Załącznik nr 1 do SWKO
FORMULARZ OFERTOWY

W POSTĘPOWANIU KONKURSOWYM NA WYKONYWANIE ŚWIADCZEŃ ZDROWOTNYCH W ZAKRESIE GINEKOLOGII
Pełna nazwa oferenta:

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

Adres oferenta: (województwo, kod, miejscowość, ulica, nr domu, nr lokalu)

…………………………………………………………………………………………………

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

Numer telefonu………………………………………………………………………………….
Adres e-mail …………………………………………………………………………………….

Numer fax……………………………………………………………………………………….

Numer NIP………………………………………………………………………………………
Numer REGON............................................................................................................................
Numer rejestru podmiotu leczniczego..........................................................................................
Numer KRS...................................................................................................................................
Niniejszym zgłaszamy gotowość przystąpienia do konkursu ofert o udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie ginekologii, zgodnie z treścią Szczegółowych Warunków Konkursu Ofert  z dnia 01.12.2025r.
1. Niniejszym oświadczam/y, że:

1) zapoznałem/liśmy się z treścią ogłoszenia i Szczegółowymi Warunkami Konkursu Ofert w przedmiocie konkursu i nie wnosimy do nich zastrzeżeń oraz uzyskaliśmy wszystkie informacje i wyjaśnienia konieczne do przygotowania oferty,

2) spełniam/y niezbędne warunki w zakresie kwalifikacji personelu, 

3) czuję/emy się związani niniejszą ofertą na czas wskazany w SWKO,

4) zapoznałem/liśmy się z warunkami umowy określonymi w załączniku nr 2 do SWKO i akceptujemy je bez zastrzeżeń oraz zobowiązujemy się w przypadku wyboru naszej oferty do zawarcia umowy w miejscu i terminie wyznaczonym przez Udzielającego zamówienia,

5) zobowiązuję/emy się do zachowania tajemnicy i wykorzystania informacji uzyskanych w wyniku postępowania konkursowego wyłącznie do celów ofertowych,

6) zobowiązuję/emy się do żądania zapłaty za wykonane usługi w terminie 7 dni licząc od daty wpłynięcia faktury/ rachunku do siedziby Udzielającego zamówienia,
7) że nie zostałem/lismy skazany/i za przestępstwo umyślne ani nie toczy się w stosunku do mnie/nas postępowanie karne za przestępstwo umyślne. 
2. Zobowiązuję/emy się do zapewnienia kompleksowości udzielanych świadczeń zdrowotnych w następujących zakresach:

	Lp.
	Rodzaj świadczenia
	Tak/nie*

	1.
	Świadczenie w zakresie ginekologii operacyjnej  wykonywane na Bloku Operacyjnym
	

	2.
	Świadczenie w zakresie ginekologii  wykonywane w Oddziale Ginekologii Operacyjnej i Zachowawczej   
	

	3.
	Świadczenie w zakresie ginekologii wykonywane w Poradni Ginekologicznej w 2 lokalizacjach 
	

	4.
	Konsultacje w zakresie ginekologii wykonywane na rzecz innych komórek organizacyjnych Szpitala
	

	5.
	Wykonywanie badań usg narządu rodnego i piersi na rzecz pacjentów MCM im. dr K. Jonschera oraz kierowanych z innych podmiotów na podstawie odrębnie zawartych umów

	


3. Proponuję/emy następujące ceny na świadczenia zdrowotne, będące przedmiotem konkursu ofert, obowiązujące w okresie 36 miesięcy obowiązywania umowy.

w lokalizacji przy ul. Milionowej 14:
	Lp.
	Rodzaj świadczenia zdrowotnego
	Szacowana liczba jednostek rozliczeniowych w okresie 1 miesiąca
	Oferowana cena jednostkowa za 1 pkt. 
	Miesięczna wartość oferty
	Wartość oferty w okresie

12 miesięcy

	
	1
	2
	3
	4
	4 x 12

	1
	Świadczenie w zakresie ginekologii  wykonywane w Oddziale Ginekologii Operacyjnej  w zakresie: Położnictwo i ginekologia – hospitalizacja (wyłącznie ginekologia)
	430000,00
	
	
	

	2
	Świadczenie w zakresie ginekologii  wykonywane w Oddziale Ginekologii Operacyjnej  w zakresie: Położnictwo i ginekologia – hospitalizacja – pakiet onkologiczny
	37291,00
	
	
	

	3
	Świadczenie w zakresie ginekologii  wykonywane w Oddziale Ginekologii Operacyjnej  w zakresie: Położnictwo i ginekologia – hospitalizacja – poza pakietem onkologicznym
	9267,00
	
	
	

	4
	Świadczenie w zakresie ginekologii  wykonywane w Oddziale Ginekologii Operacyjnej  w zakresie: Położnictwo i ginekologia – hospitalizacja – dla osób poniżej 18 r.ż.
	1306,00
	
	
	

	5
	Świadczenie zdrowotne w zakresie ginekologii wykonywane w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej – porady zachowawcze
	62783,00
	
	
	

	6
	Świadczenie zdrowotne w zakresie ginekologii wykonywane w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej – porady zabiegowe
	14077,00
	
	
	

	7
	Świadczenie zdrowotne w zakresie ginekologii wykonywane w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej – diagnostyka onkologiczna
	1
	
	
	

	8
	Świadczenie zdrowotne w zakresie ginekologii wykonywane w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej – diagnostyka poza pakietem onkologicznym
	1
	
	
	

	9
	Badania usg piersi i narządu rodnego na rzecz pacjentów MCM im. dr K. Jonschera oraz kierowanych 

z podmiotów zewnętrznych  
	150
	
	
	

	1
	Razem 
	X
	X
	
	


w lokalizacji przy ul. Leczniczej 6

	Lp.
	Rodzaj świadczenia zdrowotnego
	Szacowana liczba jednostek rozliczeniowych w okresie 1 miesiąca
	Oferowana cena jednostkowa za 1 pkt. 
	Miesięczna wartość oferty
	Wartość oferty w okresie

12 miesięcy

	
	1
	2
	3
	4
	4 x 12

	1
	Świadczenie zdrowotne w zakresie ginekologii wykonywane w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej – porady zachowawcze
	15575,00
	
	
	

	2
	Świadczenie zdrowotne w zakresie ginekologii wykonywane w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej – porady zabiegowe
	1
	
	
	

	3
	Świadczenie zdrowotne w zakresie ginekologii wykonywane w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej – diagnostyka onkologiczna
	1
	
	
	

	4
	Świadczenie zdrowotne w zakresie ginekologii wykonywane w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej – diagnostyka poza pakietem onkologicznym
	1
	
	
	

	2
	Razem 
	X
	X
	
	


Łącznie wartość oferty (razem wiersze 1 – 2)

…………………………………………







…………………………………….









Data i Podpis Oferenta
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