FORMULARZ OFERTOWY

Na wykonywanie $§wiadczen zdrowotnych w zakresie specjalistycznej opieki lekarskiej nad
pacjentami Pracowni Hemodynamiki Zespotu Opicki Zdrowotnej w Konskich oraz

koordynowaniu i nadzorowaniu dziatah zwigzanych z funkcjonowaniem pracowni.

I.  Dane oferenta:
1. Imi¢ 1 NAZWISKO: .veviiiiiiiiii e
2. Specjalizacja, (GESIi AOLYCZY)...coviiuiirierieieeteeere ettt
3. Tytul ZAWOAOWY ... ettt
Il.  Okreslenie warunkow lokalowych, wyposazenia w aparature i sprzet medyczny:
Swiadczenia zdrowotne zawarte w ofercie wykonywane beda na bazie sprzetu i pomieszczen
Pracowni Hemodynamiki.
I11.  Okreslenie stawki udzielania Swiadczen:
Naleznos¢ z tytulu wykonywania w/w Swiadczen:
) ZEBrutto (STOWNIE: ....ooie i )
za wykonanie jednej procedury koronarografii w zabiegach planowych i OZW,
by ... ZEBrutto (STOWNIE: ... )
za wykonanie kazdej kolejnej procedury koronarografii w zabiegach planowych i OZW, jezeli
jest wykonywana po raz drugi i kolejny w ramach jednej hospitalizacji pacjenta lub przed
uptywem 14 dni pomiedzy pierwsza a drugg hospitalizacja pacjenta z tych samych przyczyn,
C) zb brutto (STOWNIe: ..o )
za wykonanie jednej procedury angioplastyki (PCI, PTCA) niezaleznie od zlozonosci
w zabiegach planowych i OZW,
d .. ZEBrutto (STOWNIE: ....ieeit e )
za wykonanie kazdej kolejnej procedury angioplastyki (PCI, PTCA), jezeli jest wykonywana
po raz drugi i kolejny w ramach jednej hospitalizacji pacjenta lub przed uptywem 14 dni
pomigdzy pierwsza a drugg hospitalizacja pacjenta z tych samych przyczyn,
) zh brutto (STOWnie: ... ... )
za dyzur 24-godzinny w dzien roboczy,
L) T zh brutto (STOWnie: ..o )
za dyzur 24-godzinny w soboty i niedziele,



V.

9)

.......... zh brutto (Stownie: ... e))

za dyzur 24-godzinny w §wieta, przy czym za dzien §wigteczny uznaje si¢ Swigta panstwowe

ustawowo wolne od pracy

h)

N o g~ wDd e

.......... zb brutto  (stownie: ..o el)
miesi¢cznie, tytulem dodatku za koordynowanie funkcjonowania Pracowni
Hemodynamiki.

Zalaczniki do oferty:

Zaswiadczenie o wpisie do rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza.
Kopia prawa wykonywania zawodu lekarza.

Dokument potwierdzajacy specjalizacje - kopia (jesli dotyczy)

Zaswiadczenie o wpisie do Centralnej Ewidencji Dziatalno$ci Gospodarcze;.

Kopia polisy OC podmiotu leczniczego.

Aktualne zaswiadczenie lekarskie wystawione przez lekarza Medycyny Pracy.
Zaswiadczenie wystawione przez Konsultanta Wojewodzkiego w dziedzinie kardiologii
potwierdzajace wykonanie 300 PCI i 600 koronarografii (dot. lekarzy).

Zaswiadczenie o ukonczeniu kursu ochrony radiologiczne;.

Zaswiadczenie ukonczenia okresowego szkolenia w zakresie BHP.

Oswiadczam, ze zapoznalem si¢ z trescig ogloszenia o wszczgciu postepowania

konkursowego na §wiadczenie ustug zdrowotnych w ZOZ w Konskich.

data podpis oferenta



