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FORMULARZ OFERTOWY

O F E R TA

na wykonywanie usług medycznych

I. DANE O OFERENCIE:

	1. 
	Pełna nazwa podmiotu ubiegającego się o udzielenie zamówienia
	

	2.
	Adres wraz z kodem pocztowym
	

	3.
	Nazwa organu uprawnionego do reprezentowania podmiotu
	

	4.
	Numer telefonu
	

	5.
	Numer fax, adres e-mail
	

	6.
	Numer rejestru sądowego KRS 
	

	7.
	Nazwa i siedziba sądu


	

	8.
	Numer rejestru podmiotów leczniczych
	

	9.
	Nazwa organu prowadzącego rejestr
	

	10.
	Numer NIP
	

	11.
	Numer REGON
	

	12.
	Imię i nazwisko oraz nr.tel., osoby odp.za nadzór merytoryczny nad realizacją świadczeń zdrowotnych
	

	13.
	Numer konta bankowego wraz z nazwą i siedzibą banku
	


II.  OFERENT OŚWIADCZA, IŻ:
1. Wszelkie podane przeze mnie informacje są prawdziwe.

2. Zapoznałem się z treścią ogłoszenia o konkursie, „Szczegółowymi Warunkami Konkursu Ofert” (SWKO) oraz projektem umowy i nie zgłaszam zastrzeżeń.

3. Zobowiązuję się do zawarcia umowy na warunkach przedstawionych w projekcie umowy w terminie wskazanym przez Udzielającego zamówienia.

4. Uważam się związany ofertą na czas wskazany w SWKO.

5. Zobowiązuję się do wykonywania usług zgodnie z harmonogramem i zapotrzebowaniem Udzielającego zamówienia.
6. Zapewniam udzielanie świadczeń zdrowotnych wyłącznie przez osoby posiadające kwalifikacje wskazane przez Udzielającego zamówienia w SWKO.

7. Zapewniam, że uprawnienia osób wskazanych do wykonania usługi są aktualne i że nie toczy się w stosunku do nich postępowanie wyjaśniające przed Okręgowym Rzecznikiem Odpowiedzialności Zawodowej ani postępowanie przygotowawcze.

8. Posiadam aktualne ubezpieczenie od odpowiedzialności cywilnej (oc) na minimalną kwotę 
      gwarantowaną w wysokości ……………..  obejmującą Usługi świadczone przez zgłoszony   
      personel (Zobowiązuję się do przedłożenia kopii polisy oc na równowartość ……………………  

      na dzień podpisania umowy.)*

 9. Oświadczam, że personel wskazany w ofercie został poinformowany, że:

a) administratorem jego danych osobowych jest Wojewódzkie Wielospecjalistyczne Centrum Onkologii i Traumatologii im. M. Kopernika w Łodzi, adres: ul. Pabianicka 62, 93-513 Łódź;

b) administrator wyznaczył Inspektora Ochrony Danych, z którym można się kontaktować w sprawach przetwarzania danych osobowych za pośrednictwem poczty elektronicznej: iod@kopernik.lodz.pl;

c) administrator będzie przetwarzał dane osobowe personelu na podstawie art. 6 ust. 1 lit. b) RODO, tj. przetwarzanie jest niezbędne w celu wykonania umowy, której stroną jest osoba, której dane dotyczą, lub do podjęcia działań na żądanie osoby, której dane dotyczą, przed zawarciem umowy;

d) dane osobowe mogą być udostępnione innym uprawnionym podmiotom, na podstawie przepisów prawa, a także na rzecz podmiotów, z którymi administrator zawarł umowę w związku z realizacją usług na rzecz administratora (np. kancelarią prawną, dostawcą oprogramowania, zewnętrznym audytorem, zleceniobiorcą świadczącym usługę 
z zakresu ochrony danych osobowych);

e) administrator nie zamierza przekazywać Państwa danych osobowych do państwa trzeciego lub organizacji międzynarodowej;

f) personel ma prawo uzyskać kopię swoich danych osobowych w siedzibie administratora;

g) dane osobowe personelu będą przechowywane do momentu upływu okresu przewidzianego w przepisach prawa;

h) personelowi przysługuje prawo dostępu do treści swoich danych, ich sprostowania lub ograniczenia przetwarzania, a także prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego;

i) podanie danych osobowych jest dobrowolne, jednakże niezbędne do realizacji celu ich przetwarzania. Konsekwencją niepodania danych osobowych jest brak możliwości realizacji umowy;

j) administrator nie podejmuje decyzji w sposób zautomatyzowany w oparciu o Państwa dane osobowe

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

                                              (podpis i pieczęć osoby uprawnionej do podpisania i złożenia oferty)

 *niepotrzebne skreślić
OFERTA  CENOWA  NA  WYKONYWANIE  USŁUG  MEDYCZNYCH  
        W ZAKRESIE RADIOLOGII

1. Zobowiązuję się świadczyć usługi medyczne 
w Wojewódzkim Wielospecjalistycznym Centrum Onkologii i Traumatologii  im. M. Kopernika  w Łodzi
zgodnie z niżej określonym cennikiem:

PAKIET I 

	Procedury 
	Szacunkowa liczba badań możliwych do wykonania przez Oferenta/rok *
	Cena   jedn. brutto
	Wartość 

	RTG 
	
	
	

	Dyżur radiologiczny w godzinach 8.00 – 8.00  
	
	
	


        PAKIET II 

	Procedury 
	Szacunkowa liczba badań możliwych do wykonania przez Oferenta/rok *
	Cena   jedn. brutto
	Wartość 

	RTG specjalistyczne (reumatologiczne) 
	
	
	


      PAKIET III

	Procedury 
	Szacunkowa liczba badań możliwych do wykonania przez Oferenta/rok *
	Cena   jedn. brutto
	Wartość 

	RM 
	
	
	

	Dyżur radiologiczny w godzinach 8.00 – 8.00  
	
	
	


      PAKIET IV

	Procedury 
	Szacunkowa liczba badań możliwych do wykonania przez Oferenta/rok *
	Cena   jedn. brutto
	Wartość 

	Tomografia Komputerowa 
	
	
	

	Dyżur radiologiczny w godzinach 8.00 – 8.00  
	
	
	


PAKIET V 

	Procedury 
	Szacunkowa liczba badań możliwych do wykonania przez Oferenta/rok *
	Cena   jedn. brutto
	Wartość 

	Biopsja/ inne zabiegi pod kontrolą CT
	
	
	

	Dyżur radiologiczny w godzinach 8.00 – 8.00  
	
	
	


PAKIET VI

	Procedury 
	Szacunkowa liczba badań możliwych do wykonania przez Oferenta/rok *
	Cena   jedn. brutto
	Wartość 

	USG
	
	
	

	Usg endo/vaginalne, endo/rectalne 
	
	
	


PAKIET VII

	Procedury 
	Szacunkowa liczba badań możliwych do wykonania przez Oferenta/rok *
	Cena   jedn. brutto
	Wartość 

	Usg zabiegowe 
	
	
	


PAKIET VIII 

	Procedury 
	Szacunkowa liczba badań możliwych do wykonania przez Oferenta/rok *
	Cena   jedn. brutto
	Wartość 

	Angiografia mózgowa (TT szyjne wew., TT szyjne zewn.,  TT kręgowe)


	
	
	

	Angiografia twarzoczaszki


	
	
	

	Angiografia kończyn dolnych


	
	
	

	Angiografia kończyn górnych


	
	
	

	Angiografia łuku aorty


	
	
	

	Angiografia nerkowa


	
	
	

	Angiografia tętnic trzewnych


	
	
	

	Angiografia miednicy


	
	
	

	Flebografia kończyn dolnych


	
	
	

	Flebografia kończyn górnych


	
	
	

	Angioplastyka balonowa TT kończyn


	
	
	

	Angioplastyka TT szyjnych w neuroprotekcji


	
	
	

	Angioplastyka balonowa TT kończyn (DEB, balon pokryty lekiem)


	
	
	

	Angioplastyka balonowa TT nerkowej / pnia trzewnego /TT krezkowych


	
	
	

	Angioplastyka przetoki dializacyjnej


	
	
	

	Angioplastyka żył centralnych


	
	
	

	Implantacja stentu do TT kończyn


	
	
	

	Implantacja stentu do TT kończyn (DES, stent pokryty lekiem)


	
	
	

	Implantacja dwóch stentów do TT kończyn


	
	
	

	Implantacja stentu do t. nerkowej / pnia trzewnego / t. krezkowej


	
	
	

	Implantacja stentu do t. szyjnej / pnia ramienno-głowowego   w neuroprotekcji


	
	
	

	Implantacja stentu do t. podobojczykowych


	
	
	

	Implantacja stentu do układu żylnego


	
	
	

	Implantacja filtra VCI


	
	
	

	Embolizacja pojedynczego naczynia w przypadku krwawienia


	
	
	

	Embolizacja guza narządu     (nerki, wątroby, tarczycy, macicy)


	
	
	

	Chemoembolizacja guza


	
	
	

	Embolizacja tetniaka mózgu (do 5 spiral)


	
	
	

	Embolizacja tętniaka mózgu (powyżej 5 spiral)


	
	
	

	Embolizacja naczyniaka mózgu


	
	
	

	Embolizacja naczyniaka obwodowego


	
	
	

	Embolizacja przetoki szyjno-jamistej


	
	
	

	Inne nietypowe procedury wewnątrznaczyniowe


	
	
	

	Implantacja stentu mózgowego


	
	
	

	Implantacja stentgraftu brzusznego / piersiowego (bez kosztów stentgraftu)


	
	
	

	Usuwanie ciała obcego z układu naczyniowego


	
	
	

	Tromboliza dotętnicza celowana obwodowa


	
	
	

	Trobektomia mechaniczna obwodowa z użyciem zestawu


	
	
	

	Tromboliza dotętnicza w  udarach mózgu


	
	
	

	Tromboliza mechaniczna w udarach mózgu


	
	
	

	Wenografia żył centralnych


	
	
	

	Konsultacja do kwalifikacji trombolizy w udarach i innych badań naczyniowych (poza dyżurem)
	
	
	

	Asysta do zabiegów wewnątrznaczyniowych
	
	
	


PAKIET IX

	Procedury 
	liczba badań możliwych do wykonania przez Oferenta/rok *
	Cena   jedn. brutto
	Wartość 

	Termoablacja operacyjna 
	
	
	

	Termoablacja przezskórna 
	
	
	


PAKIET X

	Procedury 
	Cena za 1 godzinę  

	Dyżur radiologiczny w godzinach 8.00 – 8.00  
	


PAKIET XI

	Procedury 
	liczba badań możliwych do wykonania przez Oferenta/rok *
	Cena jedn. brutto
	Wartość 

	RTG 
	
	
	

	RTG specjalistyczne (reumatologiczne) 
	
	
	

	RM
	
	
	

	Tomografia Komputerowa 
	
	
	

	Biopsja/ inne zabiegi pod kontrolą CT
	
	
	

	USG
	
	
	

	Usg endo/vaginalne, endo/rectalne 
	
	
	

	Usg zabiegowe 
	
	
	

	Angiografia mózgowa (TT szyjne wew., TT szyjne zewn.,  TT kręgowe)


	
	
	

	Angiografia twarzoczaszki


	
	
	

	Angiografia kończyn dolnych


	
	
	

	Angiografia kończyn górnych


	
	
	

	Angiografia łuku aorty


	
	
	

	Angiografia nerkowa


	
	
	

	Angiografia tętnic trzewnych


	
	
	

	Angiografia miednicy


	
	
	

	Flebografia kończyn dolnych


	
	
	

	Flebografia kończyn górnych


	
	
	

	Angioplastyka balonowa TT kończyn


	
	
	

	Angioplastyka TT szyjnych w neuroprotekcji


	
	
	

	Angioplastyka balonowa TT kończyn (DEB, balon pokryty lekiem)


	
	
	

	Angioplastyka balonowa TT nerkowej / pnia trzewnego /TT krezkowych


	
	
	

	Angioplastyka przetoki dializacyjnej


	
	
	

	Angioplastyka żył centralnych


	
	
	

	Implantacja stentu do TT kończyn


	
	
	

	Implantacja stentu do TT kończyn (DES, stent pokryty lekiem)


	
	
	

	Implantacja dwóch stentów do TT kończyn


	
	
	

	Implantacja stentu do t. nerkowej / pnia trzewnego / t. krezkowej


	
	
	

	Implantacja stentu do t. szyjnej / pnia ramienno-głowowego   w neuroprotekcji


	
	
	

	Implantacja stentu do t. podobojczykowych


	
	
	

	Implantacja stentu do układu żylnego


	
	
	

	Implantacja filtra VCI


	
	
	

	Embolizacja pojedynczego naczynia w przypadku krwawienia


	
	
	

	Embolizacja guza narządu     (nerki, wątroby, tarczycy, macicy)


	
	
	

	Chemoembolizacja guza


	
	
	

	Embolizacja tetniaka mózgu (do 5 spiral)


	
	
	

	Embolizacja tętniaka mózgu (powyżej 5 spiral)


	
	
	

	Embolizacja naczyniaka mózgu


	
	
	

	Embolizacja naczyniaka obwodowego


	
	
	

	Embolizacja przetoki szyjno-jamistej


	
	
	

	Inne nietypowe procedury wewnątrznaczyniowe


	
	
	

	Implantacja stentu mózgowego


	
	
	

	Implantacja stentgraftu brzusznego / piersiowego (bez kosztów stentgraftu)


	
	
	

	Usuwanie ciała obcego z układu naczyniowego


	
	
	

	Tromboliza dotętnicza celowana obwodowa


	
	
	

	Trobektomia mechaniczna obwodowa z użyciem zestawu


	
	
	

	Tromboliza dotętnicza w  udarach mózgu


	
	
	

	Tromboliza mechaniczna w udarach mózgu


	
	
	

	Wenografia żył centralnych


	
	
	

	Konsultacja do kwalifikacji trombolizy w udarach i innych badań naczyniowych (poza dyżurem)
	
	
	

	Dyżur radiologiczny w godzinach 8.00 – 8.00  
	
	
	

	Asysta do zabiegów wewnątrznaczyniowych
	
	
	


PAKIET XII

	Procedury 
	liczba badań możliwych do wykonania przez Oferenta/rok *
	Cena   jedn. brutto
	Wartość 

	Biopsja pod kontrolą MR 
	
	
	

	Dyżur radiologiczny w godzinach 8.00 – 8.00  
	
	
	


        PAKIET XIII

	Procedury 
	liczba badań możliwych do wykonania przez Oferenta/rok *
	Cena   jedn. brutto
	Wartość 

	Neuroliza
	
	
	

	Blokada splotów nerwowych pod kontrolą USG i TK
	
	
	

	Dyżur radiologiczny w godzinach 8.00 – 8.00  
	
	
	


PAKIET XIV

	Procedury 
	liczba badań możliwych do wykonania przez Oferenta/rok *
	Cena   jedn. brutto
	Wartość 

	Badania PET
	
	
	


*szacunkowa liczba, która może ulec zmianie w trakcie realizacji umowy

2. Gwarantuję gotowość świadczenia usług w zakresie uczestnictwa specjalistów radiologów w konsyliach, unitach oraz innych zespołach wielodyscyplinarnych zgodnie z zapotrzebowaniem Udzielającego zamówienie.
3. Wyrażam zgodę na okres zawarcia umowy: .................. miesięcy.
Udzielający zamówienia dopuszcza złożenie oferty w jednym wybranym pakiecie. Wymogiem bezwzględnym jest złożenie oferty na wszystkie procedury w ramach jednego pakietu.

Dnia ………………                                       ……………………….………….............………… 

                                                      (podpis i pieczęć osoby uprawnionej do podpisania i złożenia oferty)

ZAŁĄCZNIKI DO FORMULARZA OFERTY*:

1. Wykaz personelu medycznego wraz z poświadczonymi kopiami dokumentów potwierdzających wymagane kwalifikacje personelu wykonującego usługi będące przedmiotem zamówienia (odpis prawa wykonywania zawodu, odpis dyplomu specjalizacyjnego, certyfikaty) – zał. nr 1
2. Poświadczone kopie aktualnych zaświadczeń lekarskich – badań profilaktycznych personelu wykonującego usługi będące przedmiotem zamówienia – zał. nr 2

3. Poświadczone kopie aktualnych zaświadczeń o szkoleniach bhp personelu wykonującego usługi będące przedmiotem zamówienia – zał. nr 3

4. Poświadczona kopia wymaganego prawem szkolenia związanego z ochroną radiologiczną pacjenta, personelu wykonującego usługi będące przedmiotem zamówienia – zał.  nr 4

5. Poświadczona kopia wpisu do odpowiedniego rejestru podmiotów leczniczych – zał. nr 5
6. Poświadczona kopia wpisu do ewidencji działalności gospodarczej lub wydruk z systemu Centralnej Ewidencji i Informacji o Działalności Gospodarczej (CEIDG) lub kopia wpisu do KRS – zał. nr 6
7. Kserokopia polisy oc lub oświadczenie złożone o przedłożeniu polisy  - zał. nr 7.
8. Opis doświadczenia zawodowego ( dot. personelu) - zał. nr 8.
9. Pełnomocnictwo wystawione zgodnie z szczegółowymi warunkami konkursu ofert, o ile oferta składana jest przez osobę upoważnioną do występowania w imieniu oferenta - zał. nr 9.
*niepotrzebne skreślić
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