Załącznik nr 1 do szczegółowych warunków konkursu ofert na udzielanie świadczeń w dziedzinie ortopedii i traumatologii narządu ruchu


FORMULARZ OFERTOWY –
 wariant II (z zabezpieczeniem sprzętu i personelu)

I. Dane oferenta: 

	Nazwa podmiotu leczniczego

	

	Adres

	

	Telefon, aders e-mail

	

	Posiadane specjalizacje

	

	NIP

	

	REGON

	

	Nr księgi rejestrowej

	



II. Zakres świadczeń/rodzaje zabiegów:

……………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………

III. Sprzęt i wyposażenie zabezpieczane przez oferenta:

……………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………

IV. Personel zabezpieczany przez oferenta:

…………………………………………………………………………………………………………………………………………..

……………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………

V. Organizacja oraz dostępność oferenta:

……………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………


VI. Proponowana  kwota należności  za realizację zamówienia :

· …………….. % wartości udzielonych świadczeń opieki zdrowotnej (jako operator) przez Przyjmującego zamówienie w oddziale, stanowiących iloczyn wykonanych punktów i ceny punktu w wysokości ……………… (słownie: …………………………………) - na podstawie świadczeń rozliczonych  z Narodowym Funduszem Zdrowia,




.............................................................
					             		 (czytelny podpis składającego ofertę)
						 


Załącznik nr 1 do szczegółowych warunków konkursu ofert na  udzielanie świadczeń w dziedzinie  ortopedii i traumatologii narządu  ruchu       FORMULARZ OFERTOWY  –     wariant  II   (z zabezpieczeniem sprzętu i pe r sonelu)     I.   Dane oferenta:     

Nazwa podmiotu leczniczego     

Adres     

Telefon, aders e - mail     

Posiadane specjalizacje     

NIP     

REGON     

Nr księgi rejestrowej     

  II.   Zakres świadczeń/rodzaje zabiegów:     … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … …     … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … …     … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … …     … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … …     III.   Sprzęt i wyposażenie zabezpieczane przez oferenta:     … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … …     … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … …     … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … …     … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … …     IV.   Personel zabezpiecz any prz ez oferenta:     … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … ..  

