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 REHABILITACJA LECZNICZA W SYSTEMIE STACJONARNYM -
SWIADCZENIA PLANOWE

DANE OFERENTA

1. Petna nazwa podmiotu leczniczego/zgodna z wtasciwym rejestrem:

2. Siedziba/adres:

3. Adres do doreczen:

4. Tel., fax, adres e-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 witasciwego rejestru (KRS):

9. Numer wtasciwej ksiegi rejestrowej w rejestrze podmiotéw wykonujgcych dziatalnosé
lecznicza:
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10. Numer NIP | REGON:

11. Miejsce udzielania swiadczen objetych oferta:

Adres:

Podmiot leczniczy (nazwa, wiasciwy kod rejestrowy):

Jednostka organizacyjna (nazwa, wtasciwy kod rejestrowy):

Komérka organizacyjna (nazwa, wtasciwy kod rejestrowy):

12. Spetnianie wymogow

1) Niniejszym przystepuje do konkursu ofert na udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej —
Swiadczenia gwarantowane - leczenie szpitalne rehabilitacja lecznicza w systemie
stacjonarnym — Swiadczenia planowe/ i sktadam oferte na wykonanie przedmiotowego
zamoéwienia zgodnie z trescig ogtoszenia o konkursie,

2) Oferuje wykonanie $wiadczen opieki zdrowotnej w ponizszym zakresie bedgcym
przedmiotem konkursu:

ilos¢
iz llosé minimalna L L
NAZWA PROCEDURY/DLA | osobodzier’ _|minimaing | ferowana | 'aicind | faczna
Ip. osobodni/ ilos¢ oL ilos¢ ilos¢
DOROStYCH w ilos¢ . .
warunkach procedure | procedur procedur osobodni | punktow
szpitalnych
Rehabilitacja neurologiczna 21 1
zaburzen funkcji mézgu z
chorobami 355,02
wspotistniejagcymi w szpitalu
—kat|
Rehabilitacja neurologiczna 21 1
zaburzen funkcji mézgu w 320,04
szpitalu — kat |
Rehabilitacja neurologiczna 21 1
zaburzen funkcji mézgu z
chorobami 236,07
wspotistniejgcymi w szpitalu
—kat
Rehabilitacja neurologiczna 21 1
zaburzen funkcji mézgu w 214,04
szpitalu — kat I
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5. | Rehabilitacja neurologiczna 21 1
zaburzen funkcji rdzenia
kregowego i korzeni
nerwowych z chorobami
wspotistniejgcymi w szpitalu
—kat |

312,02

6. | Rehabilitacja neurologiczna 21 1
zaburzen funkgcji rdzenia
kregowego i korzeni 289,05
nerwowych w szpitalu — kat
|

7. | Rehabilitacja neurologiczna 21 1
zaburzen funkgcji rdzenia
kregowego i korzeni
nerwowych z chorobami
wspotistniejagcymi w szpitalu
—katll

215,10

8. | Rehabilitacja neurologiczna 21 1
zaburzen funkcji rdzenia
kregowego i korzeni 197,06
nerwowych w szpitalu - kat
Il

9. | Rehabilitacja neurologiczna 21 1
zaburzen funkgcji
obwodowego uktadu 276,98
nerwowego i dystrofie

mie$niowe w szpitalu — kat. |

10. | Rehabilitacja neurologiczna 21 1
zaburzen funkgcji
obwodowego uktadu
nerwowego i dystrofie
miesniowe w szpitalu — kat.
]

182,04

11. | Rehabilitacja neurologiczna
przewlekta w szpitalu

137,99 |21 1

taczna ilos$¢ punktéow

Oferowana cena jednostkowa brutto za jeden punkt (zt)

taczna wartosc¢ oferty brutto (zt) — CENA (taczna ilos¢ punktow x
oferowana cena jednostkowa brutto za jeden punkt (zt)

*$wiadczenia wskazane w planie rzeczowo-finansowym obejmujg rowniez porade
kwalifikacyjng oraz porade kontrolng po wykonaniu procedury

** wymieniona w planie rzeczowo finansowym ilo$¢ osobodni w danej procedurze moze
ulec zmianie - w przypadku wykonania przez swiadczeniodawce rehabilitacji leczniczej
przekraczajacej wymiar osobodni okreslony na dang procedure (dotyczy sytuacji, kiedy w
ramach jednej procedury rehabilitacji leczniczej wykonuje sie dodatkowe osobodni z uwagi
na stan zdrowia pacjenta). W takiej sytuacji swiadczeniodawca wystawi fakture za
faktyczng ilos¢ punktow zgodnie z procedurami obowigzujagcymi w danym podmiocie
leczniczym wraz z uzasadnieniem danej sytuacji opisanej w sprawozdaniu do faktury w
ramach maksymalnej kwoty wynagrodzenia.
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Lp.

Warunki dodatkowe

TAK"

NIE®

Dowadd

Udzielam swiadczen opieki zdrowotnej bedacych przedmiotem
konkursu na podstawie umowy zawartej z Dyrektorem wtasciwego
Oddziatu Narodowego Funduszu Zdrowia na okres co najmniej

Posiadam certyfikat serii I1ISO w zakresie ustug medycznych
bedacych przedmiotem konkursu - wazny w dniu sktadania oferty i
przez caty okres obowigzywania umowy

Posiadam aparat do kriolezji i termolezji do terapii nerwow
obwodowych

Posiadam w strukturach podmiotu leczniczego: osrodek
rehabilitacji dziennej, wpis w rejestrze: czes¢ VIII kodu: 2300

Na oddziale, na ktérym realizowane bedg sSwiadczenia jest co
najmniej jeden pokdj jednoosobowy z petnym weztem sanitarnym

Na oddziale, na ktérym realizowane bedg swiadczenia co najmniej
jedno z pomieszczen higieniczno-sanitarnych ogdélnodostepnych
jest przystosowane dla oséb niepetnosprawnych

Wykonuje badania RTG — w lokalizacji***

Posiadam w lokalizacji aparat usg z funkcjg Doppler

Wykonanie w 2025 roku, co najmniej 50 hospitalizacji w ramach
rehabilitacji neurologicznej

10.

Poradnia leczenia bélu w lokalizacji

11.

Personel uprawniony do realizacji Swiadczen z zakresu terapii w
programach lekowych toksyng botulinowa

prosze zaznaczy¢ znakiem X witasciwg odpowiedz

*** lokalizacja — budynek lub zespot budynkéw oznaczonych tym samym adresem albo oznaczonych

innymi adresami, ale potozonych obok siebie i tworzgcych funkcjonalng catos¢, w ktérych jest

zlokalizowane miejsce udzielania $wiadczen.

Zataczniki do formularza:

Oswiadczenie — zatacznik nr 1 do formularza ofertowego

Oswiadczenie — zatacznik nr 2 do formularza ofertowego + oswiadczenie

Dowdd Nr 1......ccccveeenenenee

Dowodd Nr 2.......ueveeecnnnee

Dowdd Nr 3......cccovevneennee
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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*! $wiadczen opieki zdrowotnej bedacych przedmiotem niniejszego konkursu na podstawie
umowy zawartej z Dyrektorem Oddziatu Wojewddzkiego
Narodowego Funduszu Zdrowia;

Sygn. umowy

okres obowigzywania umowy

Jednoczesnie zobowigzuje 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 ( Dz.
U. z 2025 r., poz. 1461 t.j.) wtasciwego miejscowo Dyrektora oddziatu wojewddzkiego Funduszu o
zawarciu umowy oraz wykonywaniu wtasciwego obowigzku sprawozdawczego.

(miejscowos¢, data) (pieczatka, podpis)

! Niepotrzebne skreslic
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Zatacznik Nr 2 do formularza ofertowego

Dane sktadajgcego oswiadczenie:

Piecze¢ podmiotu leczniczego

OSWIADCZENIA

W imieniu podmiotu leczniczego o$wiadczam/my, ze:

1. zapoznatem sie z zasadami i warunkami konkursu ofert i nie zgtaszam do nich zastrzezen oraz
przyjmuje je do stosowania;

2. zapoznatem sie i akceptuje warunki umowy o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej;
zapoznatem sie z zasadami przygotowania i sktadania oferty;

4. posiadam tytut prawny do korzystania z lokali lub budynkdéw, w ktérych bedg udzielane
Swiadczenia oraz do sprzetu i aparatury medycznej stanowigcej ich wyposazenie;

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

6. oswiadczam, 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 srodkéw publicznych ( Dz. U. z 2025 r.,
poz. 1461 t,j.), w tym warunki okreslone w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 6
listopada 2013 r. w sprawie $Swiadczen gwarantowanych z zakresu rehabilitacji leczniczej (Dz.
U.z 2021r. poz. 265), w szczegdlnosci w zakresie wymaganego wykwalifikowanego personelu
oraz sprzetu niezbednego do udzielania $wiadczen,

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

8. oswiadczam, iz spetniam inne wymogi okreslone w odrebnych przepisach dla podmiotéw
udzielajacych Swiadczen opieki zdrowotnej,

9. oswiadczam, iz wszystkie dane i informacje podane w ztozonej ofercie s zgodne ze stanem
prawnym i faktycznym. Podanie nieprawdziwych informacji skutkuje niewaznosciag umowy, o
ile zostanie ona zawarta,

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

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

(miejscowosé, data) (pieczatka, podpis)
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