DSP-4/2024 Zatacznik nr 1 do SWKO

FORMULARZ OFERTOWY

Nawigzujac do ogloszenia o konkursic ofert na udzielanie $wiadczen zdrowotnych na rzecz
Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego im. Jana Mikulicza-Radeckiego ul. Borowska 213, sktadam
niniejsza ofert¢ W zakresie rehabilitacji po przebytym zawale mie¢Snia sercowego pacjentéw
w ramach kompleksowej opieki po zawale mig¢$nia sercowego (KOS-zawal).

DANE OFRENTA:

N A N A e e e
(nazwa oferenta — zgodnie z rejestrem, doktadny adres siedziby podmiotu leczniczego)

NIP ....

REGON ...

KRS (jesli dotyczy) ...

Numer telefonu ...

Adres e-mail ...

Numer zaswiadczenia potwierdzajacego wpis do rejestru podmiotéw leczniczych ...
Numer wpisu CEIDG ...

Osoba, ktéra podpisze umoweg w imieniu Wykonawcy ....

Numer konta bankowego ...

Osoba upowazniona do kontaktow w ramach realizacji umowy: ........ tel: ......

Proponowany udzial procentowy wartosci produktu rozliczeniowego* za:

Pakiet 1  Rehabilitacj¢ kardiologiczng pacjenta w ramach opieki kompleksowej po przebytym zawale

migénia sercowego w warunkach stacjonarnych .................. %

Pakiet 2 Rehabilitacje kardiologiczng w ramach opieki kompleksowej pacjenta po przebytym zawale

migénia sercowego w osrodku lub oddziale dziennym ................ %

Pakiet 3 Kardiologiczng telerchabilitacje hybrydowa w ramach opieki kompleksowej pacjenta po

przebytym zawale mig$nia sercowego w warunkach domowych .................. %

*udziat procentowy zaproponowany przez Oferenta w stosunku do aktualnej wartosci produktu NFZ,
jednak nie wiecej niz 95 %

Miejscowos$¢, data Podpis i pieczeé
osoby uprawnionej do
reprezentacji oferenta



