                                                                                                                           
 Załącznik nr 1

do Szczegółowych warunków konkursu ofert
FORMULARZ OFERTOWY

Nawiązując do ogłoszenia o konkursie ofert na udzielanie świadczeń zdrowotnych przez lekarzy specjalistów w zakresie wykonywania zabiegów i badań diagnostycznych w Pracowni Endoskopii na rzecz pacjentów Wojewódzkiego Szpitala Specjalistycznego we Wrocławiu.

składam niniejszą ofertę 
PEŁNA NAZWA OFERENTA (zgodnie z właściwym rejestrem) :

...............................................................................................................................................................
………………………………………………………………………………………………………….
ADRES  PROWADZENIA DZIAŁALNOŚCI :
……………………………………………………………………………………………………………

....................................................................................................................................................................
ADRES  ZAMIESZKANIA : ….………………………………………………………………………
NIP:  ...........................................................

REGON: ....................................................
TEL.KONTAKTOWY………………………………………………………
NR PRAWA WYKONYWANIA ZAWODU I DATA JEGO UZYSKANIA: 
……………………………………………….…………………………………………………………
Nr wpisu do właściwego  rejestru  i  oznaczenie organu dokonującego wpis:  
……..…………………………..……….……………………………………..………………………..  
Kwalifikacje zawodowe ( posiadane specjalizacje, kursy, uprawnienia, certyfikaty):  

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

Przebieg pracy zawodowej………… ………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

Proponowana kwota należności za realizację zamówienia z uwzględnieniem stawek i liczby godzin świadczonych usług: 
	Rodzaj świadczenia/zakres usług
	Stawka za 1 h/wartość % od liczby pkt. wg wyceny NFZ   
	Stawka za wykonanie procedury
	Deklarowane godziny przyjęć/ dni przyjęć
	Deklarowana średnia liczba godz. Udzielania świadczeń  w m-cu ogółem

	Porada wg katalogu NFZ
	
	
	
	

	Porada wg katalogu NFZ 

za badania wykonywane w ramach diagnostyki ambulatoryjnej
	
	
	
	

	Usunięcie żylaków/szczeliny odbytu 49.45
	
	
	
	

	Endoskopowe tamowanie krwawienia do przewodu pokarmowego 42.91, 44.43
	
	
	
	

	Przezskórna przez wątrobowa cholangiografia (PTC)
	
	
	
	

	Protezowanie npl protezą samorozprężalną 42.81, 42.83, 51.872
	
	
	
	

	Gastroskopia diagnostyczna 44.13


	
	
	
	


	Gastroskopia z biopsją 44.14
	
	
	
	

	Gastroskopia z polipektomią 43.41
	
	
	
	

	Kolonoskopia diagnostyczna 45.23
	
	
	
	

	Kolonoskopia z biopsją 45.25
	
	
	
	

	Endoskopia z udrożnieniem światła przewodu pokarmowego 44.222, 46.854
	
	
	
	

	Udrażnianie światła w zaawansowanych nowotworach 44.221
	
	
	
	

	Ablacja guza jelita grubego 45.431
	
	
	
	

	Założenie sondy do GOPP lub usunięcie ciała obcego
	
	
	
	

	Założenie przezskórnej gastrostomii (PEG) 43.11
	
	
	
	

	ERCP zabiegowo-kontrolna 51.85
	
	
	
	

	ERCP z wymianą lub usunięciem protezy 51.95
	
	
	
	

	ERCP z ewakuacją złogów 51.88
	
	
	
	

	Drenaż torbieli okołotrzustkowych
	
	
	
	

	ERCP z protezowaniem protezą tradycyjną 51.871
	
	
	
	

	ERCP i PTC w celu uzyskania drożności dróg żółciowych
	
	
	
	

	Rektoskopia 48.23
	
	
	
	

	Endoskopowa biopsja jelita cienkiego 45.14
	
	
	
	

	Esofagogastroduodenoskopia z biopsją
	
	
	
	

	Usunięcie polipa odbytu 49.39
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Płatność  za wykonanie usługi  dokonywana  będzie w formie przelewu na konto  bankowe: 

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

(wpisać bank i nr konta)
Oświadczam, że zapoznałem/(am) się z treścią ogłoszenia o konkursie, szczegółowymi warunkami konkursu ofert  oraz wzorem umowy  i nie wnoszę  do nich zastrzeżeń.
Oświadczam, że wszystkie złożone dokumenty są zgodne z aktualnym stanem faktycznym i prawnym.
Oświadczam, że jestem/jesteśmy się związany (a) ofertą przez okres 30 dni od dnia, w którym upłynął termin składania ofert. 

Do niniejszej oferty załączam wymagane w szczegółowych warunkach konkursu ofert dokumenty i oświadczenia jako załączniki./ Oświadczam, że dokumenty, o których mowa w szczegółowych warunkach konkursu znajdują się w posiadaniu Udzielającego zamówienia i są zgodne z obowiązującym stanem faktycznym. *    
Oświadczam, że wobec Oferenta został spełniony obowiązek informacyjny wynikający z RODO.
Oświadczam, że jestem uprawniony do podania do wiadomości Wojewódzkiego Szpitala Specjalistycznego danych osobowych zawartych w niniejszym formularzu oferty jak i załącznikach do niego. Wyrażam zgodę na przetwarzanie tych danych na potrzeby przeprowadzenia niniejszego postępowania jak i wykonanie obowiązków wynikających z powszechnie obowiązujących przepisów prawa w tym RODO.

Do niniejszej oferty załączam wymienione w szczegółowych  warunkach zamówienia  dokumenty           i oświadczenia  jako załączniki ( należy złożyć w przypadku składania oferty po raz pierwszy lub w przypadku uaktualnienia złożonych już dokumentów):   
1. ................................................................................................

2. ...............................................................................................

3. ...............................................................................................

4 ................................................................................................

5 ................................................................................................

4. ...............................................................................................

5. ...............................................................................................
6. ...............................................................................................

7. ..............................................................................................

8. ...............................................................................................

                                                                ……………………………….
                                                                                                      podpis i pieczęć oferenta
…………………………………………..

             miejscowość  i data
· Niepotrzebne skreślić
