Zatgcznik nr 2do ogtoszenia w sprawie konkursu ofert
na wybér w 2016 roku realizatora programu polityki
zdrowotnej pn. ,Kujawsko-Pomorski Program Bada
Przesiewowych w Kierunku¢tniaka Aorty Brzusznej”
w zakresie przeprowadzania bagazesiewowych

(USG aorty brzuszne))

(pieczatka firmowa Oferenta) (miejscowos¢, data)

FORMULARZ OFERTOWY

~Kujawsko-Pomorski Program Bada nh Przesiewowych w Kierunku T etniaka Aorty Brzusznej”
- przeprowadzanie bada n przesiewowych (USG aorty brzusznej)

I. Dane dotycz gce Oferenta

1. Petlna nazwa Oferenta:

2. Siedziba Oferenta (zgodnie z wpisem do wlasciwego rejestru) - miejscowosc, ulica i numer lokalu,
telefon, fax, e-mail:

3. Nr wpisu do rejestru podmiotéw wykonujgcych dziatalno$¢ lecznicza lub rejestru praktyk:

4. Nrwpisu do Krajowego Rejestru Sagdowego lub innego wtasciwego rejestru np. ewidencji dziatalnosci
gospodarczej:

5. Nridentyfikacyjny NIP:

6. Nridentyfikacyjny Regon:

7. Nazwiska i imiona 0s6b upowaznionych do reprezentacji i sktadania oSwiadczen woli w imieniu Oferenta :

8. Nazwisko i imie oraz telefon kontaktowy do osoby upowaznionej do sktadania wyjasnien i uzupetnien
dotyczgcych oferty:

9. Nazwa banku i numer rachunku bankowego:




10. Miejsce udzielania swiadczen zdrowotnych w ramach programu (nazwa, adres i telefon kontaktowy
jednostki, krétki opis warunkéw lokalowych):

11. Personel medyczny udzielajgcy swiadczen zdrowotnych w ramach programu:

Lekarz specjalista w dziedzinie
radiologii i diagnostyki obrazowej

(wykaz imienny, kwalifikacje,
forma wspétpracy z Oferentem)

Lekarz z certyfikatem umiejetnosci
dodatkowej w zakresie
ultrasonografii

(wykaz imienny, kwalifikacje,
forma wspétpracy z Oferentem)

12. Wyposazenie gabinetu ultrasonograficznego:

13. Inne wyposazenie zabezpieczone do realizacji programu oraz srodki transportu i tgczno$ci:

Il. Informacje o programie

1. Planowana liczba uczestnikéw programu:




2. Organizacja udzielania $wiadczen zdrowotnych, w tym dni i godziny udzielania $wiadczen, sposoby

rejestracji pacjentdw w gabinecie ultrasonograficznym, sposoby podania ww. informacji do wiadomosci
osobom uprawnionym do $wiadczen zdrowotnych:

lll. Plan finansowy — preliminarz kosztow.

1. Przewidywane koszty zadania

l.p. Swiadczenie
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1. Badanie przesiewowe badanie
w kierunku tetniaka aorty
brzusznej - usg aorty brzusznej,
z okresleniem Srednicy aorty,
udzieleniem porady lekarskiej
oraz zalecen dotyczacych
dalszego postepowania,
wypetnieniem kwestionariusza
uczestnika programu oraz
informacji o wyniku badania,
wprowadzeniem zapisOw do
bazy danych
2. Ogotem:
2. Przewidywane zrddta finansowania zadania
0,
1. Whioskowana kwota dotacji | e z | %
. 0,
2. Srodki finansowe whasne ] e z | %
0,
3. ogslem e zt 100 %




IV. Informacje dodatkowe.

Doswiadczenie Oferenta w realizacji
programéw profilaktyki choréb i promocji
zdrowia (rodzaje programow, termin
realizaciji, zleceniodawca programu)

Jednocze $nie Oferent o swiadcza, ze:

1.

zapoznat sie z trescig ogtoszenia Zarzadu Wojewddztwa Kujawsko-Pomorskiego oraz zalgcznikami do
ww. ogloszenia

wszystkie podane w ofercie informacje oraz zalgczone do oferty dokumenty sg zgodne
ze stanem prawnym i faktycznym na dzien zlozenia oferty.

osoby udzielajgce swiadczen zdrowotnych w ramach programu posiadajg wymagane kwalifikacje,

wyraza zgode na przeprowadzenie kontroli i udostepnienie dokumentéw umozliwiajgcych weryfikacje
podanych w ofercie danych.

podpis i pieczatka osoby/os6b upowaznionych
do reprezentowania oferenta

Do oferty nale zy dot gczy ¢ nastepujace dokumenty i o swiadczenia:

1. kopie wpisu do rejestru podmiotéw wykonujgcych dziatalno$¢ leczniczg lub kopie wpisu do rejestru
praktyk lekarskich prowadzonego przez Okregowg Rade Lekarskg lub kopie rejestru prowadzonego
przez Ministra Zdrowia (dotyczy jednostek badawczo — rozwojowych itp.).

2. kopie aktualnego odpisu z Krajowego Rejestru Sadowego lub zaswiadczenie o wpisie do Centralnej
Ewidencji i Informaciji o Dziatalno$ci Gospodarczej,

3. kopie statutu jednostki (bgdz innego dokumentu potwierdzajgcego jego forme organizacyjna, np. kopie
umowy spéiki),

4. kopie polisy ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej w zakresie niezbednym do realizacji programu,

5. upowaznienie do podpisania oferty, o ile nie wynika to z innych dokumentéw zatgczonych przez oferenta.

6. oswiadczenie o niezaleganiu z ptatnosciami podatkéw oraz skladek ubezpieczenia spotecznego
i zdrowotnego,

7. os$wiadczenie, ze oferent bedzie realizowat program bez udziatu podwykonawcow,

8. o0swiadczenie, ze swiadczenia wykonywane w ramach programu zdrowotnego nie bedg przedstawiane
w rozliczeniach z innymi podmiotami.

Pouczenie:

1. Wzér oferty nie moze zosta¢ zmodyfikowany przez Oferenta poprzez usuwanie pél. Wszystkie pola
oferty muszg zosta¢ czytelnie wypetnione. W miejscach, ktére nie odnoszg sie do Oferenta nalezy
wpisaé ,nie dotyczy”.

2. Kserokopie dokumentéw powinny byé poswiadczone za zgodno$¢ z oryginalem przez osobe
upowazniong do sktadania oswiadczen w imieniu Oferenta.

3. Zatgczniki przedstawione przez Oferenta, stanowigce skladowe czesci oferty, powinny byé
ponumerowane.

4. Dokumenty przedtozone w ofercie bedg stanowity podstawe potwierdzenia spetnienia przez oferenta

wymagan zwigzanych z przystgpieniem do konkursu oraz oceny parametrow placowki.




