Konkurs ofert na wybór realizatora świadczeń zdrowotnych z zakresu terapii uzależnienia od alkoholu dla osób uzależnionych i psychoterapii dla osób współuzależnionych wykraczającej poza zakres podstawowej oferty terapeutycznej w 2014 roku prowadzony na mocy Zarządzenia nr 4345/2014 Prezydenta Miasta Płocka z dnia 04 kwietnia 2014r.

Załącznik nr 1 

do Ogłoszenia 

o konkursie ofert
…..............................

    (pieczęć oferenta)

Oferta na konkurs na wybór realizatora świadczeń zdrowotnych 

z zakresu terapii uzależnienia od alkoholu

dla osób uzależnionych i psychoterapii dla osób współuzależnionych wykraczającej poza zakres podstawowej oferty terapeutycznej

w 2014 roku
	Lp.


	Pytanie do Oferenta
	Odpowiedź Oferenta

	I. Dane o oferencie

	1.
	Oznaczenie podmiotu leczniczego
*na podstawie wpisu w księdze rejestrowej Rejestru Podmiotów Wykonujących Działalność Leczniczą

	1.1
	Nazwa podmiotu leczniczego
	

	1.2.
	Adres podmiotu leczniczego wraz z kodem pocztowym
	

	1.3.
	Numer wpisu do Krajowego Rejestru Sądowego 
	

	1.4.
	Numer wpisu do Rejestru Podmiotów Wykonujących Działalność Leczniczą
	

	1.5.
	Numer NIP
	

	1.6.
	Numer REGON
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	Oznaczenie przedsiębiorstwa podmiotu leczniczego

	2.1.
	Pełna nazwa przedsiębiorstwa podmiotu leczniczego
	

	2.2.
	Adres przedsiębiorstwa podmiotu leczniczego wraz z kodem pocztowym
	

	2.3.
	Dane kontaktowe przedsiębiorstwa podmiotu leczniczego (nr tel., fax, adres e-mail)
	

	2.4.
	Kierownik przedsiębiorstwa podmiotu leczniczego (imię i nazwisko, nr tel., fax)
	

	2.5.
	Osoba odpowiedzialna za realizację projektu – koordynator (imię i nazwisko, nr tel., fax)
	

	2.6.
	Osoba odpowiedzialna za finansowe rozliczenie projektu (imię i nazwisko, nr tel., fax)
	

	2.7
	Osoba upoważniona do składania wyjaśnień i uzupełnień dotyczących oferty (imię i nazwisko, nr tel., fax)
	

	II. Dane o podwykonawcy
* na podstawie wpisu w księdze rejestrowej Rejestru Podmiotów Wykonujących Działalność Leczniczą ( w przypadku większej liczby podwykonawców dane należy przedstawić analogicznie dla każdego podwykonawcy)
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	Numer wpisu do Rejestru Podmiotów Wykonujących Działalność Leczniczą
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	Oznaczenie przedsiębiorstwa podmiotu leczniczego

	2.1.
	Pełna nazwa przedsiębiorstwa podmiotu leczniczego
	

	2.2.
	Adres przedsiębiorstwa podmiotu leczniczego wraz z kodem pocztowym
	

	2.3.
	Zakres świadczeń realizowanych przez podwykonawcę w ramach projektu
	

	2.4.
	Miejsce realizacji świadczeń wykonywanych przez podwykonawcę w ramach projektu
	

	III. Informacja o sprzęcie i aparaturze medycznej wykorzystywanych do realizacji świadczeń zdrowotnych

	1.
	Posiadanie systemu komputerowego wraz z dostępem do internetu oraz drukarką do gromadzenia, przetwarzania i przekazywania danych
	

	2.
	Zgodność wyposażenia i warunków sanitarnych pomieszczeń, w których realizowane będą świadczenia zdrowotne w ramach projektu z przepisami obowiązującymi w tym zakresie
	

	IV. Informacja o personelu udzielającym świadczeń w ramach projektu

	Lp.
	Nazwisko i imię
	Kwalifikacje
	Stopień specjalizacji


	Zadania w ramach świadczeń

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	V. Miejsce realizacji świadczeń (dokładny adres, nr tel./fax), w tym określenie warunków lokalowych

	

	VI. Określenie grupy docelowej wraz z podaniem liczby osób – adresatów świadczeń 

	

	VII. Proponowane terminy rozpoczęcia i zakończenia realizacji świadczeń

	

	VIII. Organizacja udzielania świadczeń zdrowotnych – należy wymienić poszczególne dni tygodnia i godziny realizacji świadczeń

	

	IX. Określenie sposobu zgłaszania się i rejestracji pacjentów

	

	X. Informacja o dotychczasowym doświadczeniu oferenta w realizacji zadań, których dotyczy oferta

	

	XI. Kalkulacja kosztów
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	Kalkulacja kosztów wraz z opisem poszczególnych działań
	Koszt w zł brutto

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Uwaga:

w kalkulacji należy uwzględnić informację dotyczącą:

· kosztu 1 godziny psychoterapii indywidualnej (koszt brutto),

· kosztu 1 godziny psychoterapii grupowej (koszt brutto).

Jednocześnie Oferent oświadcza, że:
1. zapoznał się z treścią Ogłoszenia Prezydenta Miasta Płocka o konkursie ofert na wybór
realizatora świadczeń zdrowotnych z zakresu terapii uzależnienia od alkoholu dla osób
 uzależnionych i psychoterapii dla osób współuzależnionych wykraczającej poza zakres
  podstawowej oferty  terapeutycznej w 2014 roku i akceptuje zasady realizacji świadczeń
   zdrowotnych określone  przez Zamawiającego w warunkach konkursowych,

2. wszystkie podane w ofercie informacje są zgodne z aktualnym stanem prawnym

i faktycznym na dzień złożenia oferty,

3. zakres świadczeń zdrowotnych mieści się w zakresie świadczeń zdrowotnych udzielanych
przez niego w świetle obowiązujących przepisów prawa,

4. osoby realizujące świadczenia zdrowotne posiadają kwalifikacje wymagane przez
Zamawiającego,

5. podwykonawca wskazany w ofercie spełnia wymagania stawiane realizatorowi świadczeń
zdrowotnych w zakresie udzielania świadczeń zdrowotnych przez podwykonawcę,

6. przez cały okres realizacji świadczeń zdrowotnych na zlecenie Zamawiającego zobowiązuje
się do:

a) zatrudnienia przy realizacji świadczeń zdrowotnych osób o odpowiednich kwalifikacjach
zawodowych i uprawnieniach do udzielania świadczeń zdrowotnych, określonych

w odrębnych przepisach,

b) zabezpieczenia warunków lokalowych oraz dostępu do sprzętu i aparatury medycznej
niezbędnych do prawidłowego wykonywania świadczeń zdrowotnych i odpowiadających
wymaganiom określonym w odrębnych przepisach,

c) udzielania świadczeń zdrowotnych z zachowaniem najwyższej staranności, zgodnie

ze
wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej, wszelkimi dostępnymi mu metodami

i środkami, respektujących prawa pacjenta, zgodnie z zasadami etyki zawodowej,

d) utrzymania ważnego ubezpieczenia od odpowiedzialności cywilnej obejmującej szkody
będące następstwem udzielania świadczeń zdrowotnych albo niezgodnego z prawem
zaniechania udzielania świadczeń zdrowotnych, przez cały okres realizacji świadczeń oraz
nie zmniejszania zakresu ubezpieczenia,

e) zabezpieczenia standardu świadczeń w ramach świadczeń zdrowotnych na poziomie nie
gorszym niż określony niniejszą ofertą (w szczególności z uwzględnieniem dostępności
doświadczeń zdrowotnych, zabezpieczenia warunków lokalowych, sprzętu i aparatury
medycznej, liczby i kwalifikacji personelu udzielającego świadczeń).



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

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

      miejscowość, data                                                                      podpis i pieczątka

                                                                                                                        przedstawiciela/-li oferenta

                                                                                                          upoważnionego do reprezentowania oferenta
Załączniki wymagane do oferty:
1. Sporządzony przez oferenta opis realizacji świadczeń zdrowotnych, z zakresu terapii uzależnienia od alkoholu w formie zajęć grupowych/indywidualnych w fazie pogłębionej wykraczającej poza zakres podstawowej oferty terapeutycznej, finansowanej przez Narodowy Fundusz Zdrowia, realizowanych na terenie Płocka wraz z harmonogramem działań zaplanowanych do realizacji w ramach świadczeń będących przedmiotem konkursu. 
2. W sytuacji, gdy oferentem jest spółka cywilna – należy dołączyć umowę spółki oraz 
dokument określający, kto może reprezentować spółkę i zaciągać w jej imieniu zobowiązania 
finansowe oraz składać oświadczenia woli – jeśli nie wynika to wprost

z umowy spółki.

3. Kopia aktualnej polisy bądź zobowiązanie do zawarcia umowy ubezpieczenia od
odpowiedzialności cywilnej obejmującej szkody będące następstwem udzielania 
świadczeń 
zdrowotnych albo niezgodnego z prawem zaniechania udzielania świadczeń 
zdrowotnych na okres ich
udzielania.

4. Umowa (lub promesa umowy) zawarta pomiędzy oferentem i podwykonawcą wskazanym
 
w ofercie na realizację świadczeń zdrowotnych.

5. Oświadczenie, że świadczenia wykonywane w ramach konkursu nie będą przedstawiane

w rozliczeniach z innymi podmiotami.

6. Inne informacje, które Oferent chce przedstawić (np. badania własne, dokumentacja
prasowa dotycząca działalności oferenta, dotychczasowe osiągnięcia oferenta, rekomendacje 
– wg uznania).
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