Zatacznik nr 2 do ogtoszenia konkursu ofert
FORMULARZ OFERTOWY WRAZ Z OSWIADCZENIEM OFERENTA

UDZIELANIE SWIADCZEN OPIEKI ZDROWOTNE)
RODZAJ: LECZENIE SZPITALNE/PLANOWE
ZAKRES: CHIRURGIA

DANE OFERENTA

1. Petha nazwa podmiotu leczniczego/z2godna z wiasciwym rejestrem:

2. Siedziba/adres:

3. Adres do doreczen:

4, Tel., fax, adres mail:

5. Forma prawna prowadzonej dziafalnosci:

6. Osoby uprawnione do reprezentowania podmiotu leczniczego, zgodnie z dokumentami
rejestracyjnymi:

7. Dane Petnomocnika w przypadku jego ustanowienia:

8. Numer wiasciwego rejestru (KRS):
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9. Numer wiadciwe| ksiegi rejestrowej w rejestrze podmiotédw wykonujacych dziatalnoéé

lecznicza:

10. Numer NIP | REGON:

11. Miejsce udzielania swiadczen objetych oferta:

Adres:

Zaktad leczniczy (nazwa, wtasciwy kod rejestrowy):

Jednostka organizacyjna(nazwa, wtasciwy kod rejestrowy):

Komorka organizacyjna (nazwa, whasciwy kod rejestrowy):

12. Spelnianie wymogow

Warunek/kryterium

TAK

NIE*

Udzielanie  swiadczet opieki zdrowotne] bedacych
przedmiotem postgpowania na podstawie umowy zawartej
z Dyrektorem wiadciwego Oddziatu Narodowego Funduszu
Zdrowia na okres co NAJMNIej do .oeeeveve e ee e,

Posiadanie certyfikatu CMJ Centrum Monitorowania Jakodci
waznego w dniu sktadania oferty i obowigzywania umowy

Posiadanie certyfikatu serii 1SO w zakresie ustug
medycznych  bedacych przedmiotem postepowania -
waznego w dniu sktadania oferty i obowigzywania umowy

Posiadanie Certyfikatu Szpital bez bdlu wainego w dniu
sktadania oferty i obowigzywania umowy

Posiadanie w strukturach podmiotu leczniczego: oddziatu
anestezjologii i intensywnej terapii, wpis w rejestrze; czeéé
VIII' kodu resortowego: 4260 Oddziat anestezjologii i
intensywnej terapii

Posiadanie w strukturach podmiotu leczniczego: oddziatu
choréb wewngtrznych, wpis w rejestrze: czeéé VIl kodu
resortowego: 4000

Posiadanie na oddziale, na ktorym realizowane beda
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swiadczenia co najmniej jednego pokoju jednoosobowego 2
pethym weztem sanitarnym

8 | Posiadanie na oddziale, na ktérym realizowane beda
swiadczenia, co najmniej jednego z pomieszczen
higieniczno-sanitarnych ogolnodostepnych
przystosowanego dla oséb niepetnosprawnych

9 | Laparoskop diagnostyczno-terapeutyczny — w  miejscu
udzielania $wiadczen

10 | W oddziale jest prowadzone szkolenie specjalizacyjne
lekarzy przez podmiot wpisany na liste jednostek
akredytowanych do prowadzenia szkolenia
specjalizacyjnego w dziedzinie odpowiadajacej zakresowi
swiadczen objetych przedmiotem konkursy. '

11 | Badania tomografii komputerowe]j — w lokalizacji

12 | Badania rezonansu magnetycznego — w lokalizacji.

13 | Cena oferowana

*proszg zaznaczyc znakiem X wiasciwg odpowieds?

13. Oferta rzeczowo-finansowa

ilosé

PG ~ G25E Wyciecie pecherzyka zétciowego > 65 r.3,

o 1 ilos¢
Lp PROCEDURA / DLA DOROSLYCH | procedur/nie | 2cZna flosc
s punltow
mniej niz
1
JPG ~ F72 Operacje przepuklin jamy brzusznej
2

3 |JPG ~ G25F Wycigcie pgcherzyka zétciowego < 66 r.z.

JPG - F93 Srednie zabiegi odbytu (zylaki odbytu)

IPG - Q23 Operacje zylakéw z safenektomia

JGP - H84 Mniejsze zabiegi w obrebie uktadu
migéniowo-szkieletoweges

Wycigcie zmiany migsénia - inne - 83.329

Wycigcie zmiany tkanek miekkich inne - 83.359
Nacigcie/drenaz skory/ tkanki podskdrne] inne - 86,04
Whycigcie cysty lub zatoki pilonidalnej - 86.21
Usunigcie wilgotnej tkanki martwiczej - 86.272

JPG — 133 Srednie zabiegi skdrne

Radykalne wyciecie zmiany skéry - 86.4
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JGP-J46 Duie choroby infeikcyjne skdry

Zapalenie tkanki podskérne] palca reki i stopy- LO3.0
Zapalenie tkanki tgcznej innych czedci koczyny - L03.1
Zapalenie tkanki fgcznej twarzy - L03.2

Zapalenie tkanki fgcznej tutowia - L03.3

Zapalenie tkanki tgcznej o innej lokalizacji - LO3.8
Nieokresione zapalenie tkanki facznej - 1.03.9

2293”:.}_

15

oferowana cena jednostkowa brutto za jeden punkt (zf)

| taczna wartos¢ oferty brutto (zt)

*Swiadczenia wskazane w punktach od 1 do 8 obejmujg rdwniez porade kwalifikacyjng i porade
kontrolng po zabiegu.
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Dane sktadajacego odwiadczenie:

Pieczet podmiotu feczniczego

OSWIADCZENIA

W imienju podmiotu leczhiczego oswiadeczam/my :

10.
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zapoznatem sig z zasadami i warunkami konkursu ofert i nie zgtaszam do nich zastrzezer; oraz
przyjmuje je do stosowania;

zapoznatem sig i akceptuje warunki umowy o udzielanie $wiadczer opieki zdrowotnej;
zapoznatem sie z zasadami przygotowania i skiadania oferty;

posiadam tytut prawny do korzystania z fokali lub budynkéw, w ktérych bedy udzielane
Swiadczenia, sprzetu i aparatury medycznej stanowigce]j ich wyposazenie;

spetniam wymogi sanitarno-epidemiologiczne dla pomieszczen, w ktérych bedq wykonywane
Swiadczenia;

o$wiadczam, iz spetniam wszystkie warunki do udzielania $wiadczen gwarantowanych
bedgcych przedmiotem postepowania w rozumieniu ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 roku o
swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze érodkéw publicznych (t. j. Dz, U. z 2019r,,
poz. 1373}, w tym warunki okreslone w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada
2013 roku w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego {t. |. Dz.U,
2017 poz. 2295 z pdin. zm.), w szczegbinodci w zakresie wymaganego wykwalifikowanego
personelu oraz sprzetu niezbgdnego do udzielania $wiadczen,

oswiadczam, iz w podmiocie leczniczym spelnione sa wszystkie okredlone przepisami prawa
standardy dotyczace kontroli zakazen szpitalnych i polityki antybiotykowe, w tym wdrozone
sg i aktualizowane wiasciwe procedury,

oswiadczam, iz spetniam inne wymogi okreslone w odrebnych przepisach dla podmiotéw
udzielajacych swiadczen opieki zdrowotnej,

oswiadczam, iz wszystkie dane i informacje podane w ztozonej ofercie sg zgodne ze stanem
prawnym i faktycznym. Podanie nieprawdziwych informacji skutkuje niewaznoscig umowy, o
ite zostanie ona zawarta,

zgodnie z art, 233 § 1 Kodeksu Karnego osdwiadczam, ze jestem sSwiadomy/a
odpowiedzialnosci karnej za ztozenie falszywego o$wiadczenia.

(miejscowo$é, data) (pieczatka, podpis)




Dane skiadajacego oswiadczenie:

Pieczet podmiotu leczniczego

OSWIADCZENIE

W imieniu podmiotu leczniczego informuje, iz w dniu sktadania oferty podmiot udziela/nie
udziela*' $wiadczen opieki zdrowotnej bedacych przedmiotem niniejszego postepowania na
podstawie umowy zawarte] z Dyrektorem Oddziatu
Wojewddzkiego Narodowego Funduszu Zdrowia;

SYEN. UMowy

okres obowigzywania umowy

Jednoczednie zobowigzuje sie, w przypadku wyboru zfozonej oferty i zawarcia umowy
bedgcej przedmiotem postgpowania, do poinformowania na podstawie art. 9b ust. 7 ustawy z dnia
27 sierpnia 2004 roku o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw
publicznych (t. j. Dz. U. z 2019r., poz. 1373) wihasciwego miejscowo Dyrektora oddziatu
wojewddzkiego Funduszu o zawarciu umowy oraz wykonywaniu wiasciwego obowiazku
sprawozdawczego.

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

{miejscowosd, data) (pieczatka, podpis)

! Niepotrzebne skregli¢
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