Nr 1 postępowania konkursowego:

DO.334.8.2021

Pieczątka firmowa z pełną nazwą oferenta

Formularz oferty  

na  udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie wykonywania zabiegów endoskopowych górnego i dolnego odcinka przewodu pokarmowego oraz dróg żółciowych i trzustki. 
I. Dane Oferenta:

	

	Imię i nazwisko lekarza/nazwa podmiotu leczniczego

	
	
	
	
	
	
	
	

	Rodzaj praktyki lekarskiej
	Nr prawa wykonywania zawodu

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Organ prowadzący rejestr  (nazwa Okręgowej Rady Lekarskiej//Wojewody)
	Nr księgi rejestrowej

	Adres zamieszkania

	Kraj


	Miejscowość



	Kod pocztowy


	Poczta



	Ulica


	Nr domu


	Nr lokalu



	E-mail


	telefon


	fax



	Adres do korespondencji (wypełnić jeżeli różni się od adresu zamieszkania):

	Kraj


	Miejscowość



	Kod pocztowy


	Poczta



	Ulica


	Nr domu


	Nr lokalu



	Działalność gospodarcza

	Firma


	Siedziba



	Numer identyfikacji podatkowej (NIP)


	REGON

	Nazwa banku, Nr konta
	


II. Oferowana cena:
	Lp.
	Nazwa wykonanego badania/procedury
	Oferowana cena (PLN)

	ZADANIE NR 1

	W zakresie górnego odcinka przewodu pokarmowego:

	1.
	Gastroskopia 
	

	2.
	Gastroskopia + 1 biopsja
	

	3.
	Gastroskopia + 2 biopsje 
	

	4.
	Gastroskopia + test ureazowy
	

	5.
	Gastroskopia + 1 biopsja + test ureazowy 
	

	6.
	Gastroskopia + 2 biopsje + test ureazowy
	

	7.
	Gastroskopia + opanowanie krwawienia nieżylakowego
	

	8.
	Gastroskopia + opanowanie krwawienia z żylaków z użyciem opasek, kleju tkankowego lub Aethoxysclerolu
	

	9.
	Gastroskopia + opanowanie krwawienia z użyciem Hemospray lub stentu przełykowego typu Danis
	

	10.
	Gastroskopia + polipektomia prosta (liczba polipów 1-3 lub polip wielkości do 2 cm)
	

	11.
	Gastroskopia + polipektomia złożona (liczba polipów powyżej 3, wielkość powyżej 2 cm lub EMR)
	

	12.
	Gastroskopia + ESD
	

	13.
	PEG
	

	14.
	Gastroskopia + rozszerzenie zwężenia
	

	15.
	Gastroskopia + usunięcie ciała obcego
	

	16.
	Gastroskopia + protezowanie
	

	17.
	Gastroskopia + wprowadzenie sondy
	

	18.
	Gastroskopia + usunięcie nici chirurgicznej
	

	W zakresie dolnego odcinka przewodu pokarmowego:

	1.
	Kolonoskopia 
	

	2.
	Kolonoskopia + 1 biopsja 
	

	3.
	Kolonoskopia + więcej niż 1 biopsja 
	

	4.
	Kolonoskopia + polipektomia prosta (liczba polipów 1-3, wielkość do 2 cm) lub usunięcie ciała obcego
	

	5.
	Kolonoskopia + polipektomia złożona (liczba polipów powyżej 3, wielkość powyżej 2 cm lub EMR)
	

	6.
	Kolonoskopia + ESD
	

	7.
	Kolonoskopia + rozszerzenie
	

	8.
	Kolonokopia + implantacja stentu
	

	9.
	Kolonoskopia + znakowanie tuszem
	

	10.
	Kolonoskopia + usunięcie nici chirurgicznej
	

	11.
	Kolonoskopia + opanowanie krwawienia
	

	W zakresie dróg żółciowych i trzustki:

	1.
	ECPW + prosta kamica
	

	2.
	ECPW + złożona kamica wymagająca protezowania, rozszerzenia dróg żółciowych
	

	3.
	ECPW + złożona kamica wymagająca wykonania litotrypsji
	

	4.
	ECPW + cholangioscopia
	

	5.
	ECPW + protezowanie protezą plastikową
	

	6.
	ECPW + protezowanie stentem samorozpężalnym
	

	7.
	ECPW + rozszerzenie + wycinki z dróg + protezowanie protezą plastikową
	

	8.
	ECPW + rozszerzenie + protezowanie stentem samorozprężalnym
	

	9.
	ECPW + drenaż nosowo-żółciowy
	

	10.
	ECPW w chorobach trzustki
	

	11.
	PTC + wycinki z dróg + drenaż zewnętrzny
	

	12.
	PTC + wycinki z dróg + protezowanie stentem samorozpężalnym
	

	13.
	PTC + ECPW + wycinki z dróg żółciowych + proteza plastikowa
	

	14.
	PTC + ECPW + wycinki z dróg + protezowanie stentem samorozpężalnym
	

	15.
	ECPW + cystogastrostomia z użyciem protezy plastikowej
	

	16.
	ECPW + cystogastrostomia z użyciem stentu samorozprężalnego
	

	ZADANIE Nr 2

	1.
	Gastroskopia diagnostyczna (w przypadku wskazań obejmuje test urazowy)
	

	2.
	Gastroskopia diagnostyczna z biopsją-uwzględnia 1 badanie his-pat
	

	3.
	Gastroskopia diagnostyczna z biopsją-uwzględnia 2 lub więcej badań his-pat
	

	4.
	Kolonoskopia diagnostyczna
	

	5.
	Kolonoskopia diagnostyczna z biopsją ( z badaniem his-pat)
	

	6.
	Kolonoskopia z polipektomią jednego lub więcej polipów o średnicy do 1 cm, za pomocą pętli diatermicznej (z badaniem his-pat)
	


III. Oświadczenie:

1. Oświadczam, że zapoznałem się z treścią warunków konkursu ofert na udzielanie świadczeń zdrowotnych z dnia …… marca 2021 r. i wyrażam zgodę na włączenie treści tych warunków do stosunku umownego łączącego strony oraz przyjmuję je bez zastrzeżeń.

2. Oświadczam, że załączony wzór umowy został przeze mnie zaakceptowany i zobowiązuję się w przypadku wyboru mojej oferty do zawarcia umowy na wyżej wymienionych warunkach, w miejscu i terminie wyznaczonym przez Udzielającego Zamówienia.
3. Zobowiązuję się do zawarcia umowy o udzielenie zamówienia na świadczenia zdrowotne na okres od 01 kwietnia 2021 r. do 31 grudnia 2021 r. i wyrażam zgodę na jej ewentualne przedłużenie w drodze aneksu.
4. Oświadczam, że wszystkie załączone do oferty dokumenty lub kserokopie są zgodne 
z aktualnym stanem faktycznym i prawnym.
5. Oświadczam, że wykonałem:
1) ………. gastroskopii (w tym polipektomii……),

2) ……….. kolonoskopii, (w tym polipektomii……),

3) …………EPCW ( w tym zabiegów przezskórnych………).
IV. Do oferty załączam: 
1. Kopia dyplomu lekarza.
2. Kopia prawa wykonywania zawodu lekarza.
3. Kopia dokumentów potwierdzających kwalifikacje zawodowe, w tym posiadany stopień naukowy, specjalizacje.
4. Odpis z rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą.
5. Wyciąg z Centralnej Ewidencji i Informacji o Działalności Gospodarczej (CEIDG) lub odpis 
z KRS*
6. Kopia umowy ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej w zakresie określonym w rozporządzeniu, wydanym na podstawie art. 25 ust. 5 ustawy o działalności leczniczej.
....................................................

(pieczątka i podpis Oferenta)

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

(miejscowość i data)

*- Niewłaściwe skreślić
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