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 Poradni Urologicznej:

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

2. Świadczenia  zdrowotne udzielane przez lekarzy w Poradni Medycyny Pracy:
    ............................. zł/1 godz.
3. Świadczenia  zdrowotne  udzielane  przez lekarzy w Poradni  Pulmonologicznej:
   .............................  zł za 1 wizytę  pacjenta.
4. Świadczenia  zdrowotne udzielane przez lekarzy w Poradni Ginekologiczno- Położniczej 
    oraz w zakresie:

     - wykonywania zabiegów ginekologicznych w Poradni Ginekologicznej

     - wykonywania i opisywania badań USG ginekologicznych

     - przeprowadzania konsultacji ginekologicznych u pacjentów hospitalizowanych:
   .............................zł za 1 wizytę  pacjenta;
   za   wykonanie  zabiegów   ginekologicznych -…...... %  wartości   procedury     medycznej   

   finansowanej przez Narodowy Fundusz po odjęciu kosztów badania histopatologicznego; 

    .............................zł  za wykonanie i opis 1 badania USG ginekologicznego;               
    ...............................zł  za  1 konsultacje ginekologiczną  pacjenta hospitalizowanego.

       5.   Świadczenia  zdrowotne udzielane przez lekarzy w Poradni Onkologicznej:

       .............................zł za 1 wizytę  pacjenta;

        i/lub
       ….........................zł/ za 1 konsultacje onkologiczną  pacjenta hospitalizowanego oraz  z 
       pakietu onkologicznego w ramach konsylium.

6.  Świadczenia zdrowotne udzielane przez  lekarzy w  Poradni Urazowo-Ortopedycznej:

      ...........................zł za 1 wizytę pacjenta;

      ….......................zł za 1 pacjenta  nie  posiadającego  dowodu ubezpieczenia w ramach
      kontraktu  Szpitala z NFZ

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

7.  Świadczenia   zdrowotne  udzielane  przez   lekarzy  w  Poradni Urazowo- Ortopedycznej
     dla dzieci:
      ...........................zł  za 1 wizytę pacjenta. 
8.  Świadczenia   zdrowotne   udzielane   przez   lekarzy   w    Poradni    Endokrynologicznej-

     Osteoporozy    oraz    konsultacje    pacjenta   hospitalizowanego  i/lub   opis      badania 

     densytometrycznego: 

       ...........................zł za 1 wizytę  pacjenta 
       ………………...zł za 1 wizytę pacjenta nie posiadającego dowodu  ubezpieczenia w  ramach 
       kontraktu Szpitala z NFZ   i/lub
      ….......................zł   za przeprowadzenie 1 konsultacji pacjenta hospitalizowanego i/lub 
      ….......................zł za opis 1 badania densytometrycznego. 
9. Świadczenia  zdrowotne udzielane przez lekarzy w Poradni Neurochirurgicznej:

     ...........................zł za 1 wizytę  pacjenta.
10. Świadczenia  zdrowotne udzielane przez lekarzy w Poradni Chirurgii Ogólnej:

     ...........................zł za 1 wizytę  pacjenta.

11.  Świadczenia  zdrowotne udzielane przez lekarzy w Poradni Leczenia Bólu:
       ........................zł za 1 wizytę  pacjenta lub
      ………………………zł za 1 godzinę.
12. Świadczenia  zdrowotne udzielane przez lekarzy w  Poradni Endokrynologicznej:
       ..........................zł za 1 wizytę  pacjenta; 

      ….......................zł za 1 pacjenta nie posiadającego dowodu ubezpieczenia w 

      ramach kontraktu  Szpitala  z NFZ.
13. Świadczenia  zdrowotne udzielane przez lekarzy w  Poradni Neurologicznej oraz

      w zakresie konsultacji neurologicznych dla potrzeb Medycyny Pracy:

       ....................... zł za 1 wizytę  pacjenta;

       ……………………..zł  za 1  wizytę  pacjenta  nie  posiadającego  dowodu  ubezpieczenia  
       w ramach kontraktu Szpitala  z NFZ
      …......................zł  za 1 konsultacje neurologiczną dla potrzeb Medycyny Pracy. 
. 14.  Świadczenia zdrowotne udzielane przez lekarzy w Poradni Diabetologicznej:
       ....................... zł za 1 wizytę  pacjenta

15.  Świadczenia zdrowotne udzielane przez lekarzy w Poradni Okulistycznej:

       ....................... zł za 1 wizytę  pacjenta.
16. Świadczenia  zdrowotne udzielane przez lekarzy w  Poradni  Stomatologicznej  oraz 

       w zakresie konsultacji stomatologicznej pacjentów hospitalizowanych:      

  a) usługi stomatologiczne  realizowane w  ramach  umowy  z  Narodowym Funduszem 

        Zdrowia:
       ……….. %  wartości    procedury    finansowanej     przez   Narodowy  Fundusz   Zdrowia; 

   b)  usługi stomatologiczne realizowane w ramach komercji:
         ……….. % ceny komercyjnej;

    c)  przeprowadzenie       konsultacji    stomatologicznej      pacjenta      hospitalizowanego:
         …………….zł/1 konsultację, 

         w przypadku wykonania  zabiegu  …………..%   wartości procedury finansowanej  przez

         Narodowy Fundusz  Zdrowia.
17. Świadczenia  zdrowotne udzielane przez lekarzy w Poradni Protetyki Stomatologicznej: 

      a) usługi   w  zakresie  protetyki    stomatologicznej   realizowane   w  ramach  umowy    z    

           Narodowym Funduszem Zdrowia:

          ……….. %      wartości    procedury  finansowanej   przez   Narodowy  Fundusz   Zdrowia;
     b) usługi w  zakresie protetyki stomatologicznej realizowane w ramach komercji:
          ……….. % ceny komercyjnej po odliczeniu kosztów pracowni protetycznej.
18. Świadczenia  zdrowotne udzielane przez lekarzy w Poradni Chirurgii Stomatologicznej 

      oraz   przeprowadzenie konsultacji   z   zakresu   chirurgii   stomatologicznej    pacjenta

      hospitalizowanego:

    a) w ramach umowy z NFZ: 

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

   b)  przeprowadzenie        konsultacji     z   zakresu   chirurgii   stomatologicznej    pacjenta 
       hospitalizowanego:
      …………….zł/1 konsultację, 

      w przypadku wykonania  zabiegu…………..%   wartości procedury finansowanej przez

      Narodowy Fundusz  Zdrowia; 
   c) w ramach komercji:  

       ……….. % ceny komercyjnej.
19. Świadczenia  zdrowotne  udzielane  przez  psychologa klinicznego w  Poradni Zdrowia
      Psychicznego:

      .......................... zł za 1 godzinę.
20. Świadczenia     zdrowotne    udzielane  przez psychoterapeutę   w  Poradnia   Zdrowia 
      Psychicznego:

      .......................... zł za 1 sesję psychoterapii.

21. Świadczenia  zdrowotne  udzielane   przez  lekarza  psychiatrę  w  Poradni  Zdrowia 

      Psychicznego:

       .......................... zł za 1 wizytę  pacjenta.

22. Świadczenia zdrowotne udzielane przez  specjalistę  terapii uzależnień/terapeutów  

      uzależnień   w   procesie  zdobywania  certyfikatu  w  Poradni   Leczenia  Uzależnień 

      (właściwe podkreślić):

      .............................zł za 1 godzinę
      i/lub
    w zakresie kierowania pracą i pełnienia nadzoru nad prawidłowym funkcjonowaniem   

    Poradni  Leczenia Uzależnień:
      ..............................zł/1 godzinę.  
23. Świadczenia zdrowotne udzielane przez lekarzy w Poradni Nefrologicznej:
       -.............................zł/ za 1 wizytę pacjenta.
24. Świadczenia zdrowotne udzielane przez lekarzy w Poradni Chirurgii Naczyniowej:
       -.............................zł/ za 1 wizytę pacjenta.
25. Świadczenia zdrowotne udzielane przez lekarzy w Podstawowej Opiece Zdrowotnej:

   -.............................zł/1 godzinę
     -.............................zł/1 godzinę wizyty domowej.

26. Świadczenia  zdrowotne  udzielane  przez lekarzy w  Nocnej i  świątecznej   opiece zdrowotnej:
    a) ambulatoryjnej:

    -.............................zł/1 godzinę  w dni powszednie w godzinach 18.00-8.00;  

    -….........................zł/1 godzinę w dni świąteczne, ustawowo wolne od pracy i soboty  w 
      godzinach  8.00-8.00 
      i/lub
    b) wyjazdowej:

    -.............................zł/1 godzinę  w dni powszednie w godzinach 18.00-8.00;  

    -….........................zł/1 godzinę w dni świąteczne, ustawowo wolne od pracy i soboty  w 

      godzinach  8.00-8.00 ;
   - ….........................zł za 1 km  - zwrot za dojazd do pacjenta.

27. Świadczenia  zdrowotne  udzielane  przez pielęgniarki w  Nocnej i  świątecznej   opiece
       zdrowotnej:

    a) ambulatoryjnej:

    -.............................zł/1 godzinę  w dni powszednie w godzinach 18.00-8.00;  

    -….........................zł/1 godzinę w dni świąteczne, ustawowo wolne od pracy i soboty  w 

      godzinach  8.00-8.00 

      i/lub
    b) wyjazdowej:

    -.............................zł/1 godzinę  w dni powszednie w godzinach 18.00-8.00;  

    -….........................zł/1 godzinę w dni świąteczne, ustawowo wolne od pracy i soboty  w 

      godzinach  8.00-8.00 ;

   - ….........................zł za 1 km  - zwrot za dojazd do pacjenta.
28. Świadczenia  zdrowotne udzielane przez lekarzy w  zakresie wykonywania i opisywania 

       badań w Zakładzie  Diagnostyki Obrazowej i SOR: 

      a) USG, Tomografii  komputerowej  i   RTG  

      -........................zł/1 godzinę w dni powszednie w godzinach 8.00-13.00 i/lub 13.00-18.00 

       i/lub  

      -........................zł/1 godzinę w dni powszednie w godzinach 18.00-8.00,  

      - …....................zł/1 godzinę  w  dni  świąteczne, ustawowo  wolne  od  pracy  i  soboty  w
        godzinach  8.00-8.00 

        i/lub

     b) USG ortopedycznych:

     - …....................zł za 1 badanie z opisem

        i/lub

    c) USG:

     - ….....................zł za 1 badanie z opisem
       i/lub
    d)
     - ……………………..zł/za wykonanie i opis 1 badania USG u dzieci
     - ……………………..zł/za opis 1 badania  RTG u dzieci
     -……………………..zł/za opis 1 badania Tomografii komputerowej u dzieci
     -…………………….zł/za opis 1 badania Tomografii komputerowej serca lub tętnic wieńcowych  
      wraz  z udziałem w tych badaniach
      i/lub

  e) Rezonansu  magnetycznego  w  Pracowni   Rezonansu  Magnetycznego:

      - ….....................zł/ za opis jednego badania CITO

      - ….....................zł/ za opis jednego badania planowanego.
25. Świadczenia  zdrowotne udzielane przez techników elektroradiologii:

       a) w Zakładzie Diagnostyki Obrazowej i SOR:

       -.......................zł/1 godzinę w dni powszednie 8.00-13.00 i/lub 13.00-18.00 

        i/lub  

      -........................zł/1 godzinę w dni powszednie w godzinach 18.00-8.00,  

      - …....................zł/1 godzinę  w  dni  świąteczne, ustawowo  wolne  od  pracy  i  soboty  w

        godzinach  8.00-8.00 

        i/lub

    b) w Pracowni Rezonansu Magnetycznego:

       -.......................zł/1 godzinę w dni powszednie 8.00-13.00 i/lub 13.00-18.00 

        i/lub  

      -........................zł/1 godzinę w dni powszednie w godzinach 18.00-8.00,  

      - …....................zł/1 godzinę  w  dni  świąteczne, ustawowo  wolne  od  pracy  i  soboty  w

        godzinach  8.00-8.00 (przy limicie 2 badań/1h) i/lub

       -........................zł za 1 badanie komercyjne.

 III. CZAS TRWANIA UMOWY
    Od dnia 01.01.2025 r. do dnia 31.12.2027 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                                                          


