Zatacznik nr 1 Formularz oferty

OFERTA
dla
Slaskiego Centrum Choréb Serca w Zabrzu

Dotyczy: udzielania §wiadczen zdrowotnych z zakresu teleradiologii

I. Dane Oferenta

Pelna nazwa Oferenta (zgodnie z wlasciwym rejestrem):

data, pieczed i podpis Oferenta lub 0s6b upowaznionych



II.

10.

11

16.

17.

Zatacznik nr 1 Formularz oferty
Oswiadczenie nr 1

Oswiadczam, ze zapoznatem si¢ z trescig ogloszenia.

Oswiadczam, ze zapoznatem si¢ ze Regulaminem konkursu ofert i nie wnosz¢ w tym
zakresie zadnych zastrzezen.

Oswiadczam, Ze zapoznatem si¢ ze wzorem umowy wraz z zatacznikami, ktory stanowi
zatacznik nr 3 do Regulaminu Konkursu i nie wnosze¢ do niego zadnych zastrzezen.

Oswiadczam, ze =zapoznatem si¢ ze wszystkimi koniecznymi informacjami
niezbednymi do przygotowania oferty oraz wycenilem wszystkie elementy niezbedne
do prawidlowego wykonania umowy.

Oswiadczam, ze uwazam si¢ za zwigzanego ofertg przez okres 30 dni od daty uptywu
sktadania ofert.

Oswiadczam, ze wszystkie zlozone dokumenty sa zgodne z aktualnym stanem
faktycznym i prawnym.

Oswiadczam, ze posiadam niezbedng wiedz¢ 1 doswiadczenie do wykonywania
przedmiotu postgpowania konkursowego.

Oswiadczam, ze dysponuj¢ wykwalifikowanym personelem o odpowiednich
kwalifikacjach zawodowych do pelnej realizacji przedmiotu konkursu.

Oswiadczam, 1z po podpisaniu umowy na $wiadczenia, bedace przedmiotem
niniejszego konkursu umowa ta zostanie wpisana do Portalu Swiadczeniodawcy SOW
NFZ.

Oswiadczam, Ze nie jest w stanie likwidacji.

. O$wiadczam, ze w stosunku do podmiotu sktadajacego oferte¢ nie toczy si¢

postgpowanie upadtosciowe.

Oswiadczam, ze posiadam wazng i aktualng polis¢ ubezpieczenia OC. W sytuacji, gdy
w trakcie obowigzywania umowy, umowa ubezpieczenia od odpowiedzialnosci
cywilnej wygasnie, zobowigzuje¢ si¢ zawrze¢ nowa umowe ubezpieczenia.

Oswiadczam, ze akceptuje warunki ptatnosci.

data, piecz¢¢ 1 podpis Oferenta lub 0os6b upowaznionych



Zalacznik nr 1 Formularz oferty

1. Oswiadczenie nr 2
Oswiadczam, iz zobowiazuj¢ si¢ do wykonywania $wiadczen zdrowotnych, bedacych przedmiotem konkursu
zgodnie z ponizszymi warunkami:

WarunKki realizacji ushug

1.

|9,

Wymogi dotyczace sposobu wykonywania $wiadczen

1) Opis TK (wraz z konsultacja przebiegu badania) w trybie pilnym w przeciagu 2 godzin od wykonania procedury

2) Opis TK ( waz z konsultacja przebiegu badania ) w trybie CITO-CITO w przypadku wykonanych procedur
wymagajacych interwencji biezacej

3) Dorazny opis RTG w trybie CITO-CITO w przypadku wykonanych procedur wymagajacych interwencji biezacej

4) Nadzor biezacy w zakresie wykonania procedury oraz biezgca wspoélpraca z personelem medycznym Pracowni

5) Dedykowany dla Udzielajacego Zamowienie zespol - minimum 4 lekarzy specjalistow z zakresu radiologii

Szacunkowa ilo$¢ badan w miesigcznym okresie rozliczeniowym
Udzielajacy zamowienia zastrzega, iz nie gwarantuje minimalnej liczby zleconych badan

Ustlugi wykonywane beda:

1) Przez lekarzy posiadajacych odpowiednia wiedzg oraz kwalifikacje

2) Zgodnie z obowigzujaca wiedza medyczng

3) Z zachowaniem nalezytej starannosci

Udzielajacy zamowienia wymaga, aby opisy badan wykonywali wytacznie lekarze specjali$ci z zakresu radiologii.

Przyjmujacy zamoéwienie musi posiada¢ niezbedna do realizacji przedmiotu konkursu infrastrukture w szczegdlnosci

oprogramowanie.

Przyjmujacy zamowienie zobowigzany jest nalezycie zabezpieczy¢ dostep do transmitowanych danych przed osobami

niepowolanymi.

Przyjmujacy zamowienie jest zobowigzany do przeszkolenia personelu udzielajagcego zamowienia w zakresie obstugi

oraz uzytkowania zaproponowanego rozwigzania informatycznego.

W celu zapewnienia niezaktdconego wykonania postanowien umowy Przyjmujacy Zamowienie wyznaczy osoby

do kontaktow.

Warunki wykonywania ustugi:

1) Swiadczenia zdrowotne udzielane beda od poniedziatku do piatku w godzinach 16:00-08:00 (wraz z sobota do
godz. 8.00)

2) Czas na realizacj¢ opisu :

Tomografia glowa, modzgowie, 1-odcinek |opis w trybie nagltym - CITO - 2 godziny,
komputerowa | kregostupa, zatoki CITO-CITO interwencja biezaca:
podejrzenie udaru niedokrwiennego
podejrzenie udaru krwotocznego
podejrzenie krwiaka

Tomografia twarzoczaszka, klatka piersiowa, [ opis w trybie nagtym - CITO - 2 godziny,
komputerowa |piramidy kosci skroniowych, | CITO-CITO Interwencja biezaca:

stawy jama brzuszna, miednica, | Podejrzenie zatorowosci ptucne;j

angiografia Podejrzenie niedokrwienia

Podejrzenie rozwarstwienia

Podejrzenie niedroznos$ci uktadu tetniczego ( zatoru )
Podejrzenie aktywnego krwawienia tetniczego
Podejrzenie perforacji przewodu pokarmowego

RTG twarzoczaszka, klatka piersiowa, | opis w trybie nagtym - CITO - 2 godziny,

data, piecz¢¢ 1 podpis Oferenta lub 0os6b upowaznionych



Zatacznik nr 1 Formularz oferty

IV.  Formularz cenowy na Swiadczenia zdrowotne w zakresie opisow za

posrednictwem teleradiologii

Nazwa ustugi

j.m.

Cena
[lo$¢ | jednostkowa
netto

Stawka
VAT

Warto$¢ brutto

Ustuga pozostawania w
gotowosci do §wiadczenia
ustug teleradiologicznych od
poniedziatku do pigtku ( dni
robocze) w godz. od 16.00 do
8.00 ( wraz z sobotg do
godziny 8.00)

1 godzina

8048

Opis badania TK wraz z
konsultacjg przebiegu badania

1 badanie

720

Opis badania RTG

1 badanie

240

Laczna wartos¢ brutto

Podane powyzej iloSci poszczegolnych ushug sa szacunkowe na okres 24 miesi¢cy

data, piecze¢ i podpis Oferenta lub 0s6b upowaznionych




Zalagcznik nr 1 Formularz oferty

V. Wykaz personelu Przyjmujacego Zamowienie , ktory bedzie wykonywal
ushugi bedace przedmiotem konkursu

Lp.

Imig¢ i nazwisko lekarza
+ stopien naukowy

Numer prawa
wykonywania zawodu

Posiadane specjalizacje

10

11

data, piecz¢¢ 1 podpis Oferenta lub 0os6b upowaznionych




Zatacznik nr 1 Formularz oferty

VI.  Osoby do kontaktéw:

W celu zapewnienia niezakltoconego wykonania postanowien umowy Przyjmujacy
Zamowienie wyznacza osoby do kontaktow.

1)  Informatyk (W tym awarie SYSteIMU) .......c.vviriiiinieiiiiii et eieeiieeeeeeninnnns
e-mail: ...
telr o

2)  Koordynator Ustug Teleradiologii ............ccooiiiiiiiiiiiiiiiiiiiie e,
e-mail: ...
tel. o

3)  Osoba do ktérej nalezy zgtasza¢ korekty tresci wyniku .............ooeviiiiiiiiiin.n.

€-MALl: .

4)  Koordynator Medyczny ..........cooeviiiiiiiiiiiiiiiian.

Lo 8 71 ) L

1) F

Zalaczniki do oferty (zgodnie z Regulaminem ):

data, piecze¢ 1 podpis Oferenta lub 0so6b upowaznionych
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