Zalgcznik nr 2

dn. L

OD:
NAZWA Przyjmujacego

zamaowienie

ADRES Przyjmujacego
zamowienie

NUMER telefonu Przyjmujacego

zamawienie

Adres poczty elektronicznej Przyjmujgcego zamdwienie

Imie i nazwisko, telefon osoby do kontaktu Przyjmujgcego zamdwienie

OFERTA

DLA: WIELOSPECIALISTYCZNY SZPITAL - SAMODZIELNY PUBLICZNY
ZESPOL OPIEKI ZDROWOTNE]J W ZGORZELCU

59-900 Zgorzelec, ul. Lubanska 11/12

tel. 571334686 fax7577 50173

Nawigzujac do ogtoszenia o konkursie ofert na:
Udzielanie sSwiadczenn zdrowotnych w zakresie elektroterapii dla pacjentéw

Wielospecjalistycznego Szpitala SPZOZ w Zgorzelcu
- oferujemy:

Nastepujace rodzaje swiadczen:

procedura Szacowana Wartos¢ Wartos¢é
liczba jednostkowa catkowita
procedur w
trakcie
trwania
umowy

badanie elektrofizjologiczne (ICD9
—37.261) E 44,

ablacja przezskérna pradem RF
(ICDS ~37.342) E 43,

ablacje proste przezskdrne

prgdem RF z wykorzystaniem

Podpis | pieczec osoby upowaznione] przez
Przyimujgcego zamowienie




systemu elektroanatomicznego
3D(ICD9—-37.342 + 37.272) E 46,

ablacje  ztozone  przezskérne
pradem RF 2z wykorzystaniem
systemu  elektroanatomicznego
3D (ICDS —37.342 + 37.272) E 47,

ablacja migotania przedsionkow
(ICD9 — 37.342) E 48,

ablacja u chorych z rozpoznaniem
burzy  elektrycznej  (produkt
odrebny 5.52.01.0001505).

SUMA

2. Adres realizacji Swiadczen zdrowotnych bedacych przedmiotem niniejszego konkursu

3. Osoba upowazniong do reprezentowania firmy Przyjmujacego zamowienie w niniejszym
postepowaniu jest - , na podstawie
(wskazaé¢ dokument i zataczyé do

oferty).

4. Oswiadczam, iz zapoznalem sie z warunkami konkursu wraz z projektem umowy i
przyimuje je bez zastrzezen.

5. Oswiadczam, iz pozostane zwigzany ztoZong oferta przez okres 30 dni od uplywu terminu
sktadania ofert.

6. Zobowiazuje sie w przypadku wyboru naszej oferty do zawarcia umowy w miejscu i
terminie wyznaczonym przez Zamawiajacego.

7. Wyznaczam osobe odpowiedzialng za organizacje udzielania swiadczen zdrowotnych
bedacych przedmiotem Umowy - tj.
(prosze podac imie, nazwisko, stanowisko, telefon kontaktowy, e-mail kontaktowy).

8. Oswiadczam, iz posiadam wykwalifikowany personel (posiadajacy doswiadczenie i
wiedze) zdolny do udzielania swiadczen zdrowotnych bedacych przedmiotem niniejszego
postepowania.

WYKAZ OSOB, ktére beda udzielaé $wiadczeri zdrowotnych w zakresie elektroterapii dla
pacjentow Wielospecjalistycznego Szpitala SPZOZ w Zgorzelcu

informacje o podstawie do
Lp. trisle l:nazwisko Kwalifikacje dysponowania osobami (np.
zawodowe umowa o prace, umowa cywilno-
prawna)
1
2

Podpis i pleczec osoby upowaznionej przez
Przyimujacego zamowienie




9. Oswiadczam, iz posiadam sprzet niezbedny do swiadczenia ustug w zakresie wskazanym
w konkursie - zgodnie z aktualnie obowigzujacymi wymogami NFZ i MZ,

(8] KTOR
Nisiospeacialistykegneao Szpitala
5P ZOZ W|Zgorzelcu

Zoha

RAD %%: RAWNY
Daria Ziemiariska-Sianek

WLH/LG/S16

Podpis i pieczec osoby upowaznionej przez
Przyjmujacego zamowienie

Podpis i pieczec osoby upowaznionej przez
Przyimujacego zamowienie




