Zatacznik nr 2

W polu powyzej wpisz petng nazwe Oferenta (uzupetniona wielkimi literami, np.: SZPITAL
POWIATOWY NR 5 W WARSZAWIE, UL. DEUGA 10, 00-090 WARSZAWA)

KARTA OCENY

1. Zdeklarowany w czesci nr Il Formularza Oferty udziat wtasny w kosztach zakupu
urzadzenia do wczesnej rehabilitacji neurologicznej konczyn goérnych i konczyn dolnych
z biofeedback dla oddziatlow rehabilitacji neurologicznej i/lub oddziatéw rehabilitacyjnych
realizujagcych kontrakt z Narodowym Funduszem Zdrowia w =zakresie rehabilitacji
neurologicznej:

[]15%

[ 15,01% - 20%
[]20,01% - 25%
[]25,01% i powyzej

2. Podmiot, ktéry reprezentuje uczestniczy w charakterze realizatora w programie
pilotazowym dotyczacym leczenia ostrej fazy udaru niedokrwiennego za pomoca

przezcewnikowej trombektomii mechanicznej naczyn domoézgowych lub
wewnatrzczaszkowych:

[] tak

[] nie

3. Posiadam w swoich zasobach urzadzenie do wczesnej rehabilitacji neurologicznej
konczyn gornych i/lub konczyn dolnych z biofeedback:

[] tak, posiadam co najmniej jedno urzgdzenie do rehabilitacji konczyny gornej i doine;
[] tak, posiadam co najmniej jedno urzgdzenie do rehabilitacji konczyny gornej lub dolnej

[] nie, nie posiadam zadnego urzadzenia do rehabilitacji konczyny gornej i/lub dolnej

4. Stosunek liczby pacjentéw z rozpoznaniem RNMS01, RNMS02, RNMS03, RNMSO04,
hospitalizowanych na oddziatach rehabilitacji neurologicznej Ilub oddziatach
rehabilitacyjnych realizujacych kontrakt z Narodowym Funduszem Zdrowia w zakresie
rehabilitacji neurologicznej w 2018 do facznej liczby wszystkich pacjentéw
zrozpoznaniem RNMS01, RNMS02, RNMS03, RNMS04, RNPSO1 hospitalizowanych
w 2018 na tych oddziatach — wyrazony w procentach, wyliczony w czesci nr lll Formularza
Oferty na podstawie danych w nim przedstawionych:



39,99 % i mniej
40-49,99 %

50-59,99 %

N N I A

60-69,99 %
[] 70i wiecej

5. Srednia liczba osobodni wyliczona ze stosunku liczby osobodni wszystkich
hospitalizowanych pacjentéw z rozpoznaniem RNMS01, RNMS02, RNMS03, RNMS04 na
oddziatach rehabilitacji neurologicznej lub oddziatach rehabilitacyjnych realizujacych
kontrakt z Narodowym Funduszem Zdrowia w zakresie rehabilitacji neurologicznej
rozliczonych w roku 2018 do liczby pacjentow z rozpoznaniem RNMS01, RNMS02,
RNMS03, RNMS04 hospitalizowanych w 2018 na tych oddziatach - wyliczona w czesci nr
Il Formularza Oferty na podstawie danych w nim przedstawionych:

(] 44 dniimniej

] 45-55dni
] 56-66 dni
[ 67-77 dni

[1 78iwiecej dni
6. Podmiot, ktory reprezentuje:

[] posiada akredytacije wydang na podstawie ustawy z dnia 6 listopada 2008 r.
o0 akredytacji w ochronie zdrowia

[] nie posiada ww. akredytacii
7. Podmiot, ktory reprezentuje:

[] posiada certyfikat zgodnosci z normg EN 15224 — Ustugi Ochrony Zdrowia — System
Zarzadzania Jakoscig lub inne certyfikaty 1SO, ktére swoim zakresem obejmujg
udzielanie $wiadczenh opieki zdrowotnej na sprzecie objetym ogtoszeniem

] nie posiada ww. certyfikatow

W punktach 8-12 nalezy poda¢ jedynie dane w formacie liczbowym np. w pkt 11 - jezeli Oferent
deklaruje 15% wkiad wiasny, w polu nalezy wpisac 15.

8. Przychody z dziatalnosci leczniczej z tytutu swiadczen opieki zdrowotnej finansowanych
ze srodkow publicznych, uzyskane w poprzednim roku obrotowym, zgodnie z punktem 1
w czesci V Formularza Oferty:



9. Przychody z dziatalnosci leczniczej z tytulu swiadczen opieki zdrowotnej, finansowanych
ze sSrodkéw innych niz okreslone w pkt powyzej, zgodnie z punktem 2 w czesci V
Formularza Oferty:

10. kaczny szacunkowy koszt zakupu sprzetu, zgodnie z sumg dla kolumny 4 w czesci Il
Formularza Oferty:

11. Udziat wtasny w %, zgodnie z kolumna 5 w czesci Il Formularza Oferty:

12. Laczna wnioskowana kwota, zgodnie z sumg dla kolumny 7 w czesci Il Formularza
Oferty:

Oswiadczam, ze wszystkie dane sg zgodne z prawda. Informacje zawarte w karcie oceny
pokrywaja sie z informacjami przedstawionymi w ofercie oraz sg zgodne ze stanem
faktycznym.

/dokument podpisany elektronicznie/
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