Zatacznik nr 2 do ogtoszenia o konkursie ofert
FORMULARZ OFERTOWY WRAZ Z OSWIADCZENIAMI OFERENTA
W KONKURSIE OFERT NA UDZIELANIE SWIADCZEN OPIEKI ZDROWOTNEJ — SWIADCZENIA

GWARANTOWANE-
LECZENIE SZPITALNE CHIRURGIA DLA DOROStYCH

DANE OFERENTA

1. Petna nazwa podmiotu leczniczego (zgodna z wtasciwym rejestrem):

2. Siedziba (adres):

3. Adres do doreczen:

4, Tel., fax, adres mail:

5. Forma prawna prowadzonej dziatalnosci:

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

7. Dane Petnomocnika w przypadku jego ustanowienia:

8. Numer wiasciwego rejestru (KRS):

9. Numer wtasciwej ksiggi rejestrowej w rejestrze podmiotéw wykonujacych dziatalnosé
lecznicza:
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10. Numer NIP | REGON:

11. Miejsce udzielania Swiadczen objetych oferta:

Adres:

Zaktad leczniczy (nazwa, wtasciwy kod rejestrowy):

Jednostka organizacyjna(nazwa, wtasciwy kod rejestrowy):

Komdrka organizacyjna (nazwa, wiasciwy kod rejestrowy):

12. Spetnianie wymogoéw

1) Niniejszym przystepuje do konkursu ofert na udzielanie $wiadczeri opieki zdrowotnej —
$wiadczenia gwarantowane- leczenie szpitalne chirurgia — $wiadczenia planowe i sktadam
ofertg na wykonanie przedmiotowego zamdwienia zgodnie z trescig ogtoszenia o konkursie
2) Oferuje wykonanie $wiadczeri opieki zdrowotnej w poniiszym zakresie bedacym
przedmiotem konkursu:

Warunek podstawowy — CENA:

L.p. Nazwa procedury ilos¢ llos¢ Oferowana taczna
punktow | Procedur ilos¢ ilosé
[nie Procedur punktéw
mniej niz
JGP - F72 Operacje przepuklin jamy brzuszne;j 2841 10
JGP - G25E Wyciecie pecherzyka zdiciowego > 65 r.1. 3955 5
JGP - G25F Wyciecie pecherzyka z6tciowego < 66 r.2. 3509 5
4. | JGP - F93 Srednie zabiegi odbytu (zylaki odbytu) 1393 10
JGP - Q23 Operacje zylakdw z safenektomia 2061 20
JGP — H84 Mniejsze zabiegi w obrebie uktadu 1618 10

migsniowo-szkieletowego lub tkanek miekkich
Wyciecie zmiany miesnia - inne - 83.329
Wyciecie zmiany tkanek miekkich inne - 83.399
Naciecie/drenaz skdry/ tkanki podskérnej inne -
86.04

Wyciecie cysty lub zatoki pilonidalnej - 86.21
Usuniecie wilgotnej tkanki martwiczej - 86.272

7. | JGP - )33 Srednie zabiegi skérne 2067 10
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Radykalne wyciecie zmiany skory - 86.4

JGP -J46 Duze choroby infekcyjne skéry 2362 15
Zapalenie tkanki podskérnej palca reki i stopy-
L03.0

Zapalenie tkanki tgcznej innych czesci konczyny -
L03.1

Zapalenie tkanki tgcznej twarzy - L03.2
Zapalenie tkanki fgcznej tutowia - L03.3
Zapalenie tkanki tacznej o innej lokalizacji - L03.8
Nieokreslone zapalenie tkanki tacznej - L03.9

taczna ilos¢ punktéw

Oferowana cena jednostkowa brutto za jeden punkt (zf)

taczna wartosc oferty brutto (zt) — CENA (taczna ilo$é punktow x oferowana

cena jednostkowa brutto za jeden punkt (zt)

Swiadczenia wskazane w pkt 1-8 obejmujg réwniez porade kwalifikacyjng oraz

porade kontrolng po wykonaniu operacji/zabiegu.

Warunki dodatkowe:

wewnegtrznych, wpis w rejestrze: czes¢ VIl kodu resortowego: 4000
Oddziat choréb wewnetrznych

Lp. Warunki dodatkowe TAKX NIE* Dowéd

1. | Udzielam $wiadczen opieki zdrowotnej bedacych przedmiotem
konkursu na podstawie umowy zawartej z Dyrektorem wtasciwego
Oddziatu Narodowego Funduszu Zdrowia na okres co najmnie;
de...

2. | Posiadam certyfikat CMJ Centrum Monitorowania Jakosci wazny w
dniu sktadania oferty i w okresie obowigzywania umowy

3. | Posiadam certyfikat serii ISO w zakresie ustug medycznych
bgdacych przedmiotem konkursu - wazny w dniu sktadania oferty i
w okresie obowigzywania umowy

4. | Posiadam Certyfikat Szpital bez bdlu wazny w dniu sktadania oferty
i w okresie obowigzywania umowy

5. | Posiadam w strukturach podmiotu leczniczego: oddziat
anestezjologii i intensywnej opieki medycznej, wpis w rejestrze:
czgs¢ VIl kodu resortowego: 4260 Oddziat anestezjologii i
intensywnej terapii

6. | Posiadam w strukturach podmiotu leczniczego: oddziat chordb
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7. | Na oddziale, na ktérym realizowane beds $wiadczenia jest co
najmniej jeden pokdj jednoosobowy z petnym weztem sanitarnym

8. | Na oddziale, na ktérym realizowane beda swiadczenia, co najmniej
jedno z pomieszczen higieniczno-sanitarnych ogélnodostepnych
jest przystosowane dla oséb niepetnosprawnych

9. | Posiadam 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 odpowiadajgcej zakresowi
$wiadczen objetych przedmiotem konkursu.

11. | Wykonujg badania tomografii komputerowej — w lokalizacji

12. | Wykonuje badania rezonansu magnetycznego — w lokalizacji

*prosze zaznaczyé znakiem X wilasciwg odpowied?
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Zataczniki do formularza:

Oswiadczenie — zatacznik nr 1 do formularza ofertowego

Oswiadczenie — zatgcznik nr 2 do formularza ofertowego + o$wiadczenie

Dowdd Nr 1.....

Dowdd Nr 2.....

Dowdd Nr 3.....
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Zatacznik Nr 1 do formularza ofertowego

Dane sktadajgcego oswiadczenie:

Piecze¢ podmiotu leczniczego

OSWIADCZENIE

W imieniu podmiotu leczniczego informuje, iz w dniu sktadania oferty podmiot udziela/nie
udziela*! swiadczeri opieki zdrowotnej bedacych przedmiotem niniejszego konkursu na podstawie
umowy zawartej z Dyrektorem Oddziatu Wojewodzkiego
Narodowego Funduszu Zdrowia;

sygn. umowy

okres obowigzywania umowy

Jednoczeénie zobowiazuje sie, w przypadku wyboru ztozonej oferty i zawarcia umowy bedacej
przedmiotem konkursu, do poinformowania na podstawie art. 9b ust. 7 ustawy z dnia 27 sierpnia
2004 roku o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (t. j. Dz.
U.z 2019r., poz. 1373 z péin. zm.) wiasciwego miejscowo Dyrektora oddziatu wojewddzkiego
Funduszu o zawarciu umowy oraz wykonywaniu wtasciwego obowigzku sprawozdawczego.

(miejscowoéé, data) (pieczatka, podpis)

1 Niepotrzebne skregli¢
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Zatacznik Nr 2 do formularza ofertowego

Dane skfadajacego o$wiadczenie:

Piecze¢ podmiotu leczniczego

OSWIADCZENIA

W imieniu podmiotu leczniczego oswiadczam/my, ie :

1. zapoznatem sig z zasadami i warunkami konkursu ofert i nie zgtaszam do nich zastrzezen oraz
przyjmuje je do stosowania;
zapoznatem sig i akceptuje warunki umowy o udzielanie $wiadczer opieki zdrowotnej;
zapoznatem sig z zasadami przygotowania i sktadania oferty;

4. posiadam tytut prawny do korzystania z lokali lub budynkéw, w ktdrych beda udzielane
$wiadczenia oraz do sprzetu i aparatury medycznej stanowiacej ich wyposazenie;

5. spetniam wymogi sanitarno-epidemiologiczne dla pomieszczen, w ktérych beda wykonywane
Swiadczenia;

6. oswiadczam, iz spetniam wszystkie warunki do udzielania éwiadczen gwarantowanych
bedacych przedmiotem postepowania w rozumieniu ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 roku o
swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (t. j. Dz. U. z 2019r.,
poz. 1373 z poéZn. zm.), w tym warunki okreélone w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 22
listopada 2013 roku w sprawie $wiadczer gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego (t. j.
Dz.U. 2017 poz. 2295 ze zm.), w szczegdlnosci w zakresie wymaganego wykwalifikowanego
personelu oraz sprzetu niezbednego do udzielania $wiadczen,

7. o$wiadczam, iz w podmiocie leczniczym spetnione sg wszystkie okreslone przepisami prawa
standardy dotyczace kontroli zakazen szpitalnych i polityki antybiotykowe, w tym wdrozone s9
i aktualizowane wtasciwe procedury,

8. oswiadczam, iz spetniam inne wymogi okre$lone w odrebnych przepisach dla podmiotow
udzielajgcych swiadczen opieki zdrowotnej,

9. oswiadczam, iz wszystkie dane i informacje podane w ztozone] ofercie sg zgodne ze stanem
prawnym i faktycznym. Podanie nieprawdziwych informacji skutkuje niewaznosécia umowy, o
ile zostanie ona zawarta,

10. zgodnie z art. 233 § 1 Kodeksu Karnego o$wiadczam, ze jestem $wiadomy/a odpowiedzialnosci
karnej za ztozenie fatszywego oéwiadczenia.

11. Oswiadczam, ze zobowiazuje sie do zachowania tajemnicy i wykorzystania informacji
uzyskanych w wyniku postepowania konkursowego wytacznie do celéw ofertowych.

12. Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych zawartych w przedstawionych

dokumentach dla potrzeb niezbednych do realizacji procedury postepowania
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konkursowego zgodnie z rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)
2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony o0s6b fizycznych w zwigzku z
przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych
oraz uchylenia dyrektywy 94/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych); na
potwierdzenie przedstawiam o$wiadczenie wedtug wzoru dotgczonego do niniejszego

zafacznika.

(miejscowosé, data) (pieczatka, podpis)
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Zatacznik do oswiadczenia

Dane sktadajgcego o$wiadczenie:

Piecze¢ podmiotu leczniczego

OSWIADCZENIE

Zapoznatam/em sie z klauzula informacyjna dla przedsiebiorcéw i innych podmiotéw
wspotpracujacych z Gming Kleszczédw zgodnie z art. 13 Rozporzadzenia Parlamentu
Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb
fizyeznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego
przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdIne rozporzadzenie
o ochronie danych), zwanego RODO.

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