                                                                          Załącznik nr 1
FORMULARZ OFERTOWY
I.  DANE OFERENTA:

NAZWA FIRMY:...............................................................................................................................
…………………………………………………………………………………………………………………….

ADRES SIEDZIBY DZIAŁALNOŚCI OFERENTA: ……………………………….............................................................................................................… ............................................................................................................................................................
ADRES DO KORESPONDENCJI JEŚLI JEST INNY NIŻ ADRES DZIAŁALNOŚCI:

……………………………………………………………………………………………………….
NIP:           ..................................................................
REGON:   ..................................................................
NUMER TELEFONU:  ...................................................................

ADRES EMAIL: .............................................................................
        

II. ZAKRES  ŚWIADCZEŃ ORAZ OFERTA CENOWA (wypełnić właściwe)
1.  Świadczenia  zdrowotne  udzielane przez  lekarzy w   zakresie  wykonywania zabiegów  z 

     katalogu   grup     Q31, Q32, Q33  i/lub Q45,  Q47,  A45    oraz   zabiegów    trombektomii 
     mechanicznej    w  Pracowni Rentgenodiagnostyki Zabiegowej II  oraz  w   zakresie  pełnienia
     dyżurów  pod telefonem w Pracowni Rentgenodiagnostyki Zabiegowej II: 

        - za wykonanie zabiegu  z katalogu grup Q31 i Q32- ……………….. zł za 1 zabieg;

       - za wykonanie zabiegu  z katalogu grup Q33-            ……………….. zł za 1 zabieg i/lub
       -  za wykonanie zabiegu  z katalogu grup A45-           ……………….. zł za 1 zabieg;
       -  za wykonanie zabiegu  z katalogu grup Q45-          ……………….. zł za 1 zabieg;

       - za wykonanie zabiegu  z katalogu grup Q47-           ………………… zł za 1 zabieg;

       - za wykonanie zabiegu trombektomii mechanicznej w ostrej fazie udaru niedokrwiennego-
          …………….zł  za 1 zabieg;
         -.......................zł   za    pełnienie  jednego   24-godzinnego   dyżuru   pod  telefonem    w   dni 

         powszednie, świąteczne, ustawowo wolne od pracy i soboty w godzinach 8.00- 8.00;

2. Świadczenia  zdrowotne udzielane przez lekarzy w Oddziale Chirurgii Naczyniowej:

  -..............................zł/1h   w   godzinach   15.35-8.00   lub  15.35-06.30   w   dni   powszednie,   w

    godzinach 8.00-8.00  lub  08.00-06.30  w  dni świąteczne, ustawowo  wolne od  pracy   i  soboty

    i/lub

  -……………………………zł/1h  pozostawanie  w   gotowości  do pracy  (dyżur pod  telefonem)   w   dni 

    powszednie w  godzinach   15.35-8.00 lub 15.35-06.30    oraz    w    dni   świąteczne,   ustawowo

    wolne od  pracy  i  soboty w  godzinach 8.00-8.00 lub 8.00-6.30 i/lub

  - ……………%   wartości  grupy  JGP  (bez wskaźnika)   po    odliczeniu   kosztów    zakupu   implantu
  - ……………% za procedurę G25E (bez wskaźnika);

    W    przypadku    wykonania    świadczenia    zdrowotnego    z    udziałem    lekarza       asystenta,
    wynagrodzenie, o  którym  mowa  powyżej  wynosi 70 %    wartości     dla   operatora   i 30 % dla 
    asystenta lekarza specjalisty lub 80 %   wartości dla operatora  i  20% dla  lekarza  asystenta  bez 
    specjalizacji.
    W  przypadku przekroczenia limitów dni pobytu pacjenta w procedurach: 

   - Q01 endowaskularne  zaopatrzenie  tętniaka  aorty  (powyżej 4 dni)-  25 % wartości  grupy  JGP 

     (bez wskaźnika) po odliczeniu kosztów zakupu implantu;  

   - Q02  zabiegi  naczyniowe  w  obszarze  brzusznym  z pw   i   reoperacje  (powyżej  10  dni)-  20%  

      wartości  grupy JGP (bez wskaźnika);

   - Q03   zabiegi   naczyniowe   w  obszarze  brzusznym (powyżej 5 dni)- 25%  wartości   grupy   JGP 

     (bez wskaźnika) po odliczeniu kosztów  zakupu  implantu;  

   - Q45 zabiegi endowaskularne 5 grupa (powyżej 3 dni)- 25%  wartości  grupy  JG  (bez wskaźnika) 
      po  odliczeniu kosztów zakupu implantu; 

   - Q47 zabiegi endowaskularne 7 grupa (powyżej 3 dni)- 25% wartości  grupy  JGP (bez wskaźnika) 
      po  odliczeniu kosztów  zakupu implantu;

   - Q12  zabiegi  na tętnicach  kończyn  dolnych  (powyżej 5 dni)-25%   wartości   grupy    JGP    (bez

      wskaźnika)  po odliczeniu kosztów zakupu implantu.

3. Świadczenia zdrowotne udzielane przez lekarzy w Poradni Urologicznej:

      .............................% wartości procedury finansowanej przez Narodowy Fundusz Zdrowia.


4. Świadczenia    zdrowotne   udzielane   przez    pielęgniarki/pielęgniarzy w Oddziale Kardiologii   
     i Rehabilitacji Kardiologicznej:     
      - ….....................zł/1h  w dni powszednie,  świąteczne, ustawowo wolne od pracy i soboty w 

        godzinach  7.00- 7.00
       oraz w zakresie pełnienia  funkcji  Zastępcy Pielęgniarki Oddziałowej:

      -  .............................. zł miesięcznie.

5. Świadczenia zdrowotne udzielane przez pielęgniarki na Bloku Operacyjnym:

      - ............................../1h w godzinach 8.00-15.35 w dni powszednie i/lub 
     - ............................../1h w godzinach 15.35-8.00 w dni powszednie,  w  godzinach  8.00-8.00 
        w dni świąteczne, ustawowo wolne od pracy i soboty i/lub
      - ..…................../1h   asystowania   do  zabiegów  neurochirurgicznych    w    dni    powszednie  

        od godz. 15.35 oraz w soboty i  niedziele w godz. 8.00-8.00 i/lub

     - ……................../1h   asystowania   do   zabiegów    związanych    z    wytworzeniem   dostępu 

        naczyniowego    do     hemodializy    u   chorych   ze   schyłkową    niewydolnością   nerek   w
        niedziele w godz. 8.00-20.00 i/lub

     -   …................../1h asystowania do  zabiegów   ortopedycznych  w  dni  powszednie  od   godz.
         15.35 oraz w soboty i  niedziele w godz. 8.00-8.00 i/lub

     -   …................../1h asystowania do zabiegów chirurgii naczyniowej w dni powszednie od godz.
         15.35 oraz w soboty i  niedziele w godz. 8.00-8.00 i/lub


     -   …................../1h  asystowania  do   zabiegów chirurgii ogólnej w  dni  powszednie  od  godz. 
        15.35 oraz w soboty i  niedziele w godz. 8.00-8.00 i/lub

        -   …................../1h asystowania do zabiegów     urologicznych  w    dni  powszednie od godz. 
        15.35 oraz w soboty i niedziele w godz. 8.00-8.00.

III. CZAS TRWANIA UMOWY
     od dnia  18.11.2024 r. do dnia 31.12.2027 r.
IV. TERMIN PŁATNOŚCI 30 dni od daty wystawienia faktury
V. OFERTA ZOSTAŁA ZŁOŻONA NA…………..... PONUMEROWANYCH 
    STRONACH. 
……………………..                                               …………………………..

   miejscowość i data                                                                  pieczęć i podpis Oferenta 
                                                                              Zatwierdził: Dyrektor    
                                                                               mgr Krystyna Płukis                                                  
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