[bookmark: _Hlk157773886]Załącznik nr 1 do SWKO

OFERTA KONKURSOWA
NA UDZIELANIE ŚWIADCZEŃ ZDROWOTNYCH 

 Świadczenie usług medycznych w Pracowni Endoskopii w Szpitalu Powiatowym                                  im. Jana Pawła II w Trzciance. 

I. Oświadczam, że zapoznałem/am się z treścią ogłoszenia, szczegółowymi warunkami konkursu ofert (SWKO) i nie wnoszę zastrzeżeń.

II. OFERENT:
    	Nazwa podmiotu: ...........................................................................................................................
	Adres: ............................................................................................................................................
	NIP:  ...............................................................................................................................................
REGON: ........................................................................................................................................
KRS: ……………………………………………………………………………………………..

III. Oferuję zrealizowanie przedmiotu zamówienia objętym SWKO w zakresie badań endoskopowych w Pracowni Endoskopii w Szpitalu Powiatowym im. Jana Pawła II w Trzciance:
· proponuję godziny udzielania świadczeń objętych przedmiotem konkursu w Pracowni Endoskopii:

1. poniedziałek:  ……………. 

2. wtorek: ………………….

3. środa: ……………………. 

4 czwartek: ………………….. 

5. piątek: ……………………… 

· proponuję stawki za wykonanie badań endoskopowych diagnostycznych: 

 - za wykonywanie badań gastroskopowych według stałej stawki złotych ………….. zł  za 1 badanie w rozliczeniu miesięcznym, 
- za wykonywanie badań kolonoskopowych według stałej stawki złotych ……………… zł za 1 badanie w rozliczeniu miesięcznym.
·  proponuję stawki za wykonanie badań endoskopowych zabiegowych: 


- za wykonywanie ERCP (bez nacinania Brodawki Vatera) według stałej stawki złotych ……………. zł za 1 badanie w rozliczeniu miesięcznym,
- za wykonywanie ERCP (z zabiegiem nacinania Brodawki Vatera) według stałej stawki złotych …………… zł za 1 badanie w rozliczeniu miesięcznym,
- za wykonywanie ERCP (z zabiegiem usuwania złogów z dróg żółciowych) według stałej stawki złotych ……………….. zł za 1 badanie w rozliczeniu miesięcznym,
- za wykonywanie ERCP (z zabiegiem usuwania protezy lub poszerzania dróg żółciowych) według stałej stawki złotych ………………. zł za 1 badanie w rozliczeniu miesięcznym,
- z wykonywanie  ERCP (z zabiegiem  protezowania dróg żółciowych) według stałej stawki złotych …………… zł za 1 badanie w rozliczeniu miesięcznym,
- za wykonywanie badania - założenie PEG według stałej stawki złotych ……………… zł za 1 badanie w rozliczeniu miesięcznym,
- za wykonywanie badania bronchoskopii według stałej stawki …………… zł za 1 badanie w rozliczeniu miesięcznym,
- za wykonywanie rektoskopii według stałej stawki ………….. zł za 1 badanie w rozliczeniu miesięcznym, 
- za wykonanie polipektomii prostej (polipy pojedyncze poniżej 5 mm) według stałej stawki …………. zł do ceny procedury za 1 czynność w rozliczeniu miesięcznym, 
- za wykonanie polopektomii złożonej (polip 0,5-10 mm lub polipy mnogie 5 szt.      0-10 mm), usuwanie ciał obcych według stałej stawki ……………… zł do ceny procedury za 1 czynność w rozliczeniu miesięcznym,
- za wykonanie polopektomii bardzo złożonej (polip powyżej 10 mm lub polipy mnogie 0-10 mm powyżej 5 szt.) według stałej stawki …………….. zł. do ceny procedury za 1 czynność w rozliczeniu miesięcznym,
- za wykonywanie mukosektomii (polipy płaskie, rozległe, polipoktemie powyżej 10 szt.) według stałej stawki …………….zł. (porównywalny z zabiegiem resekcji jelita grubego) do ceny procedury za 1 badanie w rozliczeniu miesięcznym,
- za tamowanie krwawień ostrych z przewodu pokarmowego – proste iniekcyjne z wyjątkiem krwawień z żylaków przełyku (zabieg ratujący życie)   według stałej stawki …………….. zł. do ceny procedury-gastroskopii za 1 badanie w rozliczeniu miesięcznym,
- za tamowanie krwawień  z przewodu pokarmowego dwoma sposobami (metoda iniekcyjna i mechaniczna lub prądowa i/lub fototerapia)   według stałej stawki ……………. zł. do ceny procedury-gastroskopii ( zabieg ratujący życie) za 1 badanie w rozliczeniu miesięcznym,
- za planową eradykację żylaków przełyku według stałej stawki …………… zł. do ceny procedury-gastroskopii za 1 badanie w rozliczeniu miesięcznym,
- eradykacja krwawiących żylaków przełyku według stałej stawki ……………. zł. do ceny procedury-gastroskopii (zabieg ratujący życie) za 1 badanie w rozliczeniu miesięcznym.


V. Czas trwania umowy: od 01.12.2025 roku do 30.09.2027 roku

VI. Oferta obejmuje wykonywanie czynności zgodnie z projektem umowy stanowiącej załącznik nr 2 SWKO.

VII. Oświadczam, że zawarty w załączniku nr 2 do SWKO projekt umowy został przeze mnie zaakceptowany i zobowiązuje się w przypadku wyboru mojej oferty do zawarcia umowy na wyżej wymienionych warunkach. 

VIII. Załączniki do niniejszej oferty:

































Oświadczam, że wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych w celu przeprowadzania postępowania konkursowego na udzielanie świadczeń zdrowotnych nr 30/2025  



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

	(miejscowość, data)			                               (podpis Oferenta)




