Załącznik nr 1 do SWKO
FORMULARZ OFERTOWY

W POSTĘPOWANIU KONKURSOWYM NA KOMPLEKSOWE NA UDZIELANIE ŚWIADCZEŃ ZDROWOTNYCH W ZAKRESIE OKULISTYKI
Pełna nazwa oferenta:

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

Adres oferenta: (województwo, kod, miejscowość, ulica, nr domu, nr lokalu)

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

Numer telefonu………………………………………………………………………………….
Adres e-mail …………………………………………………………………………………….

Numer fax……………………………………………………………………………………….

Numer NIP………………………………………………………………………………………
Numer REGON............................................................................................................................
Numer rejestru podmiotu leczniczego..........................................................................................
Numer KRS...................................................................................................................................
Niniejszym zgłaszam/y gotowość przystąpienia do konkursu ofert na kompleksowe udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie okulistyki, zgodnie z treścią Szczegółowych Warunków Konkursu Ofert  z dnia 16.12.2024 r.
1. Niniejszym oświadczam/y, że:

1) zapoznałem/liśmy się z treścią ogłoszenia i Szczegółowymi Warunkami Konkursu Ofert w przedmiocie konkursu i nie wnosimy do nich zastrzeżeń oraz uzyskaliśmy wszystkie informacje i wyjaśnienia konieczne do przygotowania oferty,

2) spełniam/y niezbędne warunki w zakresie kwalifikacji personelu, 

3) czuję/emy się związani niniejszą ofertą na czas wskazany w SWKO,

4) zapoznałem/liśmy się z warunkami umowy określonymi w załączniku nr 2 do SWKO i akceptujemy je bez zastrzeżeń oraz zobowiązujemy się w przypadku wyboru naszej oferty do zawarcia umowy w miejscu i terminie wyznaczonym przez Udzielającego zamówienia,

5) zobowiązuję/emy się do zachowania tajemnicy i wykorzystania informacji uzyskanych w wyniku postępowania konkursowego wyłącznie do celów ofertowych,

6) zobowiązuję/emy się do żądania zapłaty za wykonane usługi w terminie 7 dni licząc od daty wpłynięcia faktury/ rachunku do siedziby Udzielającego zamówienia,
7) że nie zostałem/lismy skazany/i za przestępstwo umyślne ani nie toczy się w stosunku do mnie/nas postępowanie karne za przestępstwo umyślne. 
2. Zobowiązuję/emy się do zapewnienia kompleksowości udzielanych świadczeń zdrowotnych w lokalizacji przy ul. Milionowej 14:

	Lp.
	Rodzaj świadczenia
	Tak/Nie*

	1
	Świadczenie w zakresie okulistyki wykonywane na Bloku Operacyjnym w tym:

	

	-
	Wykonywanie przeszczepów rogówek.
	

	-
	Wykonywanie zabiegów usunięcia zaćmy
	

	-
	Wykonywanie zabiegów z wykonaniem witrektomii i fakowitrektomii
	

	-
	Wykonywanie zabiegów związanych z leczeniem jaskry
	

	2
	Świadczenie w zakresie okulistyki  wykonywane w Oddziale Okulistycznym

	

	3
	Świadczenie w zakresie Programu Lekowego – Leczenie pacjentów z chorobami siatkówki wykonywane w Poradni Okulistycznej

	

	4
	Świadczenie w zakresie okulistyki wykonywane w Poradni Okulistycznej

	

	5
	Konsultacje w zakresie okulistyki wykonywane na rzecz Szpitalnego Oddziału Ratunkowego w godz. 18.00 – 8.00

	

	6
	Wykonywanie badań diagnostycznych dla podmiotów zewnętrznych, z którymi MCM ma podpisane umowy współpracy
	


oraz zobowiązuję/emy się do udzielania nieodpłatnych świadczeń zdrowotnych:
	Lp.
	Rodzaj świadczenia
	Tak/Nie*

	1
	Konsultacje w zakresie okulistyki na rzecz SOR w godz. 8.00 – 18.00 oraz całodobowo innych komórek organizacyjnych Szpitala

	


3. Proponuję/emy następujące ceny na świadczenia zdrowotne, będące przedmiotem konkursu ofert, obowiązujące w okresie 60 miesięcy obowiązywania umowy.

	Lp.
	Rodzaj świadczenia zdrowotnego
	Szacowana liczba jednostek rozliczeniowych w okresie 1 miesiąca
	Oferowana cena jednostkowa 
	Oferowana miesięczna wartość 
	Wartość oferty w okresie

60 miesięcy

	
	1
	2
	3
	4
	4 x 60

	1
	Świadczenie wykonywane w Oddziale Okulistyki w zakresie: Okulistyka - Hospitalizacja
	168 909


	
	
	

	2
	Świadczenie wykonywane w Oddziale Okulistyki w zakresie: B18G, B19G
	210 310
	
	
	

	3
	Świadczenie wykonywane w Oddziale Okulistyki w zakresie: B16, B16G, B17, B17G
	319 720
	
	
	

	4
	Świadczenie wykonywane w Oddziale Okulistyki w zakresie: - B11, B72
	10 994
	
	
	

	5
	Świadczenie wykonywane w Oddziale Okulistyki w zakresie: B04, B05, B06
	24 285
	
	
	

	6
	Świadczenie w zakresie okulistyki wykonywane w Oddziale Okulistyki w zakresie: świadczenia udzielane osobom do ukończenia 18 r.ż.
	34 566
	
	
	

	7
	Świadczenie wykonywane w Oddziale Okulistyki w zakresie: świadczenia diagnostyki leczenia onkologicznego – poza pakietem onkologicznym
	254
	
	
	

	8
	Świadczenie w zakresie Programu Lekowego – Leczenie pacjentów z chorobami siatkówki wykonywane w Poradni Okulistycznej  
	198 166
	
	
	

	9
	Świadczenie zdrowotne w zakresie okulistyki wykonywane w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej
	112 045
	
	
	

	10
	Świadczenie zdrowotne w zakresie okulistyki – zakres skojarzony wykonywane w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej
	62 374
	
	
	

	11
	Świadczenie zdrowotne w zakresie okulistyki – ze wskazań nagłych
	221
	
	
	

	
	Razem 
	x
	
	
	


4. Oferowana cena jednostkowa za konsultację w zakresie okulistyki wykonywana na rzecz Szpitalnego Oddziału Ratunkowego w godz. 18.00 – 8.00










…………………………..

Łącznie wartość oferty brutto
                                      ……………………………………………








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









                     Data i Podpis Oferenta
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