Załącznik nr 1
FORMULARZ OFERTOWY

I.  NAZWA I DOKŁADNY ADRES OFERENTA        ..................................................................................................................................................................................................................................................................
NIP.............................................
REGON..............................................................  
TEL./......../ ................................................. 
ADRES EMAIL...............................................................................................................
NR WPISU DO WŁAŚCIWEGO REJESTRU I OZNACZENIE  ORGANU DOKONUJĄCEGO WPISU …………………………………….................................…………………………………………………………………………………………………………………………………………
II. ZAKRES ŚWIADCZEŃ  ORAZ  OFERTA CENOWA 

Kompleksowe zapewnienie wykonywania świadczeń zdrowotnych:

1.1 przez lekarzy w ramach umowy z Narodowym Funduszem Zdrowia:
a) w Poradniach Specjalistycznych:

●   Poradni Urologicznej w zakresie:

      - konsultacji specjalistycznych-                 …………… zł za 1 wizytę  pacjenta;

      - wykonywanie zabiegów urologicznych - .......................% wartości procedury  
        medycznej finansowanej przez NFZ;
●   Poradni Kardiologicznej:
      - .............................zł za 1 wizytę  pacjenta
     - .............................% wartości punktu rozliczeniowego

b)  w  Oddziałach Szpitala:
 ●  w  Oddziale  Anestezjologii  i  Intensywnej  Terapii  w zakresie znieczulania   pacjentów
      do  zabiegów  z  zakresu chirurgii naczyniowej,  w  tym konsultacje przedoperacyjne  w
     godzinach 8.00- 8.00 w dni powszednie, świąteczne, ustawowo wolne od pracy  i soboty:
     -…………  zł/za 1 godzinę.
  ● w  Oddziale  Urologicznym  w  zakresie   wykonywania   zabiegów   urologicznych    w
    godzinach 8.00- 8.00 w dni powszednie, świąteczne, ustawowo wolne od pracy  i  soboty 

     z wyłączeniem dyżurów:

     -……………zł/1 zabieg – L 15 duże zabiegi moczowodu

     -……………zł/1 zabieg- L 26 średnie   zabiegi   endoskopowe   na  pęcherzu moczowym

     -……………zł/1 zabieg- L 43 przezcewkowa resekcja gruczołu krokowego

     -……………zł/1 zabieg- L 05 duże endoskopowe zabiegi nerek

    - ……………zł/1 zabieg- L 17 małe zabiegi endoskopowe moczowodu (bez anestezjologa)

    - …………….zł/1 zabieg- L 31 radykalna prostatektomia- zabieg laparoskopowy

     -……………zł/1 zabieg- L 21 kompleksowe  zabiegi pęcherza moczowego z wykonaniem
      przetoki       

    - ……………zł/1 zabieg- L 22  duże  otwarte  zabiegi  na    pęcherzu  moczowym,  w   tym
      plastyka        

    - ……………zł/1zabieg- L 00  nefrektomia i inne otwarte duże zabiegi nerki                                   

    -…………….zł/1zabieg- L 06  średnie endoskopowe zabiegi nerek (bez anestezjologa).
1.2 przez pielęgniarki w ramach umowy z Narodowym Funduszem Zdrowia:
     a) w Oddziałach Szpitala:

     ●  Oddziale Anestezjologii  i Intensywnej Terapii  w zakresie   asystowania  do zabiegów 
          urologicznych w dni powszednie  w godzinach 8.00-8.00 oraz w soboty i  niedziele  w 
          godzinach 8.00-8.00:  
      - .............................zł za 1 godzinę 
   ●  Na Bloku Operacyjnym w  zakresie   asystowania   (instrumentowania)   do   zabiegów

        urologicznych w dni powszednie  w godzinach 8.00-8.00  oraz w soboty  i  niedziele  w 
        godzinach 8.00-8.00:    

        - .............................zł za 1 godzinę
1.3   przez lekarzy  i fizjoterapeutów w ramach dwóch projektów unijnych: „ Mazowsze dla 
         Zdrowia Kobiety 2023”:

1. w ramach projektu „Urokinezja- terapia schorzeń dna miednicy kobiet„:

a) w Poradni Urologicznej w zakresie:
          ● lekarskich konsultacji urologicznych-………….zł za 1 konsultacje

          ● fizjoterapii urologicznej- …………zł za 1 sesje

     b)
w Poradni Ginekologiczno- Położniczej w zakresie:

           ●  lekarskich konsultacji ginekologicznych-………….zł za 1 konsultacje
2. w ramach projektu „Przesiewowe badanie USG piersi- profilaktyka„:

a) w Poradni Chirurgii Ogólnej w zakresie:

            ●   lekarskich konsultacji specjalistycznych-………….zł za 1 konsultacje
            ●   wykonywania badań USG piersi- -………….zł za 1 badanie.
III. CZAS TRWANIA UMOWY
     Od dnia 04.07.2023 r. do dnia 31.12.2023 r
IV. TERMIN PŁATNOŚCI 30 dni od daty wystawienia faktury.
V. OFERTA ZOSTAŁA ZŁOŻONA NA…………..... PONUMEROWANYCH 
    STRONACH. 

……………………..                                                  ...........................................
  miejscowość, data                                                                       pieczęć i podpis Oferenta 
                                                                        Zatwierdził: Dyrektor Szpitala

                                                                              mgr Krystyna Płukis


