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Zatgcznik nr 3
....................... ,dnia ..o,
Organizator konkursu:
Swietokrzyskie Centrum Onkologii Samodzielny Publiczny
Zaklad Opieki Zdrowotnej w Kielcach
ul. Artwinskiego 3 25-734 Kielce
OFERENT
INAZWAL . e e
ATES: e
Tl FAX
REGON ... NIP
E-mail ..o
Numer KRS ...
Numer ksiegi w Rejestrze Podmiotow Wykonujacych dziatalno$é lecznicza: ........o.oovvviiiiiiiiiiiiiniiiinnnn.n.
Osoba/y uprawniona/e do reprezentacji Oferenta:. ... .......o.iiuiii it

Dane kontaktowe osoby odpowiedzialnej za realizacje zamowienia :
Imi¢ i nazwisko osoby do kontaktu: ...
NI EEIRfONU: ...t

AIeS B-Mail: ... s

OFERTA
W zwiazku z ponownym ogloszeniem o otwartym naborze konkursowym dotyczacym wyboru podmiotéw
medycznych do wspélpracy w ramach realizacji projektu pt. ,,Profilaktyka obrzeku limfatycznego po
leczeniu raka piersi — modul regionalny” nr POWR.05.01.00-00-0031/20 niniejszym dziatajac w imieniu
Oferenta skladam oferte i deklaruje objecie Programem ................... pacjentek (placowka moze zadeklarowac
maksymalnie 100 pacjentek) na terenie WojeWOdZIWa ............oovvivininiiiiiiniiiiiiiiieiiaaa .

Deklaruje udzielanie nastgpujacych swiadczen:

Nazwa $wiadczenia: Deklarowana liczba | Deklarowana liczba

pacjentek: $wiadczen:

1) wizyta fizjoterapeutyczna 1 - badanie przed
zabiegiem  (limfadenektomia  pachowa | ... | x1=
ALND i chirurgiczne leczenie raka piersi) —

Jjedno swiadczenie dla jednej pacjentki

2) wizyta fizjoterapeutyczna 2 - §wiadczenie po
zabiegu operacyjnym  (limfadenektomia
pachowa ALND i chirurgiczne leczenieraka | ... | i, x3=
piersi) — srednio 3 $wiadczenia na dla jednej

pacjentki

3) wizyta fizjoterapeutyczna 3- badanie
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kontrolne  po  zabiegu  operacyjnym
(limfadenektomia  pachowa ALND i
chirurgiczne leczenie raka piersi) — 1

miesigc po zabiegu - jedno Swiadczenie dla

jednej pacjentki z grupy 1

4)

wizyta fizjoterapeutyczna 4 - badanie

kontrolne  po  zabiegu  operacyjnym

(limfadenektomia  pachowa ALND i
chirurgiczne leczenie raka piersi) — 4-6
miesiecy po zabiegu - jedno swiadczenie dla

jednej pacjentki z grupy 1

5)

wizyta fizjoterapeutyczna 5 - badanie

kontrolne  po  zabiegu  operacyjnym
ALND i

chirurgiczne leczenie raka piersi) — 10-12

(limfadenektomia  pachowa

miesi¢cy po zabiegu - jedno swiadczenie dla

jednej pacjentki z grupy 1

6)

wizyta fizjoterapeutyczna 6 - badanie przed

zabiegiem (zabieg =z Dbiopsja wezla

wartowniczego SLNB i chirurgicznym
leczeniu raka piersi) - jedno swiadczenie dia

jednej pacjentki z grup 2a i 2b

7)

wizyta fizjoterapeutyczna 7 - po zabiegu
(zabieg z biopsja wezta wartowniczego
SLNB i chirurgicznym leczeniu raka piersi)
- Srednio 3 Swiadczenia na dla jednej

pacjentki z grup 2ai 2b

8)

wizyta fizjoterapeutyczna 8 - badanie 1
miesigc po zabiegu oraz 5-6 miesiac po
zabiegu  (zabieg z

biopsja  wezta

wartowniczego SLNB i chirurgicznym
leczeniu raka piersi) — dwa swiadczenia dla

jednej pacjentki z grupy 2a

9)

Wizyta fizjoterapeutyczna 9 - badanie 1

miesigc po operacji i 1 dzien przed

radioterapia oraz w dniu zakonczenia

radioterapii  (zabieg z biopsja wezta

wartowniczego SLNB i chirurgicznym

leczeniem raka piersi z poOzniejszym

zastosowaniem  radioterapii) - trzy

swiadczenia dla jednej pacjentki z grupy 2b
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10) wizyta fizjoterapeutyczna 10 - badanie 4-6
miesigc oraz w 10-12 miesiac po
zakonczeniu radioterapii - (zabieg z biopsja |  ...ooeiiiiiiiiiiiiis | e X2=
wezta wartowniczego SLNB i
chirurgicznym leczeniem raka piersi z
pézniejszym zastosowaniem radioterapii) -
dwa swiadczenia dla jednej pacjentki z
grupy 2b
11) Zajecia ruchowe (wszystkie grupy) po
chirurgicznym leczeniu raka piersi — srednio
siedem swiadczen dla jednej pacjentki 7 | ... | x7=
dowolnej grupy
12) Porada psychologiczna po chirurgicznym
leczeniu raka piersi - Srednio 2,5
swiadczenia dla jednej pacjentki z dowolnej | ... |l x3=
grupy
13) Warsztaty psychologiczne po chirurgicznym
leczeniu raka piersi - Srednio siedem
swiadczen dla jednej pacjentki z dowolnej | ... | x7=
grupy
14) Porada dietetyczna po  chirurgicznym
leczeniu raka piersi - Srednio 2,5
swiadczenia dla jednej pacjentki z dowolnej | ... |, X3..=
grupy

Oswiadczam, Ze reprezentowany przeze mnie Wykonawca spetnia nastepujace wymogi:

1.

jest uprawniony do udzielania §wiadczen zdrowotnych objetych niniejszym konkursem, posiada
uprawnienia do wystgpowania w obrocie prawnym zgodnie z wymogami ustawowymi, posiada status
podmiotu wykonujacego dziatalno$¢ lecznicza dziatajacego na podstawie obowigzujacych przepisow
prawa, w tym ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej;

posiada umowe z OW NFZ o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej w zakresie rehabilitacji
leczniczej realizowanych w ramach fizjoterapii ambulatoryjnej lub warunkach oddziatu dziennego w
rodzaju rehabilitacji numer z NFZ:

ogolnoustrojowej; umowy

zapoznat si¢ z trescig warunkow konkursu w tym z Ogdlnopolskim programem profilaktyki obrzeku
limfatycznego po leczeniu raka piersi (stanowigcym zalacznik nr 1 do ogloszenia o konkursie) i nie
wnosi do nich zastrzezen oraz uzyskat niezbedne informacje do przygotowania oferty;

dysponuje zasobami ludzkimi, technicznymi oraz miejscem umozliwiajacym realizacj¢ $wiadczen
medycznych zgodnie z Ogodlnopolskim programem obrzeku limfatycznego po leczeniu raka piersi

odpowiednio do zakresu mojego udziatu;
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10.

11.
12.
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osoby, ktore bedg realizowaly zamdwienie posiadaja doswiadczenie i kwalifikacje zgodne z wymogami
Ogodlnopolskiego programu profilaktyki obrzgku limfatycznego;

akceptuje warunki umowy zawarte we wzorze umowy (zalacznik nr 4) stanowiacej integralna cz¢$é
niniejszych warunkéw konkursu;

bedzie realizowat §wiadczenia W ...........oooviiiiiiiiiinnn . (wskaza¢ miejsce realizacji $wiadczen);
znajduje si¢ w sytuacji finansowej zapewniajacej nalezyte wykonanie zamowienia;

nie zostala z nim rozwigzana przez oddziat wojewodzki Narodowego Funduszu Zdrowia umowa
0 udzielenie $wiadczen opieki zdrowotnej w okreSlonym rodzaju lub zakresie w trybie
natychmiastowym z przyczyn lezacych po stronie $wiadczeniodawcy;

Liczba os6b udzielajacych $wiadczen opieki zdrowotnej wyniesie nie mniej NiZ .eeeeeveeenreceeennns , CO
stanowi liczbe umozliwiajaca wlasciwa realizacje przedmiotu niniejszej umowy;

zobowigzuje si¢ wykona¢ caty zakres przedmiotu zamdéwienia sitami wlasnymi,

wypetnit obowigzki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO wobec 0s6b fizycznych, od
ktorych dane osobowe bezposrednio lub posrednio pozyskal w celu ubiegania si¢ o udzielenie

zamowienia w niniejszym postgpowaniu konkursowym (je$li dotyczy).

Oswiadczenia dotyczace spelniania dodatkowych kryteridw merytorycznych (ta czgs¢ jest nicobowigzkowa, brak

wypelnienia moze wptynaé na rozstrzygnigcie w przypadku gdy na dane wojewodztwo wptynie wiecej niz 1

oferta):

1. Reprezentowany przeze mnie Wykonawca posiada/nie posiada® akredytacje/i wydana/ej na podstawie

ustawy o akredytacji w ochronie zdrowia lub jest w okresie przygotowawczym do przeprowadzenia wizyty

akredytacyjnej (okres przygotowawczy rozpoczyna si¢ od daty podpisania przez dany podmiot umowy w

zakresie przeprowadzenia przegladu akredytacyjnego).

2. Reprezentowany przeze mnie Wykonawca realizowatl w ostatnich 12 miesigcach nastepujace programy

profilaktyczne (nalezy poda¢ nazwe programu, okres realizacji, zrodto finansowania):

3. Reprezentowany przeze mnie Wykonawca realizuje badz realizowal w ostatnich 12 miesigcach projekty

finansowane z funduszy Unii Europejskiej (nalezy poda¢ numer i tytut projektu, okres realizacji)

4. Reprezentowany przeze mnie Wykonawca deklaruje godziny wykonywania $wiadczen dla pacjentow

w ramach zawartej umowy):

1 I ;.
Skresli¢ niewtasciwe
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(] wdni powszednie minimum 6 godzin, w tym minimum 3 dni do 18:00 oraz w minimum jedna

sobote w miesigcu - 1 pkt

(] wdni powszednie minimum 6 godzin, w tym minimum 4 dni do 18:00 oraz w minimum jedna
sobote w miesigcu lub w dni powszednie minimum 6 godzin, w tym minimum 3 dni do 18:00

oraz w minimum dwie soboty w miesigcu - 2 pkt

L] wdni powszednie minimum 6 godzin, w tym minimum 4 dni do 18:00 oraz w minimum dwie

soboty w miesigcu - 3 pkt

Reprezentowany przeze mnie Wykonawca o$wiadcza, ze miejsce wykonywania §wiadczen jest dostosowane do
potrzeb o0s6b z niepelnosprawnos$ciami w nastgpujacy sposob (wskazaé rodzaj udogodnien dla oséb

Z niepetlnosprawnosciami, np. windy, podjazdy, toalety):

Zakacznik:
1. Obowigzujaca umowa obowigzkowego ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej Oferenta na §wiadczenia

zdrowotne za szkody wyrzadzone podczas udzielania Swiadczen.

podpis osoby(osob) uprawnionej(ych)



