v Y SzPITAL
W PUSZCZYKOWIE

Zatgcznik nr 4

do Zarzadzenia Nr 41/2023

z dnia 12 wrzesnia 2023 r.

Prezesa Zarzadu Szpitala w Puszczykowie
w sprawie ogtoszenia konkursu ofert

na udzielanie $wiadczen zdrowotnych

FORMULARZ OFERTOWY
Na udzielanie swiadczen zdrowotnych w dziedzinie:

KARDIOLOGII

NAZWISKO | IMIE ( NAZWA) OFERENTA:

Przystepujgc do konkursu ofert na Swiadczenia zdrowotne w dziedzinie kardiologii, zakresach:

kardiologia — hospitalizacja,

kardiologia — hospitalizacja E10,E11,E12G,E15

kompleksowa opieka po zawale mieénia sercowego (KOS-zawat)

kardiologia w ramach sieci kardiologicznej

Swiadczenia w zakresie kardiologii (ambulatorium)

Sswiadczenia w zakresie kardiologii — Swiadczenia pierwszorazowe (ambulatorium)

o gk wnNPE

oferuje realizacje przedmiotu postgepowania konkursowego zgodnie z opisem zawartym

w szczegotowych warunkach konkursu ofert za cene skalkulowang w nastepujgcy sposob:

Szpital w Puszczykowie im. prof. S. T. Dgbrowskiego Spoétka Akcyjna
ul. Kraszewskiego 11, 62-041 Puszczykowo
telefon: (61) 89-84-000, fax: (61) 81-33-262
KRS : 0000536731
NIP : 777-27-54-458, REGON: 634552438
www.szpitalpuszczykowo.pl
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% wartosci
l.p. Rodzaj swiadczenia procedury rozliczanej

z Narodowym
Funduszem Zdrowia

Wynagrodzenie podstawowe za przeprowadzenie jednej procedury medycznej
1 wyrazone jako % wartosci jednej procedury medycznej rozliczanej przez

’ Udzielajgcego zaméwienie z Narodowym Funduszem Zdrowia na podstawie
podpisanej umowy - %Wynpod

Wynagrodzenie dodatkowe za przeprowadzenie jednej procedury medycznej
2 wyrazone jako % wartosci jednej procedury medycznej rozliczanej przez

’ Udzielajacego zamoéwienie z Narodowym Funduszem Zdrowia na podstawie
podpisanej umowy - %Wyndod

Sktadajgcy oferte odwiadcza, ze:
1. Zapoznat sie i akceptuje tre$¢ ogtoszenia oraz warunki konkursu i projekt umowy.
2. Jest gotowy wykonywa¢ umowe na udzielanie swiadczen w okresie 60 miesiecy od dnia jej
zawarcia
Ponadto skfadajgcy oferte o$wiadcza, ze:
1. Zalgczniki do oferty stanowig wszystkie kompletne dokumenty potwierdzajgce spetnienie
wymogow okreslonych w rozdziale 11l warunkéw konkursu ofert.
2. Posiada zawartg umowe ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej za szkody wyrzgdzone
w zwigzku z realizacjg zamowienia zgodnie z przepisem art. 25 ustawy o dziatalnosci leczniczej/
zobowigzuje sie do zawarcia umowy od odpowiedzialnosci cywilnej za szkody wyrzgdzone w
zwigzku z realizacjg zamowienia zgodnie z przepisem art. 25 ustawy o dziatalnosci leczniczej
oraz dostarczenie kopii polisy Udzielajgcemu zamowienia przed przystgpieniem do realizaciji

zamowienia.

DODATKOWE UMIEJETNOSCI | KWALIFIKACJE :

ZALACZNIKI DO OFERTY:

a) Kopie dyplomu/uprawnien do wykonywania zawodu dla personelu medycznego angazowanego

w realizacje zamoéwienia,

b) Kopie dyplomu poswiadczajgcego ukonczong specjalizacje (dotyczy lekarzy specjalistow) lub
inne dokumenty potwierdzajgce kwalifikacje, niezbedne do prawidtowej realizacji zamowienia dla
personelu medycznego angazowanego w realizacje zamowienia,

c) Kopia poswiadczen o waznosci przegladow technicznych (o$wiadczenie wykonujacego przeglad,
raport serwisu, paszport techniczny) sprzetu i aparatury medycznej,

d) Odpis informaciji z CEIDG/odpis z Krajowego Rejestru Sgdowego,

Szpital w Puszczykowie im. prof. S. T. Dgbrowskiego Spoétka Akcyjna
ul. Kraszewskiego 11, 62-041 Puszczykowo
telefon: (61) 89-84-000, fax: (61) 81-33-262
KRS : 0000536731
NIP : 777-27-54-458, REGON: 634552438
www.szpitalpuszczykowo.pl



)
9)
h)
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Wpis do rejestru podmiotéw wykonujgcych dziatalnosé lecznicza,

Zaswiadczenie o numerze identyfikacyjnym REGON,

Decyzja o nadaniu NIP,

Kopia polisy odpowiedzialnosci cywilnej za szkody wyrzgdzone w zwigzku z realizacjg umowy
zgodnie z przepisem art. 25 ustawy o dziatalnosci leczniczej/ oswiadczenie o przedtozeniu polisy
przed przystapieniem do realizacji zamoéwienia,

Oswiadczenie o prawie do korzystania z pomieszczen Pracowni Radiologii Zabiegowej (w tym
sprzetu) znajdujgcej sie na terenie Szpitala.

Podpis i piecze¢ sktadajacego oferte

Szpital w Puszczykowie im. prof. S. T. Dgbrowskiego Spoétka Akcyjna
ul. Kraszewskiego 11, 62-041 Puszczykowo
telefon: (61) 89-84-000, fax: (61) 81-33-262
KRS : 0000536731
NIP : 777-27-54-458, REGON: 634552438
www.szpitalpuszczykowo.pl



