PZOZ/DZP/0705/04K/26
		FORMULARZ OFERTY
Dane Oferenta:
Nazwa (firma) /Imię i nazwisko: ............................................................................................................
Siedziba/m-ce zam.: …………………………………………………………................................................ kod....................................ul. ..............................................................................................................
Adres do korespondencji (jeżeli jest inny niż adres siedziby): ....................................... kod.................... ul.............................................................
Województwo:....................................nr telefonu/fa x……….…………......................................................
http:// ..................................................... e-mail: .......................................................................................
NIP:……………..……………………………………… REGON: ……………………..………………………..
Osoba upoważniona do kontaktów: ........................................................... tel. ........................................
Dane Udzielającego Zamówienia:
Płocki Zakład Opieki Zdrowotnej Sp. z o.o.
ul. Kościuszki 28
09-402 Płock
Przedmiot oferty
Przedmiotem niniejszej oferty jest udzielanie świadczeń zdrowotnych na rzecz pacjentów Płockiego Zakładu Opieki Zdrowotnej Sp. z o.o. w zakresie ortopedii i traumatologii  z podziałem na zadania: (proszę wybrać zadanie przez oznaczenie go „X”):
 Zadanie nr I                Zadanie nr II                Zadanie nr III              Zadanie nr IV

Oferowana cena
Oferowane wynagrodzenie wynosi: 
1. za 1 godzinę pełnienia dyżuru medycznego – ……………… zł brutto (słownie: ………………….…..)** 
1. za 1 punkt w Poradni Urazowo-Ortopedycznej - ……………… zł brutto (słownie: ……………………….….……………..)* 
2. za 1 punkt w Poradni Preluksacyjnej - ……………… zł brutto (słownie: ………………………………………………....)* 
3. za 1 punkt w Poradni Wad Postawy - ……………… zł brutto (słownie: ………………..…………..………..)* 
4. [bookmark: _GoBack]za 1 badanie USG narządu ruchu dla pacjentów oddziałów i poradni Płockiego Zakładu Opieki Zdrowotnej Sp. z o.o. - ……………….…… zł brutto (słownie: ……………………………….……..)* 
5. za poradę komercyjną dla pacjentów Płockiego Zakładu Opieki Zdrowotnej Sp. z o.o. 
a) bez USG  ……………… zł brutto (słownie: …………………………………….………..)*
b) z badaniem USG …………… zł brutto (słownie: …………………………………….………..)*
6. za 1 badanie USG dla pacjentów Zakładu Medycyny Pracy - ……………… zł brutto (słownie: …………………….)*
7. za poradę dla Zakładu Medycyny Pracy – ……………… zł brutto (słownie: …………………….)*
PZOZ/DZP/0705/04K/26
** stawka określona w pkt. 1 dotyczy  również dyżurów 24 h w przypadku konieczności zabezpieczenia lekarza na oddziale w czasie przerw wynikających z nieprzewidzianych sytuacji (np. Covid 19) w wykonywaniu operacyjnych zabiegów ortopedycznych.
8. za świadczenia zdrowotne polegające na wykonaniu poszczególnych procedur:

	
	
Kod grupy
	Kod produktu
	Wynagrodzenie

	
	
	
	Płatnik środków publicznych

	Nazwa zabiegu
	
	
	Operator
	Asystent 1
	Asystent 2

	Zabiegi na nerwach obwodowych
	A25
	5.51.01.0001025
	
	
	

	Endoprotezoplastyka łokcia, barku, nadgarstka, stawu skokowo-goleniowego, pierwotna częściowa kolana
	H01
	5.51.01.0008001
	
	
	

	Endoprotezoplastyka pierwotna częściowa stawu biodrowego
	H02
	5.51.01.0008002
	
	
	

	Zabiegi operacyjne - rewizyjne z powodu aseptycznego obluzowania lub z towarzyszącym złamaniem "okołoprotezowym"
	H09
	5.51.01.0008009
	
	
	

	Zabiegi operacyjne - rewizyjne w przypadkach infekcji wokół protezy
	H10
	5.51.01.0008010
	
	
	

	Czasowe implanty uwalniające antybiotyki w leczeniu infekcji okołoprotezowych
	H12
	5.51.01.0008012
	
	
	

	Endoprotezoplastyka pierwotna całkowita biodra
	H13
	5.51.01.0008013
	
	
	

	Endoprotezoplastyka pierwotna całkowita biodra z rekonstrukcją kostną, endoprotezoplastyka stawu biodrowego z zastosowaniem trzpienia przynasadowego, kapoplastyka stawu biodrowego
	H14
	5.51.01.0008014
	
	
	

	Endoprotezoplastyka pierwotna całkowita kolana
	H15
	5.51.01.0008015
	
	
	

	Artroskopowa rekonstrukcja z użyciem implantów mocujących
	H21
	5.51.01.0008021
	
	
	

	Artroskopia lecznicza
	H22
	5.51.01.0008022
	
	
	

	Artroskopia diagnostyczno - lecznicza
	H23
	5.51.01.0008023
	
	
	

	Kompleksowe zabiegi w zakresie kończyny dolnej i miednicy 
> 65 r.ż.
	H31E
	5.51.01.0008105
	
	
	

	Kompleksowe zabiegi w zakresie kończyny dolnej i miednicy 
< 66 r.ż.
	H31F
	5.51.01.0008106
	
	
	

	Duże zabiegi w zakresie kończyny dolnej i miednicy
	H32
	5.51.01.0008032
	
	
	

	Średnie zabiegi na kończynie dolnej
	H33
	5.51.01.0008033
	
	
	

	Duże zabiegi na kończynie górnej
	H42
	5.51.01.0008042
	
	
	

	Średnie zabiegi na kończynie górnej
	H43
	5.51.01.0008043
	
	
	

	Złamania lub zwichnięcia w obrębie miednicy lub kończyny dolnej 
> 65r.ż.
<65r.ż.
	H62E
H62F
	5.51.01.00080109
5.51.01.00080110
	
	
	

	Złamania lub zwichnięcia w obrębie kończyny górnej
	H63
	5.51.01.0008063
	
	
	

	Mniejsze złamania lub zwichnięcia
	H64
	5.51.01.0008064
	
	
	

	Amputacje rozległe i duże
	H72
	5.51.01.0008072
	
	
	

	Mniejsze amputacje
>65r.ż.
<65r.ż.
	H74E
H74F
	5.51.01.0008111
5.51.01.0008112
	
	
	

	Kompleksowe zabiegi w chorobach infekcyjnych, nowotworowych kości, stawów, tkanki łącznej > 10 dni
	H81
	5.51.01.0008081
	
	
	

	Duże zabiegi w chorobach infekcyjnych, nowotworowych kości, stawów, tkanki łącznej
	H82
	5.51.01.0008082
	
	
	

	Średnie zabiegi na tkankach miękkich
	H83
	5.51.01.0008083
	
	
	

	Mniejsze zabiegi w obrębie układu mięśniowo-szkieletowego lub tkanek miękkich
	H84
	5.51.01.0008084
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9. za świadczenia zdrowotne komercyjne:

	Lp.
	Nazwa zabiegu
	Asystent
	Operator

	1
	Alloplastyka całkowita stawu barkowego Anatomiczna/Reverse
	 
	 

	2
	Alloplastyka całkowita stawu biodrowego 
	 
	 

	3
	Alloplastyka całkowita stawu biodrowego bezcementowa krótkotrzpieniowa  
	 
	 

	4
	Alloplastyka całkowita stawu biodrowego cementowana 
	 
	 

	5
	Alloplastyka całkowita stawu kolanowego  ATIUN
	 
	 

	6
	Alloplastyka całkowita stawu kolanowego  PFC
	 
	 

	7
	Alloplastyka jednoprzedziałowa kolana 
	 
	 

	8
	Alloplastyka stawu biodorwego BIPOLARNA 
	 
	 

	9
	Artrodeza podskokowa 
	 
	 

	10
	Artrodeza stawu skokowego 
	 
	 

	11
	Artroskopia - rekonstrukcja stożka rotatorów 
	 
	 

	12
	Artroskopia kolana, reskcja uszkodzonej łękotki ciała wolnego 
	 
	 

	13
	Artroskopia przód i tył 
	 
	 

	14
	Artroskopia stawu barkowego, Bone Block 
	 
	 

	15
	Artroskopia stawu barkowego, rekonstrukcja ACJ 
	 
	 

	16
	Artroskopia stawu barkowego, resekcja ACJ, akromioplastyka 
	 
	 

	17
	Artroskopia stawu biodorowego - rekonstrukcja obrąbka 
	 
	 

	18
	Artroskopia stawu biodrowego - szycie obrąbka 
	 
	 

	19
	Artroskopia stawu biodrowego - usunięcie CAM/Pincer 
	 
	 

	20
	Artroskopia stawu kolanowrgo - rekonstrukcja chrząstki stawowej: OATS , Hialofast, AutoCart
	 
	 

	21
	Artroskopia stawu łokciowego 
	 
	 

	22
	Artroskopia stawu skokowego przednia  
	 
	 

	23
	Artroskopia stawu skokowego tylna 
	 
	 

	24
	Artroskopia, operacja Bankarta, SLAP 
	 
	 

	25
	Artroskopia/Rekonstrukcja ACL 
	 
	 

	26
	Artroskopia/Rekonstrukcja ACL + PCL/MCL/LCL
	 
	 

	27
	Artroskopia/Rekonstrukcja MPFL
	 
	 

	28
	Artroskopia/Rekonstrukcja PCL
	 
	 

	29
	Artroskpopia/Rekonstrukcja ACL + szycie MM/ML 
	 
	 

	30
	Korekcja przodostopia plus DMMOAkin
	 
	 

	31
	Odbarczenie kanału stępu 
	 
	 

	32
	Operacja CMC1 
	 
	 

	33
	Operacja Lataryet
	 
	 

	34
	Operacje złamań
	 
	 

	35
	Osteotomia DFO
	 
	 

	36
	Osteotomia HTO 
	 
	 

	37
	Plastyka pasma biodrowo piszczelowego 
	 
	 

	38
	Rekonstrukcja ATFL 
	 
	 

	39
	Rekonstrukcja ściegna Achillesa 
	 
	 

	40
	Rekonstrukcja ścięgna Bicepsa 
	 
	 

	41
	Rekonstrukcja więzadła trójgraniastego 
	 
	 

	42
	Resekcja rozcięgna dłoniowego Dupuytren
	 
	 

	43
	Usuniecie zepolenia 
	 
	 

	44
	Usunięcie gangliona 
	 
	 

	45
	Uwolnienie  nerwu pośrodkowego 
	 
	 

	46
	Uwolnienie nerwu łokciowego 
	 
	 

	47
	Uwolnienie palca strzelającego 
	 
	 

	48
	Korekcja palca młotkowatego
	 
	 

	49
	Usunięcie wyrośli kostnej
	 
	 




Oświadczenia Oferenta: 
Oferent oświadcza, iż:
1. zapoznał się z ogłoszeniem o konkursie, a także z projektem umowy i nie zgłasza zastrzeżeń do ich treści,
1. zapoznał się ze wszystkimi koniecznymi informacjami, niezbędnymi do przygotowania oferty,
1. akceptuje załączony wzór umowy i w razie wyboru jego oferty zobowiązuje się do podpisania umowy na warunkach określonych przez Udzielającego Zamówienia, w miejscu i terminie wyznaczonym przez Udzielającego Zamówienia.
1. spełnia wszystkie warunki stawiane w ogłoszeniu,
1. wszystkie załączone kopie dokumentów są zgodne z aktualnym stanem faktycznym i prawnym,
1. gwarantuje ciągłość, kompleksowość, dostępność i wysoką jakość świadczeń zdrowotnych będących przedmiotem niniejszej oferty, 
1. uważa się za związanego ofertą przez okres 30 dni od dnia upływu terminu składania ofert, 
1. uwzględnił w cenie jednostkowej brutto wszystkie koszty niezbędne do realizacji świadczenia zdrowotnego,
1. na prowadzenie prywatnej praktyki nie ma podpisanego kontraktu z NFZ - w przypadku posiadania prywatnej praktyki,
1. nie ciąży na nim wyrok Sądów Powszechnych ani Sądów Lekarskich i nie toczy się przeciwko niemu żadne postępowanie przygotowawcze w zakresie prawa wykonywania zawodu lekarza
1. nie została  z nim rozwiązana umowa o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej w określonym rodzaju lub zakresie w trybie natychmiastowym z przyczyn leżących po stronie Oferenta przez oddział wojewódzki NFZ.
 Załączniki
1. kopię dokumentów potwierdzających uzyskanie wymaganych uprawnień, kopia prawa wykonywania zawodu,
1. kopię dokumentów potwierdzającego uzyskanie specjalizacji,
1. dokumenty potwierdzające doświadczenie
1. zaświadczenie stosownej instytucji o wykonanych zabiegach, wymienionych w pkt 6 d-i ogłoszenia
1. aktualną umowę ubezpieczenia OC lub pisemne zobowiązanie do zawarcia takiego ubezpieczenia i przedłożenia w chwili podpisywania  umowy
1. aktualnego orzeczenia lekarza medycyny pracy o zdolności do wykonywania świadczeń zdrowotnych lub
pisemne zobowiązanie  do przedłożenia ww. w chwili podpisywania umowy
1. aktualnego zaświadczenia o przeszkoleniu bhp, a w przypadku wykonywania usług  w narażeniu na działanie pola elektromagnetycznego aktualnego zaświadczenie o szkoleniu BHP w zakresie obsługi urządzeń wytwarzających pole elektromagnetyczne (tzw. w.cz.), lub pisemne zobowiązanie do przedłożenia ww w chwili podpisywania  umowy
1. kopię aktualnego wpisu do Krajowego Rejestru Sądowego (wydruk ze strony https://ekrs.ms.gov.pl/web nie starszy niż 1 miesiąc licząc od daty złożenia oferty) lub Centralnej Ewidencji Informacji o Działalności Gospodarczej (wydruk ze strony www.ceidg.gov.pl nie starszy niż 1 miesiąc licząc od daty złożenia oferty)
[bookmark: __DdeLink__66002_3626390542]*  skreślić jeżeli nie dotyczy

W przypadku Oferentów, którzy w okresie ostatnich 12 miesięcy świadczyli usługi w powyższym zakresie na rzecz Udzielającego Zamówienia, Oferent nie musi dołączać dokumentów wymienionych w pkt a)-g). Jednocześnie Oferent oświadcza, że posiada aktualne w/w dokumenty w siedzibie Udzielającego Zamówienia oraz, że będzie je aktualizował w trakcie realizacji umowy.




........................................................................... 
                  Miejscowość i data 
 …………………………………………………………….
Podpis i pieczątka upoważnionego przedstawiciela Oferenta

