Załącznik nr 1
FORMULARZ OFERTOWY
I.  NAZWA I DOKŁADNY ADRES OFERENTA        ..................................................................................................................................................................................................................................................................
….............................................................................................................................
NIP......................................................................
REGON..............................................................  
TEL......................................................... …...... 
ADRES EMAIL...............................................................................................................
II. ZAKRES  ŚWIADCZEŃ ORAZ OFERTA CENOWA (wypełnić właściwe)               
1. Świadczenia  zdrowotne udzielane przez lekarzy w  Oddziale Ortopedii  i  Traumatologii
            oraz na Bloku Operacyjnym:
           -............................../1h w dni powszednie, świąteczne, ustawowo wolne od pracy  i soboty
           w godzinach 7.30-7,30 lub
    -............................../1h w godzinach 15.05-7.30 w dni powszednie,  w godzinach 7.30-7.30
     w dni świąteczne, ustawowo wolne od pracy i soboty i/lub
    -  za świadczenia zdrowotne realizowane w trybie planowym z wyłączeniem  procedur  

       określonych w Tabeli 1:
    a) w przypadku wykonania procedury zabiegowej z udziałem anestezjologa:
   - …………. wartości Grupy JGP przy pobycie pacjenta do 6 dni,
   - …………. wartości Grupy JGP przy pobycie pacjenta powyżej 6 dni.
   b) w przypadku wykonania procedury zabiegowej bez udziału anestezjologa:

  - …………..wartości Grupy JGP przy pobycie pacjenta do 1 dnia,
  - …………. wartości Grupy JGP przy pobycie pacjenta powyżej 1 dnia.
  -………….. za świadczenia zdrowotne nie ujęte w Tabeli 1  leczenie  pacjentów po urazach,
   przyjętych do szpitala przez Szpitalny Oddział Ratunkowy z rozpoznaniem ICD10, którego
   kod zaczyna się na literę „S” , ………wartości Grupy JGP.
- za świadczenia zdrowotne z zakresu endoprotezoplastyki oraz zabiegów artroskopowych u
   pacjentów leczonych w trybie planowym:
Tabela 1.
	LP.
	Symbol- nazwa
	Oferta cenowa przy pobycie:
	Oferta cenowa przy pobycie:

	1.
	H01 – Endoprotezoplastyka pierwotna częściowa kolana
	Do 4 dni: ……… zł
	Powyżej 4 dni: ………. zł

	2.
	H10 – Zabiegi operacyjne - rewizyjne w przypadkach infekcji wokół protezy
	Do 6 dni: ……… zł
	Powyżej 6 dni : ……… zł

	3.
	H11 – Zabiegi resekcyjne zmian nowotworowych lub guzowatych z endoprotezoplastyką lub zabieg rewizyjny z użyciem protez poresekcyjnych
	Do 6 dni…………zł
	Powyżej 6 dni: ………. zł

	4. 
	H12 – Czasowe implanty uwalniające antybiotyki w leczeniu infekcji okołoprotezowych
	Do 7 dni : ……… zł
	Powyżej 7 dni : ……… zł

	5.
	H13 – Endoprotezoplastyka pierwotna całkowita biodra
	Do 6 dni: ………. zł
	Powyżej 6 dni: ………. zł

	6.
	H14 – Endoprotezoplastyka pierwotna całkowita biodra z rekonstrukcją kostną, endoprotezoplastyka stawu biodrowego z zastosowaniem trzpienia przynasadowego, kapoplastyka stawu biodrowego
	Do 6 dni: ………. zł
	Powyżej 6 dni: ………. zł

	7.
	H15 – Endoprotezoplastyka pierwotna całkowita kolana
	Do 6 dni: ………. zł
	Powyżej 6 dni: ………. zł

	8.
	H16 – Endoprotezoplastyka rewizyjna częściowa biodra
	Do 6 dni: ………. zł
	Powyżej 6 dni: ………. zł

	9.
	H17 – Endoprotezoplastyka rewizyjna całkowita biodra
	Do 6 dni: ………. zł
	Powyżej 6 dni: ………. zł

	10.
	H18 – Endoprotezoplastyka rewizyjna częściowa kolana
	Do 6 dni: ………. zł
	Powyżej 6 dni: ………..zł

	11.
	H19 – Endoprotezoplastyka rewizyjna całkowita kolana
	Do 9 dni: ………. zł
	Powyżej 9 dni: ………. zł

	12.
	H21 – Artroskopowa rekonstrukcja z użyciem implantów mocujących
	Do 3 dni: ………. zł
	Powyżej 3 dni: ………. zł

	13.
	H31E – Kompleksowe zabiegi w zakresie kończyny dolnej i miednicy 

> 65 r.ż.
	Do 3 dni: ………. zł
	Powyżej 3 dni: ………. zł

	14.
	H32 – Duże zabiegi w zakresie kończyny dolnej i miednicy
	Do 3 dni: ………. zł
	Powyżej 3 dni: ………. zł

	15.
	H83 – Średnie zabiegi na tkankach miękkich
	Do 3 dni:  ……… zł
	Powyżej 3 dni: ………. zł

	16.
	H89C – Choroby niezapalne kości i stawów
	Do 1 dni: ………. zł
	Powyżej 1 dni: ………. zł


2. Świadczenia  zdrowotne udzielane przez lekarzy w Poradni Urazowo- Ortopedycznej:

    ............................. zł za 1 wizytę pacjenta.
III. CZAS TRWANIA UMOWY
     Od dnia  01.06.2019 r. do dnia 31.12.2019 r.
IV. TERMIN PŁATNOŚCI 30 dni od daty wystawienia faktury
V. OFERTA ZOSTAŁA ZŁOŻONA NA…………..... PONUMEROWANYCH 
    STRONACH. 
……………………..                                               …………………………..

   miejscowość i data                                                                pieczęć i podpis Oferenta


