Załącznik nr 1
FORMULARZ OFERTOWY
I.  NAZWA I DOKŁADNY ADRES OFERENTA        ..................................................................................................................................................................................................................................................................
NIP.............................................
REGON..............................................................  
TEL./......../ .................................................  FAX.............................................................
NR RACHUNKU BANKOWEGO .................................................................................................................................
ADRES EMAIL...............................................................................................................
NR WPISU DO WŁAŚCIWEGO REJESTRU I OZNACZENIE  ORGANU DOKONUJĄCEGO WPISU……………………………………...................................……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
II. ZAKRES ŚWIADCZEŃ  ORAZ  OFERTA CENOWA 
Zakres świadczeń:

1. Kompleksowe zapewnienie wykonywania świadczeń zdrowotnych przez lekarzy i

    pielęgniarki w zakresie terapii pozaustrojowych: plazmaferezy leczniczej, LDL- aferezy

    oraz dializy wątrobowej w Szpitalu Zachodnim w ramach kontraktu z NFZ;

a) zapewnienie wykonywania w/w świadczeń zdrowotnych  przy użyciu własnego 

    specjalistycznego sprzętu medycznego oraz zużywalnych urządzeń medycznych.

b) zapewnienie stosowania procedur medycznych i algorytmów terapeutycznych, zgodnie z

    obowiązującymi standardami medycznymi;

c) przystąpienie do wykonania procedury medycznej w czasie nie przekraczającym 180 minut  
    od zgłoszenia przez lekarza kierującego.  
2. Możliwość wykonywania świadczeń zdrowotnych na rzecz innych podmiotów leczniczych

    na podstawie odrębnego zlecenia wystawionego Udzielającemu zamówienie.
Oferta cenowa:

1. Świadczenia zdrowotne wykonywane w ramach kontraktu z NFZ:

a) za procedurę plazmafereza lecznicza- …............... zł za 1 zabieg;

b) za procedurę LDL- afereza-                …............... zł za 1 zabieg;
c) za procedurę dializa wątrobowa-        …............... zł za 1 zabieg.

2. Świadczenia zdrowotne wykonywane na rzecz innych podmiotów leczniczych:
a) za procedurę plazmafereza lecznicza- …............... zł za 1 zabieg;

b) za procedurę LDL- afereza-                …............... zł za 1 zabieg;
c) za procedurę dializa wątrobowa-        …............... zł za 1 zabieg.

III. CZAS TRWANIA UMOWY
     Od 20.10.2016 r. do 31.10.2018 r.
IV. TERMIN PŁATNOŚCI 30 dni od daty wystawienia faktury.
V. OFERTA ZOSTAŁA ZŁOŻONA NA…………..... PONUMEROWANYCH 
    STRONACH. 

……………………..                                                  ...........................................
  miejscowość,data                                                                       pieczęć i podpis Oferenta 
      









     Załącznik 2
Dot. Konkursu ofert na  udzielanie świadczeń zdrowotnych 

w  Szpitalu Zachodnim w Grodzisku Mazowieckim
Oświadczenie

       Oświadczam, że zapoznałem/łam się z treścią ogłoszenia o konkursie ofert dla podmiotów wykonujących działalność leczniczą na udzielanie świadczeń zdrowotnych  w Szpitalu Zachodnim w Grodzisku Mazowieckim oraz Szczegółowymi Warunkami Konkursu Ofert.
     ……………………..                                              ........................................
         miejscowość, data                                                               pieczęć i podpis Oferenta 
Załącznik 3
Dot. Konkursu ofert na  udzielanie świadczeń zdrowotnych 

w  Szpitalu Zachodnim w Grodzisku Mazowieckim
Oświadczenie
Przyjmujący zamówienie oświadcza, że:

  ●  przedmiot  zamówienia  nie wykracza poza rodzaj działalności leczniczej lub zakres 

      świadczeń  zdrowotnych  przez  niego wykonanych, zgodnie  z  wpisem do rejestru 

      podmiotów wykonujących działalność leczniczą, o którym mowa w art. 100 ustawy o 

      działalności leczniczej z dnia 15 kwietnia 2011 r., 
  ●  zapewnia realizację świadczeń objętych zakresem konkursu zgodnie ze złożoną ofertą;

  ●  posiada polisę OC w zakresie udzielania usług będących przedmiotem umowy przez 

      okres obowiązywania umowy.
  ……………………..                                              ........................................
      miejscowość, data                                                               pieczęć i podpis Oferenta 
Załącznik 4
Dot. Konkursu ofert na  udzielanie  świadczeń  zdrowotnych 

w  Szpitalu Zachodnim w Grodzisku Mazowieckim

Oświadczenie
   Jako podmiot wykonujący działalność leczniczą oświadczam, że nie jestem świadczeniodawcą świadczeń zdrowotnych wykonywanych w ramach kontraktu zawartego z Narodowym Funduszem Zdrowia.
  ……………………..                                              ........................................
      miejscowość, data                                                               pieczęć i podpis Oferenta 
Załącznik 5
Dot. Konkursu ofert na  udzielanie świadczeń  zdrowotnych 

w  Szpitalu Zachodnim w Grodzisku Mazowieckim

Oświadczenie
      Niniejszym oświadczam, że zatrudniony personel posiada  wiedzę, umiejętności oraz uprawnienia i niezbędne kwalifikacje do wykonywania świadczeń zdrowotnych w zakresie …...................................................................................................................................................
  ……………………..                                              ........................................
      miejscowość, data                                                               pieczęć i podpis Oferenta 


