCOWA - ROTABLACJA
	

	10.
	E24G ANGIOPLASTYKA WIEŃCOWA Z IMPLANTACJĄ NIE MNIEJ NIŻ 2 STENTÓW LUB WIELONACZYNIOWA*
	

	11.
	E26 ANGIOPLASTYKA WIEŃCOWA BALONOWA*
	

	12.
	E27 KORONAROGRAFIA I INNE ZABIEGI INWAZYJNE*
	

	13.
	E29 ANGIOPLASTYKA WIEŃCOWA BALONOWA (DEB) *
	

	14.
	E44 DIAGNOSTYKA INWAZYJNA ZABURZEŃ RYTMU SERCA*
	

	15.
	FFR/IVUS TĘTNIC WIEŃCOWYCH
	

	16.
	E10 OZW- DIAGNOSTYKA INWAZYJNA*
	

	17.
	E11 OZW - LECZENIE INWAZYJNE DWUETAPOWE > 3 DNI*
	

	18.
	E12G OZW - LECZENIE INWAZYJNE*
	

	19.
	E15 OZW - LECZENIE INWAZYJNE > 7 DNI Z PW*
	

	20.
	E15 OZW - LECZENIE INWAZYJNE > 7 DNI Z PW*
	

	21.
	E11 OZW - LECZENIE INWAZYJNE DWUETAPOWE > 3 DNI*
	

	22.
	E10 OZW- DIAGNOSTYKA INWAZYJNA*
	

	23.
	E12G OZW - LECZENIE INWAZYJNE*
	

	24.
	E23G ANGIOPLASTYKA WIEŃCOWA Z IMPLANTACJĄ JEDNEGO STENTU*
	

	Lp. 


	Udzielanie świadczeń zdrowotnych w ramach ordynacji dziennej i dyżurów lekarskich oraz udzielanie świadczeń zdrowotnych w poradni 
	Cena w złotych brutto/

% brutto wartości punktowej grupy

	25.
	................... zł brutto

(słownie złotych:  .............................................................................................)
	za 1 godzinę udzielania świadczeń zdrowotnych w Oddziale Kardiologii 
w godzinach ordynacji dziennej, 
tj.: od 08:00 do 15:35;


	26.
	1) ............................ zł brutto  

 (słownie złotych:  ..................................................................................)

2) dodatek  w wysokości ................% stawki godzinowej za dyżur zwykły za udzielanie świadczeń zdrowotnych za udzielanie świadczeń zdrowotnych w Oddziale Intensywnego Nadzoru Kardiologicznego

	1) za 1 godzinę dyżuru zwykłego pełnionego w Oddziale Kardiologii od poniedziałku do piątku w godzinach od godz. 15:35 do 8:00;

2) dodatek do stawki godzinowej dyżurowej

	27.
	1) ............................ zł brutto  

 (słownie złotych:  ..........................................................................................................)

2) dodatek  w wysokości ................% stawki godzinowej za dyżur świąteczny za udzielanie świadczeń zdrowotnych za udzielanie świadczeń zdrowotnych w Oddziale Intensywnego Nadzoru Kardiologicznego

	1) za 1 godzinę dyżuru świątecznego pełnionego 
w Oddziale Kardiologii od poniedziałku do piątku w godzinach od godz. 15:35 do 8:00; 

2)   dodatek do stawki 
      godzinowej dyżurowej

	28.
	............................ zł brutto

(słownie złotych:  ....................................................................................)


	         za 1 godzinę udzielania świadczeń zdrowotnych 

w Pracowni Hemodynamiki  w godzinach ordynacji dziennej, tj.: od 08:00 do 15:35;


	29.
	............................ zł brutto

(słownie złotych:  ..........................................................................)
	za 1 godzinę dyżuru zwykłego pełnionego 
w Pracowni Hemodynamiki od poniedziałku do piątku 
w godzinach od godz. 15:35 do 8:00;


	30.
	............................ zł brutto

(słownie złotych:  ...........................................................................................)


	za 1 godzinę dyżuru świątecznego  pełnionego 
w Pracowni Hemodynamiki 
w soboty,  niedziele,  święta 
oraz w dni wolne od pracy 
w  godz. od 08:00 do 08:00;


	31.
	............................... % brutto  

wartości punktowej grupy,  rozliczonej zgodnie z aktualnym Katalogiem ambulatoryjnych grup świadczeń specjalistycznych, sprawozdanej i poprawnie zweryfikowanej przez NFZ

	za świadczenia zdrowotne wykonane 
w Poradni Kardiologicznej

	32. 
	................................. zł brutto miesięcznie 
	miesięczne ryczałtowe wynagrodzenie za kierowanie Oddziałem Kardiologii oraz jednostkami organizacyjnymi powiązanymi z Oddziałem Kardiologii (Oddział Intensywnego Nadzoru Kardiologicznego, Pracownia Elektrofizjologii), Pracowni Hemodynamiki i Poradni Kardiologicznej.


Łączny wymiar zatrudnienia:
· ………………… godzin w Oddziale Kardiologii, w tym:
                                       ......................  godzin w ramach ordynacji dziennej;

                                       ...................... godzin w ramach godzin dyżurowych.

· …………………godzin w Pracowni Hemodynamiki, w tym:

                                      .....................  godzin w ramach ordynacji dziennej;

                                     ...................... godzin w ramach godzin dyżurowych.

· ………………………………………………. godzin w tygodniu w zakresie udzielania porad specjalistycznych  w Poradni Kardiologicznej,
w tym realizacja zadań polegających na szkoleniu specjalizacyjnym lekarzy, przy spełnieniu warunków  obowiązujących w tym zakresie.
Doświadczenie zawodowe- staż pracy po uzyskaniu specjalizacji …........................….......... lat.
Posiadam tytuł naukowy o tematyce z zakresu kardiologii interwencyjnej  ……………….. (należy   wpisać odpowiednio TAK lub NIE)
2. 
Oświadczam, że zapoznałem/-am się z treścią ogłoszenia konkursu ofert, które akceptuję.

3. 

Oświadczam, że zapoznałem/-am się z treścią Regulaminu Konkursu Ofert, którą akceptuję.

4. 
Oświadczam, że uważam się za związanym/-ą niniejszą ofertą na czas wskazany 
w Regulaminie Konkursu Ofert, tj.: 30 dni od terminu składania ofert.

5.
Oświadczam, że spełniam wszystkie warunki udziału w postępowaniu i nie podlegam wykluczeniu z postępowania.

6. 
Oświadczam, że zawarte w Regulaminie Konkursu Ofert projekty umów zostały przez mnie zaakceptowane i zobowiązuję się w przypadku wyboru mojej oferty do zawarcia umów na opisanych warunkach w miejscu i terminie wskazanym przez Udzielającego zamówienia. 
7. Oświadczam, że posiadam umiejętności i doświadczenie w zakresie kardiologii interwencyjnej, w tym złożonych PCI (zabiegi wielonaczyniowe, bifurkacje, PCI – LM),

8. Oświadczam, że posiadam  umiejętności i doświadczenie w zakresie wykonywania śródnaczyniowej oceny zwężeń wieńcowych (IVUS, FFR),

9. Oświadczam, że posiadam umiejętności i doświadczenie w zakresie ostrego dyżuru hemodynamicznego (24/7) u pacjentów z ostrym zespołem wieńcowym,
10. Oświadczam, że posiadam doświadczenie w zakresie implantacji i kontroli urządzeń        wszczepialnych (stymulatory, ICD, CRT),

11. Oświadczam, że  posiadam umiejętności w zakresie odbarczenia tamponady serca, założenia elektrody do stymulacji czasowej, wkłuć centralnych, wspomagania krążenia – IABP,

12. Oświadczam, że   posiadam  umiejętności obsługi systemów telemonitoringu,

13. Oświadczam, że  posiadam doświadczenie w kwalifikacji pacjentów z chorobą wieńcową            i wadami serca do operacji kardiochirurgicznych.   

14. Oświadczam, że posiadam uprawnienia samodzielnego operatora wg kryteriów AISN.
 Do oferty załączam wymagane dokumenty:
a) oświadczenie Oferenta o zapoznaniu się z treścią ogłoszenia i „Regulaminem Konkursu Ofert”.

b) dokument potwierdzający wpis Oferenta do odpowiedniego rejestru podmiotów
wykonujących działalność leczniczą, tj.: Księga Rejestrowa oraz  wydruk z ewidencji 
działalności gospodarczej CEIDG, wystawione nie wcześniej niż 6 m-cy od terminu składania
      ofert.

c) dokumenty potwierdzające, niezbędne do udzielania świadczeń medycznych stanowiących 
przedmiot umowy, uprawnienia i kwalifikacje osoby, która będzie udzielała świadczeń 
medycznych, tj. :



c. 1.  prawo  wykonywania  zawodu,
      
c. 2.  dyplom lekarza,



c. 3.  dyplom uzyskania specjalizacji (II°) w dziedzinie kardiologii,
c. 4.  dokument potwierdzający posiadanie doświadczenia w zakresie   kierowania zespołem  – jeśli dotyczy,
d) aktualne zaświadczenie lekarskie,

e) aktualne zaświadczenie o odbytym kursie bhp – zgodnie z zajmowanym stanowiskiem,

f) polisę OC potwierdzającą zawarcie przez Oferenta umowy ubezpieczenia odpowiedzialności
      cywilnej za szkody wyrządzone w związku z udzielaniem lub zaniechaniem udzielania
      świadczeń w zakresie przedmiotu postępowania, w całym okresie obowiązywania umowy, 
      zgodnie z obowiązującymi w tym zakresie przepisami prawa.



W przypadku, gdy polisa OC nie obejmuje całego okresu obowiązywania umowy, Oferent 
dodatkowo przedstawia pisemne oświadczenie, z którego treści wynika, iż zobowiązuje się 
do kontynuacji ubezpieczenia OC do końca trwania umowy na świadczenia zdrowotne.


W przypadku braku polisy OC Oferent może złożyć  umowę przedwstępną lub inny dokument, 
w tym także oświadczenie stwierdzające, że umowa ubezpieczenia odpowiedzialności 
cywilnej zostanie zawarta na okres obowiązywania umowy.

g) dokument potwierdzający co najmniej 5 letni staż pracy po egzaminie specjalizacyjnym II° -oświadczenie Oferenta lub  zaświadczenie/nia  z zakładów pracy.
h)  dane lekarza udzielającego świadczenia zdrowotne w formie wykazu ze wskazaniem m. in. numeru prawa wykonywania zawodu, nr dyplomu, uzyskanej specjalizacji i posiadanymi kwalifikacjami, zgodnie z załączonym wzorem do formularza ofertowego.
i) 
oświadczenie o zobowiązaniu się do zachowania w tajemnicy informacji, zgodnie ze wzorem stanowiącym załącznik nr 2 do Formularza Ofertowego,
j) oświadczenie o wykorzystaniu oprogramowania i sprzętu komputerowego, zgodnie 
z Systemem Zarządzania Bezpieczeństwem Informacji, zgodnie ze wzorem stanowiącym załącznik nr 3 do Formularza Ofertowego,
Ofertę niniejszą składam na ……….. kolejno ponumerowanych stronach.
…………………………………. dnia ……………………………..

    (miejscowość)                                         (data)
                                                                                                     ………………………………………………
                                                                                                                        podpis i pieczątka Oferenta
WYKAZ PERSONELU UDZIELAJĄCEGO ŚWIADCZEŃ ZDROWOTNYCH                                                                          Załącznik do Formularza Ofertowego

	Lp.
	Nazwisko 
i imię
	PESEL
	Nr dyplomu
	Data wydania dyplomu
	Nr prawa wykonywania zawodu
	Organ wydający prawo wykonywania zawodu i data wydania
	Stopień specjalności 
i data uzyskania specjalności
	Wymiar zatrudnienia

w wymiarze tygodniowym 
i miesięcznym


	Miejsce
i okres zatrudnienia


	Określenie grupy zawodowej
	Wykształcenie*:

1)wyższe medyczne – tytuł magistra;

2)wyższe medyczne – tytuł licencjata;

3) wyższe;

4) średnie;

5) wyższe – tytuł magistra

6) wyższe – tytuł licencjata

*zaznaczyć prawidłowe


	Kompetencje wraz z   datą ich uzyskania/

Doświadczenie

	1.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	














……………………………………..











             Pieczątka , podpis Oferenta
