Załącznik nr 1 do Materiałów Informacyjnych i Szczegółowych Warunków Konkursu

Formularz Oferty

[bookmark: _Hlk185837739]dot. Postępowania konkursowego nr 49/2025 obejmującego zamówienie w zakresie udzielania świadczeń zdrowotnych przez lekarza / lekarkę w zakresie Poradni Pulmonologii i Ftyzjatrii, przez okres 24 miesięcy.

1. Dane Oferenta:
Pełna nazwa Oferenta:
....................................................................................................................................
Regon ..................................... NIP ..................................... PESEL ………………………….
Adres Oferenta:
ul. ............................................................................... nr ………………  
kod pocztowy ........................... miejscowość ............................................................
Adres zamieszkania Oferenta (osoby fizycznej):
ul. ............................................................................... nr ……………… 
kod pocztowy ....................... miejscowość ................................................................
Dane kontaktowe:
tel. ........................................................ mail: …………………………………………………………
UWAGA: wszystkie informacje dotyczące postępowania są przesyłane na podany mail
2. Oferowany czas trwania umowy to ………………, preferowany to 24 miesiące. 
3. Oferuję termin płatności 10 dni, od dnia otrzymania prawidłowo wystawionej faktury VAT (rachunku).
4. Oferuję sposób realizacji przedmiotu umowy zgodnie z wymaganiami NFZ i potrzebami Szpitala.
5. Oferuję dodatkowo ponad wymagany standard:
........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

...........................…..............
pieczątka i podpis Oferenta
dot. Postępowania konkursowego nr 49/2025 obejmującego zamówienie w zakresie udzielania świadczeń zdrowotnych przez lekarza / lekarkę w zakresie Poradni Pulmonologii i Ftyzjatrii, przez okres 24 miesięcy.
	Pakiet
	Przedmiot Zamówienia oraz Wymagania Udzielającego Zamówienie, które oferent bezwzględnie musi spełnić
	Kwalifikacje
	Oferowana ilość godzin miesięcznie w okresie obowiązywania umowy
	Oferowana cena za zabezpieczenie świadczeń  zdrowotnych wykonywanych zgodnie z wymaganiami NFZ

	1
	Udzielanie świadczeń zdrowotnych przez lekarza / lekarkę w zakresie Poradni Pulmonologii i Ftyzjatrii

realizacja świadczeń zdrowotnych w godzinach rozpoczęcia i zakończenia według harmonogramu oraz zgodnie z wymogami NFZ i potrzebami Szpitala w Poradni w zakresach: gruźlicy i chorób płuc, gruźlicy i chorób płuc – diagnostyka onkologiczna, leczenia gruźlicy i chorób płuc – świadczenia pierwszorazowe, chemioterapia w warunkach ambulatoryjnych z zakresem skojarzonym

wymiar etatu – min. 0,1 

wymagania: lekarz / lekarka specjalista / specjalistka w dziedzinie chorób płuc, albo lekarz / lekarka ze specjalizacją I stopnia w dziedzinie chorób płuc, albo lekarz / lekarka w trakcie specjalizacji w dziedzinie chorób płuc, lub lekarz / lekarka ze specjalizacją w dziedzinie chorób wewnętrznych z co najmniej 5-cio letnim doświadczeniem w pracy w oddziale lub poradni zgodnych z profilem świadczenia gwarantowanego
	






	
	1. świadczenie z zakresu W01-W31; Z10-Z113; W40-W48; podstawowa porada ambulatoryjna dotycząca chemioterapii; okresowa ocena skuteczności chemioterapii; kompleksowa porada ambulatoryjna dotycząca chemioterapii

……………………………
cena w % za 1 pkt NFZ 
(zrealizowanego, rozliczonego i zatwierdzonego przez NFZ świadczenia)

2. świadczenie z zakresu wykrywania RNA/DNA za pomocą badań molekularnych (PCR/PFGE); diagnostyka pogłębiona – nowotwory klatki piersiowej; diagnostyka wstępna – nowotwory klatki piersiowej

……………………………
cena w PLN za kompleksowe świadczenie
(zrealizowanego, rozliczonego i zatwierdzonego przez NFZ świadczenia)

3. świadczenie z zakresu przyjęcia pacjenta w trybie ambulatoryjnym związane z wykonaniem programu

……………………………
cena w PLN za kompleksowe świadczenie
(zrealizowanego, rozliczonego i zatwierdzonego przez NFZ świadczenia)


Uwaga: W celu uniknięcia wezwania do uzupełnienia oferty oraz przedłużania tym czasu trwania postępowania konkursowego proszę wypełnić wszystkie kolumny.



...........................…..............
data i podpis Oferenta
