Załącznik nr 1 do SWK

OFERTA NA UDZIELANIE ŚWIADCZEŃ ZDROWOTNYCH

I. Dane oferenta

1. Nazwa ………. …………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………….

2. Siedziba ………. ……………………………………………………………………….

3. Adres, nr telefonu, fax ………………………………………………………………….

4. NIP …………………………………… REGON …………………………………….

5. dane rejestrowe ………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………

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

II.  Zakres świadczeń oraz cena

Zgłaszam ofertę na udzielanie świadczeń  zdrowotnych w zakresie (niepotrzebny Pakiet wykreślić)
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OZW - leczenie inwazyjne dwuetapowe > 3 dni 

OZW - leczenie inwazyjne złożone 

OZW - leczenie inwazyjne > 3 dni 

OZW - leczenie inwazyjne < 4 dni 


 Pakiet I: 

w ( miejsce świadczenia usług).................................................................

OFEROWANA CENA za jeden punkt rozliczeniowy wynosi …..............zł/słownie: …...........................................................................................................................................................

  Miesięczna kwota wynagrodzenia Przyjmującego Zamówienie za świadczenia udzielone w miesiącu rozliczeniowym nie może przekroczyć kwoty 195 420,67zł    

Łączna kwota wynagrodzenia Przyjmującego Zamówienie za świadczenia udzielone w całym okresie obowiązywania umowy (suma kwot wynagrodzenia ujęta w fakturach za poszczególne miesiące rozliczeniowe) nie może przekroczyć kwoty  1 563 365,36zł

Pakiet II

w ( miejsce świadczenia usług)................................................................
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E23

5.51.01.0005023Angioplastyka wieńcowa z implantacją DES 

321

E24 5.51.01.0005024

212

E25

5.51.01.0005025Angioplastyka z zastosowaniem jednego stentu i inne zabiegi 

154

E26 5.51.01.0005026Angioplastyka wieńcowa balonowa 

96
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Angioplastyka z implantacją nie mniej niż dwóch stentów lub 

wielonaczyniowa 


OFEROWANA CENA za jeden punkt rozliczeniowy wynosi …..............zł/ słownie.............

…..................................................................................................................

Miesięczna kwota wynagrodzenia Przyjmującego Zamówienie za świadczenia udzielone w miesiącu rozliczeniowym nie może przekroczyć kwoty 97 710,33zł

Łączna kwota wynagrodzenia Przyjmującego Zamówienie za świadczenia udzielone w całym okresie obowiązywania umowy (suma kwot wynagrodzenia ujęta w fakturach za poszczególne miesiące rozliczeniowe) nie może przekroczyć kwoty 781 682,64zł

III Oświadczenie

1.Oświadczam, że zapoznałem się z treścią ogłoszenia, szczegółowymi warunkami konkursu ofert, wzorem umowy i nie wnoszę  do nich zastrzeżeń oraz uzyskałem niezbędne informacje do przygotowania oferty

2.Oświadczam, że w terminie nie przekraczającym 30 dni od daty podpisania umowy udokumentuję zawarcie umowy ubezpieczenia od odpowiedzialności cywilnej na kwotę nie niższą niż 200 000,00zł dla Pakietu I oraz dla Pakietu II 100 000,00zł.

WYMAGANE ZAŁĄCZNIKI DO OFERTY

1/ wykaz lekarzy wykonujących zamówienie 

2/ prawo wykonywania zawodu i kwalifikacje, uprawnienia (dyplom specjalizacji, kursy kwalifikacyjne)

3/ wypis z KRS lub ewidencji działalności gospodarczej

4/ decyzja NIP,

5/ decyzja REGON,

6/ wpis do rejestru zoz 

7/ wykaz sprzętu /urządzeń – angiograf  typ/model....., producent....., rok produkcji.......

                                                stenty  rodzaj/typ( krótka charakterystyka)........producent......

Dnia …..................                            Podpis Oferenta...................................................................

� EMBED Microsoft Excel 97-Tabelle ���
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		kody grup z zakresu procedur inwazyjnych - kardiologicznych		kod produktu		nazwa grupy		wartość punktowa - hospitalizacja		liczba dni pobytu finansowana grupą		wartość punktowa osobodnia ponad ryczałt finansowany grupą (klumna 5)

		1		2		3		4		5		6

		E11		5.51.01.0005011		OZW - leczenie inwazyjne dwuetapowe > 3 dni		290		13		6

		E12		5.51.01.0005012		OZW - leczenie inwazyjne złożone		265		13		6

		E13		5.51.01.0005013		OZW - leczenie inwazyjne > 3 dni		236		13		6

		E14		5.51.01.0005014		OZW - leczenie inwazyjne < 4 dni		197
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_86403888.xls
Arkusz1

		

		kody grup z zakresu procedur inwazyjnych - kardiologicznych		kod produktu		nazwa grupy		wartość punktowa - hospitalizacja		liczba dni pobytu finansowana grupą		wartość punktowa osobodnia ponad ryczałt finansowany grupą (klumna 5)

		1		2		3		4		5		6

		E23		5.51.01.0005023		Angioplastyka wieńcowa z implantacją DES		321

		E24		5.51.01.0005024		Angioplastyka z implantacją nie mniej niż dwóch stentów lub wielonaczyniowa		212

		E25		5.51.01.0005025		Angioplastyka z zastosowaniem jednego stentu i inne zabiegi		154

		E26		5.51.01.0005026		Angioplastyka wieńcowa balonowa		96
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