							Krasnystaw, dnia 27.08.2014r.

OR-ZP/230-24/2014

					
						Uczestnicy konkursu 
						na udzielanie świadczeń zdrowotnych




 	Samodzielny Publiczny Zespół Opieki Zdrowotnej w Krasnymstawie informuje, iż:
1.  nastąpiła pomyłka w dacie składania i otwarcia ofert w formularzu ogłoszenia oraz  szczegółowych warunkach konkursu ofert,
2. poprawiono pkt.1  §7 umowy,
3. zmodyfikowano formularz ofertowy,


Ad.1 
Prawidłowe brzmienie pkt. IV  i V ogłoszenia 

IV. Oferty należy złożyć w kancelarii SPZOZ w Krasnymstawie do dnia 02.09.2014 r. do godz. 1000. 
V. Otwarcie ofert nastąpi w dniu 02.09.2014 r. o godz. 1030 w Dziale Organizacji    i Rozwoju w Budynku Przychodni.

Prawidłowe brzmienie pkt.1 rozdziału VII:

VII. MIEJSCE I TERMIN SKŁADANIA OFERT:
1. Ofertę wraz ze wszystkimi załącznikami, opatrzoną danymi Oferenta należy złożyć                             w zaklejonej kopercie w Kancelarii Samodzielnego Publicznego Zespołu Opieki Zdrowotnej   w Krasnymstawie ul. Sobieskiego 4, 22-300 Krasnystaw do dnia 02.09.2014r. do godz. 1000   adnotacją:
„Konkurs na udzielanie świadczeń zdrowotnych w Oddziale Poł.-Gin. i Por. Gin.-Poł.”
Nie otwierać przed dniem 02.09.2014 r. godz. 10.30”

Prawidłowe brzmienie pkt.1 rozdziału X:

X. OTWARCIE OFERT I ROZSTRZYGNIĘCIE KONKURSU:
1. Otwarcie ofert nastąpi na posiedzeniu Komisji Konkursowej i odbędzie się w siedzibie Udzielającego Zamówienia (w Dziale Organizacji i Rozwoju II piętro, pokój Zamówienia Publiczne - Budynek Przychodni) w dniu 02.09.2014 r. o godz. 1030.

Ad.2
Pkt.1  §7 umowy otrzymuje brzmienie:
1. Strony ustalają wysokość wynagrodzenia za udzielanie świadczeń zdrowotnych:
- za 1 godzinę udzielania świadczeń zdrowotnych w ramach dyżuru medycznego
kwotę………… zł brutto ( słownie………………………………………………….……)
- procentowa wartość punktu  w poradni ……………% plus koszty dojazdu za udzielanie świadczeń w Filii Por. Gin-Poł
 

Ad.3
Poniżej zamieszczamy prawidłowy formularz ofertowy – załącznik nr 1 do MI


Załącznik nr 1 do MI

FORMULARZ OFERTOWY


I. DANE OFERENTA:
Nazwa Oferenta: …………………………..……………………………………………….…....……
Adres Oferenta: ………………………………………………………………………………….…….
NIP ……………………………          REGON …………………………
Nr tel. ……………………..….         Nr faxu …………………………..

II. PROPONOWANA KWOTA WYNAGRODZENIA
Za realizację zamówienia proponuję następujące stawki wynagrodzenia:
1. za 1 godzinę udzielania świadczeń zdrowotnych w ramach dyżuru medycznego
        kwotę ……….… zł brutto (słownie ………….……………………………………….…..)
2. procentowa wartość punktu w poradni …………..% plus koszty dojazdu za udzielanie świadczeń w Filii Por. Gin-Poł.

III. KWALIFIKACJE ZAWODOWE I SPECJALIZACJE OFERENTA

1. …………………………………………………………………………………………………
2. …………………………………………………………………………………………………
3. …………………………………………………………………………………………………

IV. WYMAGANE DOKUMENTY

1. Aktualny wpis do rejestru indywidualnych (specjalistycznych) praktyk lekarskich prowadzonego przez odpowiednią Okręgową Izbę Lekarską lub inne dokumenty świadczące o prowadzeniu indywidualnej (specjalistycznej) praktyki lekarskiej.
2. Dyplom lekarza, dokument potwierdzający uzyskanie specjalizacji, prawo wykonywania zawodu.
3. Aktualny odpis właściwego rejestru Krajowego Rejestru Sądowego lub aktualne zaświadczenie o wpisie do Centralnej Ewidencji i Informacji o Działalności Gospodarczej wystawiony nie wcześniej niż 6 miesięcy przed upływem terminu składania ofert.
4. Umowa spółki cywilnej, jeżeli działalność gospodarcza jest prowadzona w formie spółki cywilnej.
5. Odpis z rejestru odpowiedniego Centrum Zdrowia Publicznego, jeżeli działalność prowadzona jest w formie niepublicznego zakładu opieki zdrowotnej.
6. Polisa OC z tytułu prowadzonej działalności medycznej.

Uwaga: dokumenty mogą być przedstawione w formie oryginału lub kserokopii poświadczonej „za zgodność z oryginałem” z podpisem, datą i pieczątką oferenta lub osoby przez niego upoważnionej. Upoważnienie do podpisania oferty winno być dołączone do oferty, o ile nie wynika z innych dokumentów załączonych przez oferenta.


OŚWIADCZENIA OFERENTA
1. Oświadczam, że zapoznałem się z materiałami informacyjnymi i ze szczegółowymi warunkami konkursu ofert i nie wnoszę w tym zakresie żadnych zastrzeżeń. 
1. Uważam się za związanego ofertą przez okres 30 dni. 
1. Nie wnoszę zastrzeżeń do załączonego projektu i zobowiązuję się do jej podpisania                   na warunkach określonych w umowie, w miejscu i terminie wyznaczonym przez Udzielającego Zamówienia.
1. Wszystkie załączone dokumenty lub kserokopie zgodne są z aktualnym stanem faktycznym i prawnym.
1. Zobowiązuję się do wykonywania świadczeń zdrowotnych w dniach uzgodnionych                    z Udzielającym Zamówienia oraz wg ustalonego harmonogramu.
1. Zapewniam niezmienność cen w okresie obowiązywania umowy.



………………………………………                                        ……………………………………..
              (miejscowość, data)                                                                                   (podpis i pieczęć Oferenta)


										  DYREKTOR
                                              						Samodzielnego Publicznego
                       							Zespołu Opieki Zdrowotnej
       w Krasnymstawie                             
     (podpis nieczytelny)     
[bookmark: _GoBack]         mgr Piotr Matej
