OFERTA

na udzielanie świadczeń zdrowotnych
....................................................................................................................................................

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

(dane oferenta: nazwa i siedziba lub nazwisko i imię, adres oraz wpis do właściwego rejestru
i oznaczenie organu dokonującego wpis)

KOD POSTĘPOWANIA - 182
Składam ofertę na udzielenie świadczeń zdrowotnych w zakresie psychologii.

Świadczenia zdrowotne udzielane będą przy wykorzystaniu pomieszczeń, aparatury i sprzętu medycznego Udzielającego zamówienia.

Świadczenia zdrowotne będą udzielane przede wszystkim w poradni zdrowia psychicznego zamawiającego

Na w/w świadczenia składają się czynności polegające na ratowaniu, przywracaniu i poprawie stanu zdrowia pacjentów, a w szczególności:

1. Prowadzenie badań psychologicznych zgłaszających się do poradni ,
dokonanie diagnozy potrzeb, odchyleń i zaburzeń rozwojowych, opracowywanie
i podpisywanie opinii i orzeczeń w terminie 14-dni od daty badania

2. Prowadzenie doradztwa psychologicznego dla pacjentów oraz ustalanie metod pracy umożliwiających eliminowanie przyczyn ewentualnych zaburzeń i niepowodzeń

3.  Prowadzenie różnego rodzaju form psychologicznej terapii indywidualnej
i grupowej, opracowywanie programów terapii i rozwoju,

4. Inicjowanie działalności terapeutycznej w środowisku zgodnie
z odpowiedzialnością terytorialną oraz prowadzenie działalności profilaktycznej
na terenie poradni ,popularyzowanie wiedzy psychologicznej,

5. Współdziałanie z innymi instytucjami (sąd, prokuratura, policja) oraz palcówkami
służby zdrowia w celu pogłębiania oddziaływań profilaktyczno-wychowawczych.

6. Kierowanie na badania dodatkowe w celu optymalnej diagnostyki przy najniższych kosztach.

7. Rzetelne prowadzenie dokumentacji  i medycznej na zasadach obowiązujących w 

publicznych zakładach opieki zdrowotnej , w tym historii chorób wraz z przebiegami leczenia 

w poradni na zasadach przyjętych przez Udzielającego zamówienia (w formie papierowej 

i elektronicznej)*

8. Rzetelne prowadzenie dokumentacji i sprawozdawanie ilości udzielanych świadczeń na  
zasadach określonych prze NFZ dla podmiotów udzielających świadczeń zdrowotnych na 
podstawie zawartych umów z NFZ.

9. Wykonywanie innych czynności wynikających z regulaminu ZOZ dla Szkół Wyższych oraz warunków współpracy z lekarzem nadzorującym w  poradni zdrowia psychicznego oraz pozostałym personelem ZOZ-u. 

WYCENA ŚWIADCZEŃ ZDROWOTNYCH

Dopuszcza się możliwość złożenia oferty częściowej
Oświadczam, że akceptuję warunki umowy zaproponowane przez ogłaszającego konkurs ofert na udzielenie świadczeń zdrowotnych i wskazuję stawkę wynagrodzenia za udzielanie świadczeń w poradni zdrowia psychicznego:

1. ....................,- zł ( słownie złotych : .............................................................) brutto

za każdego  przyjętego pacjenta w ramach udzielania świadczeń zdrowotnych w poradni

2. .....................,- zł ( słownie złotych: .............................................................) brutto

za jeden punkt rozliczeniowy z NFZ podczas udzielania świadczeń zdrowotnych w poradni

Oferta może zawierać dodatkowe propozycje wykonywania innych czynności na udzielanie 

Zamówienia na świadczenia zdrowotne w poradni zdrowia psychicznego niż w/w

Inne propozycje:

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

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

1. Deklarowana liczba dni/godzin pracy w poradni ................. w miesiącu rozliczeniowym

2. Ciągłość udzielania świadczeń ( deklarowana – ewentualna przerwa w udzielaniu świadczeń zdrowotnych) **

Ilość dni w roku:................................................................................................................

3. Dotychczasowy okres współpracy z ZOZ dla Szkół Wyższych:

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

4. Oświadczam, że zapoznałam się z treścią ogłoszenia o konkursie ofert

5. Oświadczam, że posiadam odpowiednie kwalifikacje tj. 

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

6. Proponuję zawarcie umowy na okres  wskazany w ogłoszeniu przez Udzielającego

Zamówienia tj.: od dnia 1 stycznia 2011 do dnia 31 grudnia 2011 r.

Inna propozycja:

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

7. Oświadczam, że samodzielnie rozliczam się z Urzędem Skarbowym i ZUS-em

8. Zobowiązuję się do pozostawania w gotowości do udzielania świadczeń zdrowotnych 

w dniach i godzinach uzgodnionych z Udzielającym zamówienia.

DOKUMENTY STANOWIĄCE INTEGRALNĄ CZĘŚĆ OFERTY

Załączam do oferty odpisy/kserokopie:

      1. Aktualnych dokumentów kwalifikacyjnych: dyplom lekarza, dyplom uzyskania 
         tytułu specjalizacji w dziedzinie ***...........................................................,

         prawo wykonywania zawodu.

  2. Wpisu do odpowiedniego rejestru praktyk lekarskich,

       -   zaświadczenie o wpisie do ewidencji działalności gospodarczej
  -   zaświadczenie o numerze identyfikacyjnym REGON
  -   decyzja nadania numeru NIP

a w przypadku GRUPOWEJ PRAKTYKI LEKARSKIEJ - DODATKOWO:

   -     zaświadczenie o wpisie do ewidencji działalności gospodarczej dla każdego ze   
         wspólników  spółki

· zaświadczenie o numerze identyfikacyjnym REGON

· decyzja nadania numeru NIP

· oświadczenie oferenta o wskazaniu osoby udzielającej świadczeń zdrowotnych

w ramach zawartej umowy – poświadczone pisemnym podpisem pozostałych

wspólników spółki

3. Zaświadczenia lekarskiego lub odpowiedniego wpisu w książeczce pracowniczej
· od lekarza profilaktyka
Oryginały powyższych dokumentów przedstawię z chwilą zawarcia umowy, celem potwierdzenia ich zgodności z oryginałem oraz jednocześnie zobowiązuję się do dostarczenia kserokopii zaświadczenia o odbytym kursie BHP w w/w terminie oraz kserokopii polisy OC w zakresie ubezpieczenia obowiązkowego na kwotę nie niższą niż

12,000 euro –w terminie 30 dni od daty zawarcia umowy, pod rygorem rozwiązania umowy w trybie natychmiastowym przez Udzielającego Zamówienia.

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

                                                                                             (data , pieczątka i podpis Oferenta)

OŚWIADCZENIE
Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych przez ZOZ dla Szkół Wyższych w Gdańsku dla potrzeb niezbędnych do realizacji świadczeń zdrowotnych określonych w umowie, zgodnie z ustawą z dnia 29.08.1997 r. o ochronie danych osobowych ( Dz. U. z 2002 r. nr 101, poz.926 ze zm.).

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

                                                                                                     (data , pieczątka i podpis Oferenta składającego oświadczenie)

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

*     w przypadku prowadzenia dokumentacji elektronicznej w w/w poradni

**  dotyczy ofert na udzielanie świadczeń zdrowotnych  w godzinach 8:00-18:00
*** niepotrzebne skreślić
