DSP-1/2025
 
                                                                                                           Załącznik nr 1 do SWKO 
FORMULARZ OFERTOWY

Nawiązując do ogłoszenia o konkursie ofert na udzielanie świadczeń zdrowotnych na rzecz Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego im. Jana Mikulicza-Radeckiego ul. Borowska 213, składam niniejszą ofertę w zakresie rehabilitacji po przebytym zawale mięśnia sercowego w warunkach stacjonarnych pacjentów w ramach kompleksowej opieki po zawale mięśnia sercowego (KOS-zawał).
DANE OFRENTA: 
NAZWA …………………………………………………………………………………………………….
                      (nazwa oferenta – zgodnie z rejestrem, dokładny adres siedziby podmiotu leczniczego)
NIP ....

REGON …
KRS (jeśli dotyczy) …
Adres e-mail …
Numer RPWDL …
Numer wpisu CEIDG …

Osoba, która podpisze umowę w imieniu Wykonawcy ….

Numer konta bankowego …
Osoba upoważniona do kontaktów w ramach realizacji umowy: …….. tel: ……

I.  Proponowany udział procentowy wartości produktu rozliczeniowego* za:
     Rehabilitacja kardiologiczna pacjenta w ramach opieki kompleksowej po przebytym zawale mięśnia sercowego 
w warunkach stacjonarnych - ……………… % *
 *udział procentowy zaproponowany przez Oferenta w stosunku do aktualnej wartości produktu NFZ, jednak 
nie więcej niż 95 % określonej w zarządzeniu.
II.  Oświadczam, że realizuję umowę podwykonawczą ze świadczeniodawcą na świadczenia w zakresie rehabilitacji po przebytym zawale mięśnia sercowego pacjentów w warunkach stacjonarnych w ramach kompleksowej opieki po zawale mięśnia sercowego (KOS-zawał) nieprzerwanie od 5 lat.  TAK / NIE (niepotrzebne skreślić).
III.  Szacunkowa liczba pacjentów, na rzecz których Oferent może realizować przedmiotowe świadczenia w ramach umowy z Udzielającym zamówienia: …..…./kwartał.
IV.  Oświadczenie Oferenta:

Ja niżej podpisany/a oświadczam, że:

1.  Zapoznałem/łam się z treścią Szczegółowych Warunków Konkursu Ofert oraz wzorem umowy 
i nie wnoszę do nich zastrzeżeń.

2.  Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych do celów postępowania konkursowego.

3.  Stan prawny określony w dokumentach załączonych do niniejszej oferty nie uległ zmianie na dzień złożenia oferty.

4.  Posiadam pełną zdolność do czynności prawnych.

5.  Oświadczam, że stan zdrowia personelu pozwala na wykonywanie zawodu zgodnie z kwalifikacjami.

6.  Oświadczam, że posiadam personel z odpowiednimi kwalifikacjami i uprawnieniami do wykonywania świadczeń stanowiących przedmiot oferty, wynikającymi z obowiązujących przepisów prawa.

7.  Oświadczam, że posiadam odpowiednie warunki lokalowe, wyposażenie w aparaturę i sprzęt medyczny, które pozwalają na realizację pełnego zakresu badań stanowiących przedmiot oferty.

8.  Oświadczam, że posiadam polisę ubezpieczeniową od odpowiedzialności cywilnej za szkody wyrządzone 
w związku z udzielaniem świadczeń zdrowotnych lub w przypadku niezgodnego z prawem zaniechania udzielanie świadczeń zdrowotnych, zawartą zgodnie z obowiązującymi przepisami. Będę kontynuować umowę ubezpieczenia OC przez cały okres trwania umowy.
Miejscowość, data                                                                                                                           Podpis i pieczęć 
osoby  uprawnionej do reprezentacji oferenta
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