…………., dnia .................... 
Samodzielny Publiczny Zespół Zakładów Opieki Zdrowotnej 
Powiatowy Szpital Specjalistyczny 
w Stalowej Woli
OFERTA
na udzielanie przez Podwykonawcę świadczeń opieki zdrowotnej w ramach programu pilotażowego opieki środowiskowej Centrum Zdrowia Psychicznego w Stalowej Woli z zakresu: 

1) Świadczeń psychiatrycznych ambulatoryjnych dla osób dorosłych (kod 1700) z terenu obszaru objętego pilotażem tj. wyznaczonego granicami administracyjnymi powiatu stalowowolskiego (nr TERYT 1818) i powiatu niżańskiego (nr TERYT 1812)

2) leczenie środowiskowe (domowe) (kod 2730) z terenu obszaru objętego pilotażem tj. wyznaczonego granicami administracyjnymi powiatu stalowowolskiego (nr TERYT 1818) i powiatu niżańskiego (nr TERYT 1812) 

w ramach prowadzonej przez podwykonawcę działalności leczniczej: 


Nazwa
 


Adres
 


NIP ………………………… REGON 
 


Nr telefonu…..……………………………. 

OFERENT OŚWIADCZA, ŻE: 

1. Zapoznał się z treścią dokumentu „Szczegółowe warunki konkursu ofert" oraz postanowieniami określonymi we wzorze umowy i w pełni je akceptuje. 

2. Posiada aktualne ubezpieczenie od odpowiedzialności cywilnej (OC) na minimalną kwotę gwarantowaną. Zobowiązuje się do przedłożenia kopii polisy OC w terminie określonym we wzorze umowy. 

3. Świadczenia zdrowotne w zakresie objętym konkursem realizował w ciągu ostatnich 12 miesięcy lub nadal realizuje na podstawie umowy z Narodowym Funduszem Zdrowia. 
OFERENT: 

1. deklaruje maksymalną liczbę ……… punktów rozliczonych w miesiącu realizowanych na rzecz pacjentów zamieszkałych w obszarze objętym pilotażem w ramach Poradni Zdrowia Psychicznego z Punktem Zgłoszeniowo Koordynacyjnym (PZP+PZK) dla zakresu: świadczenia psychiatryczne ambulatoryjne dla osób dorosłych (kod 1700), 
2. deklaruje maksymalną liczbę ……….. punktów rozliczeniowych w miesiącu realizowanych na rzecz pacjentów zamieszkałych w obszarze objętym pilotażem dla zakresu: 
leczenie środowiskowe (domowe) (kod 2730), 
3. Świadczeń zdrowotnych objętych konkursem udzielać będzie w siedzibie oferenta w 


……………………………………………………………………………….. 
(adres/y udzielenia świadczeń zdrowotnych przez Podwykonawcę objętych ofertę) 
4. Za 1 punkt rozliczeniowy wykonany i prawidłowo sprawozdany proponuje cenę w: 

1) kwocie …….. zł brutto za świadczenia psychiatryczne ambulatoryjne dla osób dorosłych (kod 1700) zamieszkałych w obszarze objętym pilotażem w ramach Poradni Zdrowia Psychicznego z Punktem Zgłoszeniowo Koordynacyjnym, 

2) kwocie ……… zł brutto za leczenie środowiskowe (domowe) (kod 2730) zamieszkałych w Obszarze objętym pilotażem 
………………………………………………………….. 

Podpis i pieczęć Oferenta 
ZAŁĄCZNIKI: 
1. Poświadczony wydruk z CEIDG / wydruk z KRS- zał. nr 1, 

2. Kserokopia polisy OC lub złożone oświadczenie o przedłożeniu polisy - zał. nr 2. 

Stalowa Wola, dnia.................... 
 
 
…………………………… 
Podpis oferenta 
