Zalacznik nr 1

FORMULARZ OFERTY
I. ZGLOSZENIE OFERTOWE

do udziatu w zadaniu pn. wyposazenie/ doposazenie oddziatéw rehabilitacji
neurologicznej w urzagdzenia do wczesnej rehabilitacji neurologicznej konczyn
gornych i konczyn dolnych z biofeedback w roku 2019

Petna nazwa Oferenta, zgodna z wtasciwym

1 dokumentem rejestrowym lub zatozycielskim
2 Adres do korespondencji (petny)
3 Numer telefonu
4 | Adres e-mail
5 Adres skrzynki e-PUAP Oferenta
6 Imie i nazwisko osoby skladajacej / osob
sktadajacych oferte?
Imi¢ i nazwisko
7 Pane oso"by odpow[edma.lnej _za udzielanie Numer telefonu
informacji w zakresie ztozonej oferty
Adres e-mail
Dane osoby wyznaczonej do kontaktu z Imie i nazwisko
Zaktadem Zamoéwien Publicznych przy
8 Ministrze Zdrowia w sprawach zwigzanych z Numer telefonu
przygotowaniem procedury przetargowej na _
zakup sprzetu w ramach zadania? Adres e-mail
Numer KRS lub innego wtasciwego
9 dokumentu rejestrowego potwierdzajacego
status prawny Oferenta 3
10 Nr ksiegi rejestrowej w Rejestrze Podmiotow
Wykonujacych Dziatalno$é Lecznicza*
Nazwa banku i numer konta bankowego
11 | oferenta, na ktére maja zosta¢ przekazane

srodki z tytutu realizacji zadania

1 W przypadku jezeli jest to osoba inna bgdz sg to osoby inne, niz wskazane we wtasciwym dokumencie rejestrowym do
reprezentacji Oferenta.

2 Zgodnie z zatgcznikiem nr 3 — Petnomocnictwo do przygotowania i przeprowadzenia postepowania o udzielenie zamowienia
publicznego (czesc¢ lll oferty).

8 W przypadku podmiotow, o ktérych mowa w art. 36 i art. 49 ustawy z dnia 20 sierpnia 1997 r. o Krajowym Rejestrze Sgdowym
(Dz. U. z 2017 r. poz. 700, z p6zn. zm.), nalezy poda¢ numer KRS, o ktérym mowa w art. 4 ust. 4aa tej ustawy, dzieki ktéremu
w wyszukiwarce KRS bedzie mozna odszuka¢ dane zgodne ze stanem faktycznym i prawnym na dzien sporzadzania oferty lub
numer i nazwe innego, wiasciwego dokumentu rejestrowego potwierdzajgcego status prawny Oferenta wraz z danymi osoby
(os6b) upowaznionej (upowaznionych) do reprezentowania Oferenta. W przypadku nieuwzglednienia w KRS zmiany dotyczacej
osoby/os6b upowaznionych do reprezentacji oferenta nalezy dotgczy¢é o$wiadczenie o reprezentacji oferenta przez inna/e
osobe/osoby upowazniong/e, niefigurujgce w KRS wraz z dokumentem (uchwata, statut, powotanie, kopia ztozonego KRS ZK)
potwierdzajgcym zmiane w reprezentacji oferenta. W przypadku przedsiebiorcéw bedgcych osobami fizycznymi, o$wiadczenie
0 uzyskaniu wpisu do Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalno$ci Gospodarczej, o ktérej mowa w art. 14 ustawy z dnia 2 lipca
2004 r. o swobodzie dziatalnos$ci gospodarczej (Dz.U. z 2017 r. poz. 2168, z pdzn. zm.) albo o dacie ztozenia wniosku o wpis do
Centralnej Ewidenciji i Informacji o Dziatalno$ci Gospodarczej.

4w przypadku podmiotéw wykonujgcych dziatalnos¢ leczniczg: numer wpisu w rejestrze podmiotow wykonujgcych dziatalno$é
leczniczg, o ktéorym mowa w art. 100 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz.U. z 2018 r. poz. 160, z p6zn.
zm.), a w przypadku, o ktorym mowa w art. 104 tej ustawy kopie zawiadomienia, o ktérym mowa w tym przepisie, uwierzytelniong
przez osobe albo osoby uprawnione do reprezentacji Oferenta.
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II. PLAN RZECZOWO-FINANSOWY NA ROK 2019

Szczegotowa kalkulacja kosztow wykonania zadania objetego konkursem ofert.

Udziat wiasny min. 15%* Whioskowana kwota

PLN’

Lp. Whnioskowany sprzet Liczba® Szacu ngfl\\/jvﬁy koszt

% Kwota

1 2 3 4 5 6 7

Urzadzenie do wczesnej
rehabilitacji neurologicznej

1. . : S
konczyn goérnych i konczyn
dolnych z biofeedback®
SUMA X

* poziom procentowego udziatu wtasnego powinien by¢ tozsamy dla wszystkich sprzetéw wykazanych w zatgczniku

5 Maksymalna liczba wnioskowanego sprzetu jest zalezna od liczby posiadanych w lokalizacji oddziatéw rehabilitacji neurologicznej lub oddziatéw rehabilitacyjnych realizujgcych kontrakt z Narodowym
Funduszem Zdrowia w zakresie rehabilitacji neurologicznej. Spetnienie wymagan okreslonych w ogtoszeniu jest konieczne dla kazdego oddziatu o ktérym mowa powyzej, na ktory planowany jest
zakup sprzetu. Posiadang liczbe oddziatéw spetniajgcych ww. warunki Oferent deklaruje w czesci IV. Formularza oferty Informacja o wyposazeniu Oferenta uwzgledniajgca wszystkie posiadane
w lokalizacji oddziaty rehabilitacji neurologicznej

& UWAGA! W przypadku wytonienia Oferenta na realizatora zadania podany szacunkowy koszt zakupu sprzetu, wskazany w kolumnie nr 4 zostanie wpisany do umowy w zatgcznikach stanowigcych
podstawe do rozliczania srodkéw i bedzie stanowit podstawe do okreslenia maksymalnej wysokosci srodkow publicznych mozliwych do otrzymania na realizacje zadania oraz do okreslania ostateczne;j
wysokosci dofinansowania z Ministerstwa Zdrowia (patrz zatgczniki do umowy nr: 1, 2, 3, 4, i 8). Szacunkowy koszt powinien odzwierciedla¢ aktualne ceny rynkowe, a jego wysokos$¢ powinna by¢ jak
najbardziej zblizona do docelowej ceny zakupu danego sprzetu.

” Maksymalny poziom dofinansowania zakupu urzgdzenia/urzgdzen do wczesnej rehabilitacji neurologicznej kornczyn gornych i koriczyn dolnych z biofeedback nie moze przekroczy¢é 100 000 zt
w przeliczeniu na jedng sztuke sprzetu. Oferent moze sie ubiegac¢ o taka liczbe sprzetéw ile posiada w lokalizacji oddziatéw rehabilitacji neurologicznej lub oddziatéw rehabilitacyjnych realizujgcych
kontrakt z Narodowym Funduszem Zdrowia (o ktérych mowa w czesci V) w zakresie rehabilitacji neurologiczne;j.

8 Przez urzgdzenie do wczesnej rehabilitacji neurologicznej koriczyn gérnych i koriczyn dolnych z biofeedback rozumie sie urzgdzenie opisane w ogtoszeniu w czesci lll. PRZEDMIOT KONKURSU.



lll. Informacja o dziatalnosci Oferenta uwzgledniajgca wszystkie posiadane w lokalizacji

oddzialy rehabilitacji neurologicznej®

. Stosunek .
Lp. Kategoria danych Dane'® liczbowy Wynik?!?
1 2 4 5 6
Liczba pacjentéw z rozpoznaniem
RNMSO01, RNMS02, RNMS03, RNMS04,
hospitalizowanych na oddziatach
rehabilitacji neurologicznej lub
oddziatach rehabilitacyjnych
realizujacych kontrakt z Narodowym
Funduszem Zdrowia w zakresie
rehabilitacji neurologicznej w 2018 [A]
taczna liczba wszystkich pacjentéw z ﬂ
rozpoznaniem RNMS01, RNMS02, [B]
RNMSO03, RNMS04 i RNPSO1
hospitalizowanych na oddziatach

2 rehabilitacji neurologicznej lub
oddziatach rehabilitacyjnych
realizujgcych kontrakt z Narodowym
Funduszem Zdrowia w zakresie
rehabilitacji neurologicznej w 2018 [B]
taczna liczba osobodni hospitalizacji
pacjentéw z rozpoznaniem RNMSO01,
RNMS02, RNMS03, RNMS04
hospitalizowanych w 2018 roku na

3 oddziatach rehabilitacji neurologicznej
lub oddziatach rehabilitacyjnych
realizujagcych kontrakt z Narodowym
Funduszem Zdrowia w zakresie
rehabilitacji neurologicznej [C] [C]
Liczba pacjentéw z rozpoznaniem D]
RNMSO01, RNMS02, RNMS03, RNMS04,
hospitalizowanych w 2018 roku na
oddziatach rehabilitacji neurologicznej
lub oddziatach rehabilitacyjnych
realizujgcych kontrakt z Narodowym
Funduszem Zdrowia w zakresie
rehabilitacji neurologicznej [D]

x 100

9 Przez oddziat rehabilitacji neurologicznej rozumie sie: oddziat rehabilitacji neurologicznej (kod resortowy 4306).

10W przypadku, jezeli w strukturze podmiotu znajduje sie wiecej niz jeden oddziat rehabilitacji neurologicznej nalezy podac tgczne
dane dla wszystkich posiadanych oddziatéw rehabilitacji neurologiczne;j.

11 Stosunek liczbowy powinien zosta¢ wyliczony zgodnie ze wzorami, podanymi w kolumnie nr 5, przy wykorzystaniu danych
przedstawionych w kolumnie nr 4.



IV. Informacja o wyposazeniu Oferenta uwzgledniajgca wszystkie posiadane w lokalizacji
oddziaty rehabilitacji neurologicznej i/lub oddzialy rehabilitacyjne, realizujgce kontrakt
z Narodowym Funduszem Zdrowia w zakresie rehabilitacji neurologicznej

W lokalizacji podmiotu, ktéry reprezentuje posiadam!?:

[] oddziat rehabilitacji neurologicznej w liczbie:

(wpisac liczbe posiadanych oddziatow)

[] oddziat rehabilitacyjny realizujacy kontrakt z Narodowym Funduszem Zdrowia
w zakresie rehabilitacji neurologicznej w liczbie:

(wpisac liczbe posiadanych oddziatéw)

Posiadanie sprzetu

Numer pozycji oddziatu danego rodzaju'®

Lp. rehabilitacji neurologicznej Nazwa sprzetu (whaéciwe zaznaczy¢)
w ksiedze rejestrowej podmiotu
TAK NIE
1 2 3 4
Oddziat rehabilitaciji
neurologicznej
1, gicznel O O
Lp-14
Urzgdzenie do wczesnej
Odadziat rehabilitacyjny rehabilitacji neurologicznej

konczyn dolnych

z Narodowym Funduszem .
z biofeedback

Zdrowia w zakresie
rehabilitacji neurologicznej

Lp.14

12 Nalezy poda¢ jedynie te oddziaty, ktore spetniajg wymagania okreslone w ogtoszeniu w czesci V. OGRANICZENIA
PODMIOTOWE.

13 Uwzgledni¢ nalezy réwniez sprzet posiadany na podstawie leasingu lub innych form najmu.

14 Nalezy podaé numer pozycji oddziatu rehabilitacji neurologicznej (kod resortowy 4306) lub oddziatu rehabilitacyjnego
(kod resortowy 4300) realizujgcego kontrakt z Narodowym Funduszem Zdrowia w zakresie rehabilitacji neurologicznej
w ksiedze rejestrowej podmiotu. W przypadku posiadania wigcej niz jednego oddziatu nalezy poda¢ numery pozycji wszystkich
posiadanych oddziatéw po przecinku.



V. OSWIADCZENIE

Oswiadczam, iz:

1. Przychody z dziatalnosci leczniczej z tytutu Swiadczen opieki zdrowotnej finansowanych
ze srodkow publicznych, uzyskane w poprzednim roku obrotowym w rozumieniu ustawy
z 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw

publicznych (Dz.U. z 2018 r. poz. 1510, z pdzn. zm.), wyniosty tacznie:

2. Posiadam przychody z tytutu $wiadczen opieki zdrowotnej, finansowanych ze srodkow

innych niz okreslone w pkt 1. wynosity tacznie:

3. Reprezentowany przeze mnie podmiot:

[ posiada przychody
[ nie posiada przychodow

z innych zrédet na realizacje zadan tego samego rodzaju, co zadanie stanowigce
przedmiot konkursu, uwzgledniajgc rowniez dziatalnos¢ spotek wzgledem Oferenta
dominujgcych lub zaleznych w rozumieniu art. 4 pkt 14 i 15 ustawy z dnia 29 lipca 2005
r. o ofercie publicznej i warunkach wprowadzenia instrumentéw finansowych do
zorganizowanego systemu obrotu oraz o spétkach publicznych (Dz. U. z 2018 r. poz.
512). W przypadku posiadania przychodoéw o ktérych mowa w punkcie — nalezy w polu
ponizej wskazac¢ taczna kwote przychodow:

4. W przypadku wytonienia podmiotu, ktory reprezentuje, na realizatora zadania, zakupiony

sprzet nie bedzie stanowit przedmiotu dofinansowania w ramach $rodkéw europejskich.

5. Zapoznatem / zapoznatam sie z trescig ogtoszenia.

6. Zapoznatem / zapoznatam sie¢ z trescig programu polityki zdrowotnej pn. Program
Profilaktyki i Leczenia Chorob Uktadu Sercowo-Naczyniowego POLKARD na lata 2017-
2020.

7. Posiadam aktualng umowe ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej (w przypadku

podmiotéw wykonujgcych dziatalnos¢ leczniczg).



8.

10.

11.

12.

Reprezentowany przeze mnie podmiot posiada umowe z publicznym ptatnikiem
w przedmiocie finansowania $wiadczeh opieki zdrowotnej w zakresie rehabilitacji

leczniczej.

Podmiot, ktory reprezentuje spetniania warunki okreslone w ustawie z dnia 27 sierpnia
2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze Srodkow publicznych,
uprawniajgce do wykonywania swiadczen opieki zdrowotnej finansowych ze Srodkéw

publicznych na sprzecie objetym ogtoszeniem:
] TAK
LI NIE

Podmiot, ktéry reprezentuje spetnia wszystkie wymagania niezbedne do udzielania

Swiadczenh opieki zdrowotnej na zakupionym sprzecie, w tym posiadam:

a) kadre specjalistow uprawnionych do udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej
na sprzecie bedgcym przedmiotem konkursu, zgodnie z wymogami okreslonymi
W rozporzgdzeniu Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 r. w sprawie
Swiadczen gwarantowanych z zakresu rehabilitacji leczniczej (Dz. U. z 2018 r.,
poz. 465);

b) infrastrukture i wyposazenie, umozliwiajgcg uruchomienie oraz rozpoczecie
udzielania na zakupionym sprzecie swiadczen opieki zdrowotnej do dnia
30 kwietnia 2020 r.

Podmiot, ktéry reprezentuje uczestniczy w charakterze realizatora w programie

pilotazowym dotyczgcym leczenia ostrej fazy udaru niedokrwiennego za pomocg

przezcewnikowej  trombektomii  mechanicznej naczyn  domoézgowych  lub
wewnatrzczaszkowych

O TAK

I NIE

Podmiot, ktory reprezentuje posiada akredytacje wydang na podstawie ustawy z dnia 6
listopada 2008 r. o akredytacji w ochronie zdrowia (Dz.U. z 2016 r. poz. 2135, z pozn.

zm.).
0 TAK

LI NIE



13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Podmiot, ktory reprezentuje posiada certyfikat / nie posiada certyfikatu* normy EN 15224
— Ustugi Ochrony Zdrowia — System Zarzgdzania Jakoscig lub inne certyfikaty ISO, ktére
swoim zakresem obejmujg udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej w zakresie

rehabilitacji neurologicznej oddziatéw rehabilitacji neurologiczne;j.

Dane zawarte w ofercie, sktadanej w wersji elektronicznej, sg zgodne ze stanem

faktycznym i prawnym.

Jestem $wiadom / swiadoma skutkéw niezachowania wskazanej formy komunikacji oraz
zobowigzuje sie do prowadzenia elektronicznej korespondencji dotyczace;j
postepowania konkursowego oraz w przypadku wyboru na realizatora zadania, dalszej
korespondencji dotyczgcej zawarcia i realizacji umowy. Jestem swiadom / $wiadoma,

iz oferta ztozona w wersji papierowej pozostanie bez rozpatrzenia.
Oswiadczam, ze informacje zawarte w niniejszej ofercie:

[ nie stanowig tajemnicy przedsiebiorcy w rozumieniu art. 5 ustawy z dnia 6 wrzesnia

2001 r. o dostepie do informacji publicznej (Dz.U. z 2018 r. poz. 1330, z pézn. zm.) i nie

podlegajg wytaczeniu od udostepniania innym podmiotom;

[ stanowig tajemnice przedsiebiorcy w rozumieniu art. 5 ustawy z dnia 6 wrzesnia 2001

r. o dostepie do informacji publicznej (Dz.U. z 2018 r. poz. 1330, z p6zn. zm.) i podlegaja

wyltgczeniu od udostepniania innym podmiotom.

W przypadku wyboru podmiotu, ktory reprezentuje na realizatora zadania, zobowiagzuje
sie do uruchomienia oraz rozpoczecia udzielania na zakupionym sprzecie

swiadczen opieki zdrowotnej w terminie do 30 kwietnia 2020 r.

W przypadku wyboru podmiotu, ktéry reprezentuje na realizatora zadania, zobowigzuje
sie do prowadzenia odrebnej ewidencji ksiegowej dla zadan realizowanych w ramach

umowy.

W przypadku wyboru podmiotu, ktéry reprezentuje na realizatora zadania, zobowigzuje
sie do prowadzenia odrebnej ewidencji $wiadczen udzielonych na zakupionym sprzecie

sprawozdawanych w formacie:
a. liczba udzielonych swiadczen na zakupionym sprzecie,
b. liczba pacjentow, ktérym udzielono swiadczen na zakupionym sprzecie.

W przypadku wyboru podmiotu, ktéry reprezentuje na realizatora zadania, dokonam

zakupu aparatury i sprzetu w trybie ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. — Prawo zamowien



21.

22.

23.

24,

25.

publicznych (Dz.U. z 2018 r. poz. 1986, z pdzn. zm.), za posrednictwem Zaktadu

Zamodwien Publicznych przy Ministrze Zdrowia.

Zobowigzuje sie do uczestnictwa podmiotu w zakupie wspélnym procedowanym przez

Zakfad Zaméwien Publicznych przy Ministrze Zdrowia.

Wskazany przedstawiciel podmiotu bedzie uczestniczyt w spotkaniach Komisiji
Przetargowej, powotanej przez Zaktad Zamoéwien Publicznych przy Ministrze Zdrowia
w postepowaniu o udzielenie zamowienia publicznego, niezwiocznie udzielat
odpowiedzi na pytania wptywajgce w toku postepowania i uczestniczyt w posiedzeniach

Krajowej Izby Odwotawczej w przypadku wniesienia odwofania.

Zobowigzuje sie do biezgcego zapoznawania sie z informacjami na temat postepowania
konkursowego, zamieszczanymi na stronie internetowej Ministerstwa Zdrowia
(https:/lwww.gov.pl/web/zdrowie/program-profilaktyki-i-leczenia-chorob-ukladu-

sercowo-naczyniowego-polkard-na-lata-2017-2020-o0gloszenia2), co najmniej do dnia

publikacji ogtoszenia o wyborze realizatora/ realizatoréw zadania.

Wszelkie dane finansowe zawarte w ofercie zostaly potwierdzone przez osobe
upowazniong do skfadania oswiadczen finansowych (osobe odpowiedzialng

za prowadzenie ksigg rachunkowych).

Jestem $wiadomy odpowiedzialno$ci karnej za zlozenie fatszywych oswiadczen.
Odpowiedzialnos¢ karng za poswiadczenie nieprawdy przewiduje art. 271 § 1 ustawy

z dnia 6 czerwca 1997 r. — Kodeks karny (Dz. U. z 2018 r. poz. 1600 z p6zn. zm.).

Imie i nazwisko (wpisa¢ wiasciwe)

/dokument podpisany elektronicznie/
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