                                                                                ZAŁĄCZNIK NR 1 
FORMULARZ OFERTOWY
I.  NAZWA I DOKŁADNY ADRES OFERENTA        
……………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………
NIP:         ……………………….
REGON: ……………………….   
TEL.        ………………………
NR RACHUNKU BANKOWEGO:
……………………………………………………………………………………
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:
a) w Oddziałach Szpitala:
Czas wykonywania świadczeń: zgodnie z SWKO
· Oddziale Chirurgii Ogólnej w zakresie dyżuru pod telefonem:
IIº specjalizacji - w dni  powszednie  w  godz. 15:35- 8:00 oraz w dni świąteczne, ustawowo wolne od pracy i  soboty w godz. 8:00- 8:00: …………..zł/1h 
· Oddziale Kardiologii Inwazyjnej w zakresie:
· wykonania zabiegów:
- angioplastyki planowej podczas jednego pobytu bezpośrednio po koronarografii-  …………………..zł za 1 zabieg

- koronarografii  lub angioplastyki z badaniem FFR(pomiarem cząstkowej rezerwy wieńcowej) stawka zostanie zwiększona o ……………….zł za 1 zabieg 

- koronarografii  lub angioplastyki z  badaniem IVUS (USG wewnątrznaczyniowym)- stawka zostanie zwiększona o ……………….zł za 1 zabieg
- koronarografii  lub angioplastyki z badaniem OCT (optyczną tomografią komputerową)-  stawka zostanie zwiększona o ……………….zł za 1 zabieg
- koronarografii  lub angioplastyki z założeniem IABP  (balonu do kontrapulsacji wewnątrzaortalnej)- stawka zostanie zwiększona o ……………….zł za 1 zabieg
- w przypadku wykonania zabiegu angioplastyki z użyciem rotablacji (modyfikacji  blaszki 

miażdżycowej stawka zostanie zwiększona o ……………….zł za 1 zabieg
- walwuloplastyki balonowej -…………………zł za 1 zabieg
- wszczepienia filtra do żyły głównej-  ……………zł za 1 zabieg
- wszczepienia  pompy do przezskórnego wspomagania krążenia- …………………..zł za 1 zabieg

- przezskórnego zamknięcia nieprawidłowych połączeń wewnątrzsercowych-…………………..zł  za 1 zabieg

· asystowania do zabiegów:   

- przezskórnego zamknięcia nieprawidłowych połączeń wewnątrzsercowych
- walwuloplastyki balonowej -…………………zł za 1 zabieg
b) w Poradni Urazowo-Ortopedycznej:
Czas wykonywania świadczeń: zgodnie z SWKO
...........................% wartości procedury finansowanej przez Narodowy Fundusz Zdrowia
1.2 przez pielęgniarki w Poradni Urologicznej:
Czas wykonywania świadczeń: zgodnie z SWKO 

- pielęgniarka: ………….. zł/1h 

- pielęgniarka: ………….. zł/1h 
III. CZAS TRWANIA UMOWY
     Od dnia 01.01.2025 r. do dnia 31.12.2025 r.

IV. TERMIN PŁATNOŚCI 30 dni od daty wystawienia faktury.
V. OFERTA ZOSTAŁA ZŁOŻONA NA…………..... PONUMEROWANYCH 
    STRONACH. 

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


