Zalacznik nr 1 do Szczegbétowych Warunkéw Konkursu Ofert

FORMULARZ OFERTOWY

Dane o Oferencie:

1. Pelna nazwa *
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Numer KRS/wpis do Centralnej Ewidencji i Informacji Gospodarczej. ...........coeveveieniiiiiiiiieiinennanen..
W zalaczeniu przedkladam:**

1. W przypadku os6b fizycznych legitymujacych sie nabyciem fachowych kwalifikacji:

= kserokopie dokumentow potwierdzajacych posiadane kwalifikacje,

2. Zaswiadczenie o wpisie do (CEIDG) lub odpis z Krajowego Rejestru Saqdowego poswiadczajace, ze
oferent jest uprawniony do wystepowania w obrocie prawnym, udzielajac Swiadczen opieki
zdrowotnej w zakresie objetym przedmiotem konkursu zgodnie z wpisem do rejestru podmiotow
wykonujacych dziatalnos¢ lecznicza (zgodnie z art. 26 ust. 2 ustawy o dziatalnosci leczniczej).

3. Aktualny wypis z Rejestru podmiotow wykonujacych dzialalno$¢ leczniczq zawierajacy
okreslenie rodzaju dziatalnoSci leczniczej ” Ambulatoryjne Swiadczenia zdrowotne”.

4. Decyzje o nadaniu Numeru ,,REGON”.

Dokumenty nalezy ztozy¢ w postaci kserokopii, potwierdzonych przez Oferenta za zgodno$¢ z oryginatem.
Proponowana kwota naleznosci (cena brutto) za Swiadczenia zdrowotne w zakresie urologii:

Lp. | Rodzaj $wiadczenia Szacunkowa Cena brutto w zt za | Wartos¢ ogolem
ilos¢ jedno Swiadczenie brutto w zt
Swiadczen w
okresie
obowigzywania
umowy

1. | Konsultacja urologiczna (w tym | 250
USG przezodbytnicze jezeli jest

niezbedne)
2. | Cystoskopia 50
3. | Cystostomia 50
4. | Zalozenie cewnika 90
5. | Wymiana cewnika 90
6. | Zalozenie nefrostomii 50
7. | Wymiana nefrostomii 50
8. | Urofluometria 50
9. | Zabieg operacyjny — na|72 godz./w
wezwanie 1 godz. okresie
obowigzywania
umowy
Warto$¢ brutto razem pozycja 1-9 WYNOSI: ....eeveeeiveesiiesiieinienneens (stownie.....ccceevvieiiiinieiieeicieeee, )




Miejscem wykonywania swiadczenie zdrowotnego w zakresie

urologii ...vvvvvvnnnnnnnss

1. Poniedziatek
2. Wtorek

3. Sroda

4. Czwartek

5. Pigtek

6. Sobota

7. Niedziela

od ............ do ......e.en.
od ......eve. do ............
od ............ do .oevnenen.
od ............ do .oennenen.
od ............ do ...........
od ............ do ...........
od ... do ............

Czas oczekiwania na wykonanie swiadczenia zdrowotnego

SCITO”:

Planowane od momentu zgtoszenia: ........cccoeiiiiiiiiiiiiices

Przyjmowanie zgtoszen telefonicznych pod Nr........ccocooiviiiiiiiiiiiiii e,

*niepotrzebne skresli¢

podpis i pieczec¢ osoby/oséb wskazanych w dokumencie,
uprawnionej/uprawnionych do wystepowania w obrocie
prawnym, reprezentowania Oferenta i sktadania
oswiadczeh woli w jego imieniu.

Przyjmuje termin ptatnosci 30 dni, od dnia otrzymania faktury (rachunku) przez Katowickie Centrum
Onkologii wraz z wykazem wykonanych swiadczen zdrowotnych.

(pieczatka i podpis Oferenta



