                       






                             Załącznik nr  1

FORMULARZ OFERTOWY
I.  NAZWA I DOKŁADNY ADRES OFERENTA        ..........................................................................................................................................................................................................................................................................................................
NIP.......................................................... REGON........................................................................  
TEL./ 0......../ ............................................  FAX...........................................................................
NR RACHUNKU BANKOWEGO....................................................................................................

ADRES EMAIL..............................................................................................................................
NR WPISU DO WŁAŚCIWEGO REJESTRU I OZNACZENIE  ORGANU DOKONUJĄCEGO WPISU…………………………………….………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………..………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
II. ZAKRES ŚWIADCZEŃ
Świadczenia zdrowotne w zakresie rehabilitacji kardiologicznej w warunkach stacjonarnych w ramach kompleksowej opieki po zawale mięśnia sercowego dla pacjentów Szpitala Zachodniego
III. CENA
	Lp.
	Nazwa usługi
	Cena

jednostkowa

netto za 1 osobodzień

PLN

	a
	b
	e

	1
	Rehabilitacja kardiologiczna w ramach opieki  kompleksowej po zawale mięśnia sercowego realizowana w warunkach stacjonarnych zgodnie Rozporządzeniem Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 r. (tj. Dz. U. z 2021 r. poz. 265).Zarządzenie Nr 166/2019/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 29 listopada 2019r. w sprawie warunków zawierania i realizacji umów w rodzaju leczenie szpitalne – świadczenia kompleksowe
	-------------------------


IV. CZAS TRWANIA UMOWY
01.01.2022 r.- 31.12.2023 r.
V. TERMIN PŁATNOŚCI  W CIĄGU 30 DNI O DATY  

    PRAWIDŁOWO ZŁOŻONEGO RACHUNKU LUB FAKTURY.
VI. OFERTA ZOSTAŁA ZŁOŻONA NA  ………… (ilość stron) PONUMEROWANYCH STRONACH.
VII. OŚWIADCZAM, ŻE:
1. Pozyskałem wszystkie informacje pozwalające na sporządzanie oferty oraz wykonanie w/w zamówienia.

2. Uważam się za związanego niniejszą ofertą na czas wskazany w ogłoszeniu o konkursie oraz w materiałach konkursowych.

3. Zapoznałem się z treścią ogłoszenia oraz materiałami konkursowymi i uznaję się za związanego określonymi w niej zasadami postępowania.

4. Zapoznałem się z załączonym do materiałów konkursowych projektem umowy.

VIII. WYMAGANE DOKUMENTY:

1. Polisa ubezpieczenia od odpowiedzialności cywilnej za szkody wyrządzone w związku z udzielaniem świadczeń zdrowotnych, również w zakresie odpowiedzialności cywilnej z tytułu przeniesienia chorób zakaźnych, w tym zakażenia wirusem HIV i WZW na okres ich udzielania ze wskazaniem minimalnej sumy gwarancyjnej w odniesieniu do jednego wypadku oraz wszystkich wypadków, których skutki objęte będą umową ubezpieczenia.

2. Aktualny odpis z właściwego rejestru (KRS) wystawiony nie wcześniej niż 6  miesięcy  przed upływem terminu składania ofert;

3. Wpis do księgi rejestrowej podmiotów wykonujących działalność leczniczą (wydruk księgi rejestrowej wojewody). 

4. Dokumenty potwierdzające posiadanie pełnomocnictwa osób składających ofertę, o ile nie wynika to z przedstawionych dokumentów rejestrowych.

5. Wykaz personelu medycznego przewidzianego do świadczenia zdrowotnego w zakresie rehabilitacji kardiologicznej w warunkach stacjonarnych w ramach kompleksowej opieki po zawale mięśnia sercowego.

6. Wykaz sprzętu medycznego przewidzianego do świadczenia zdrowotnego w zakresie rehabilitacji kardiologicznej w warunkach stacjonarnych w ramach kompleksowej opieki po zawale mięśnia sercowego.

8. Dokumenty potwierdzające kwalifikacje personelu medycznego:

      (dyplom, dyplom  specjalizacji, prawo wykonywania zawodu).

9.   Oświadczenie  o  przedłożeniu  polisy  na  każde  wezwanie Udzielającego  zamówienia

      - Wzór oświadczenia stanowi Załącznik nr 2

     11.  Wszystkie   zaświadczenia  winny   być   ważne  i    aktualne (w przypadku zaświadczeń 
             wystawianych, jako terminowe). Kopie dokumentów winny   być poświadczone na
             każdej zapisanej stronie za zgodność z oryginałem  przez upoważnioną osobę.
……………………………



            ……………………………..

 Miejscowość i data



      / podpis i pieczęć oferenta/









Zatwierdził: Dyrektor Szpitala









      mgr Krystyna Płukis
Załącznik nr 2

Konkurs ofert na świadczenia zdrowotne w zakresie rehabilitacji kardiologicznej w warunkach stacjonarnych w ramach kompleksowej opieki po zawale mięśnia sercowego dla pacjentów Szpitala Zachodniego
OŚWIADCZENIE

Oświadczam, że zawarłem/łam umowę ubezpieczenia od odpowiedzialności cywilnej z tytułu zobowiązań wynikających z umowy zawartej w wyniku konkursu, i będę kontynuował/a ją przez czas trwania umowy. Kopię aktualnej polisy przedłożę w każdym czasie na każde żądanie Udzielającego zamówienia.

……………………………



                      ……………………………..

Miejscowość i data


                            / Podpis i pieczęć oferenta/









Zatwierdził: Dyrektor Szpitala









        mgr Krystyna Płukis
