Zalacznik Nr 1 do ogloszenia

o konkursie z dnia 1 pazdziernika 2018 r.
w sprawie realizacji zadan z zakresu
$wiadczen gwarantowanych opieki
zdrowotnej, w rodZaju rehabilitacja

lecznicza.
Gmina Wolbérz
Pl Jagielly 28
97-320 Wolborz
OFERTA

na realizacj¢ zadan z zakresu §wiadczen gwarantowanych opieki
zdrowotnej, w rodzaju rehabilitacja lecznicza dla mieszkancow gminy
Wolboérz

Nazwa i adres Swiadczeniodawcy:

...............................................................................................................

Oferujemy wykonanie przedmiotu zaméwienia zgodnie z wymogami zawartymi w ogloszeniu
o otwartym konkursie ofert na realizacje zadan z zakresu $wiadczen gwarantowanych opieki
zdrowotnej, w rodzaju rehabilitacja lecznicza dla mieszkancow gminy Wolbérz zgodnie
Z ponizszymi warunkami:



Liczba

. Waga punktowa | Czy oferent :
Ocena | Nazwa produktu rozliczeniowego Wymagania produktu bedzie punktow
sprzgtowe i lokalowe rozliczeniowego | realizowat
Kinezyterapia
indywidualna praca z pacjentem (np.
i éwiczenia bierne, czynno-bierne,
punkt | éwiczenia wedtug metod
neurofizjologicznych, metody 25 TAK/NIE
reedukacji nerwowo-migéniowej,
¢wiczenia specjalne, mobilizacje i
manipulacje) - nie mniej niz 30 min.*
1 ¢wiczenia wspomagane - minimum 15 W oddzielnym .
punkt | minut pomieszczeniu e TAK/NIE
1 21 UGUL z osprzgtem,
punkt Bigsangn stoh rehabilitacyjny 8 TAK/NIE
1 éwiczenia czynne w odcigzeniu i czynne | Mmaterace, drabinki,
punkt |w odciazeniu z oporem - minimum 15 stol do ¢wiczen 6 TAK/NIE
minut manualnych, bieznia
1 ¢wiczenia czynne wolne i czynne z elektryczna lub tor do
punkt | oporem - minimum 15 minut nauki chodu § TR
1 ¢wiczenia izometryczne - minimum 15
punkt | minut g TARNIE
1 nauka czynnosci lokomocji - minimum
punkt | 15 minut : - EBIE
puik | Wyciagi 7 TAK/NIE
1 inne formy usprawniania (kinezyterapia)
punkt | - minimum ISpminut e ; TARNUE
Masaz
1 masaz suchy - czgéciowy - minimum 20 | Oddzielny
punkt | minut na jednego pacjenta, w tym min. | gabinet masazu 10 TAK/NIE
15 minut czynnego masazu
! masaz limfatyczny reczny — lecznicz Oddzielny gakmat 12 TAK/NIE
punkt FAaRY Loetnty MEZY | masazu
Elektrolecznictwo
1 Aparat do
punkt | Galwanizacja elektroterapii z - TAK/NIE
osprzetem
1 Aparat do
punkt | Jonoforeza elektroterapii z *'5 TAK/NIE
osprzetem
1 Aparat do
punkt | Tono liza elektroterapii z 6 TAK/NIE
osprzgtem
1 Aparat do
punkt | prady diadynamiczne elektroterapii z 4 TAK/NIE
osprzetem
1 Aparat do
punkt | prady interferencyjne elektroterapii z 4 TAK/NIE
osprzetem
1 Aparat do
punkt | prady TENS elektroterapii z 4 TAK/NIE
osprzetem
1 Aparat do
punkt |prady TRAEBERTA elektroterapii z 4 TAK/NIE

osprzgtem




rozliczeniowy

1 Aparat do
punkt |prady KOTZA elektroterapii z 4 TAK/NIE
osprzgtem
1 Aparat do
punkt | ultradZzwieki miejscowe elektroterapii z 6 TAK/NIE
osprzgtem
1 Aparat do 7
punkt | Ultrafonoforeza elektroterapii z 7 TAK/NIE
osprzetem
Leczenie polem elektromagnetycznym
1 Aparat wytwarzajacy
punkt |. pole
1mpuls_o e bole e_lektro'magnetyczne elektromagnetyczne 6 TAK/NIE
wysokiej czestotliwosci wysokiej
czestotliwoscei
1 Aparat do diatermii
punkt | diatermia krotkofalowa, mikrofalowa krétko-mikrofalowej 6 TAK/NIE
Z osprzgtem
: impulsowe pole magnetyczne niskiej Apmardo
punkt czestotliwosci magnetoterapii z 3 TAK/NIE
osprzgtem
Swiatlolecznictwo i termoterapia
1 satlans i ; Lampa emitujgca
e nasw_let anie promieniowaniem promienie .
P widzialnym, podczerwonym i/lub ; 3 TAK/NIE
e podczerwone i/lub
ultrafioletowym — miejscowe =
ultrafioletowe
1 Aparat do
punkt | laseroterapia punktowa laseroterapii z 6 TAK/NIE
osprzgtem
Hydroterapia
1 Wanna do masazu
punkt | kapiel wirowa konficzyn gérnych podwodnego koriczyn 7 TAK/NIE
gornych
1 Wanna do masazu
punkt | kapiel wirowa koriczyn dolnych podwodnego koficzyn 7 TAK/NIE
dolnych
Krioterapia
]unkt Krioterapia-miejscowe (pary azotu) Pary azotu 8 TAK/NIE
| szatnia dla pacjentéw stanowiaca
| punkt | odrebne pomieszczenie S o FARIE
Oferowana cena za punkt

Miejsce realizacji ustugi polozone na terenie gminy Wolbérz

..............................................................................................




OSWIADCZENIA:

1. Oswiadczam, ze :
1) zapoznalem si¢ z warunkami podanymi przez Zamawiajgcego w ogloszeniu
o otwartym konkursie ofert i nie wnosze do nich zadnych zastrzezen,

2) zapoznalem si¢ i akceptuje warunki umowy o udzielanie $wiadczeri zdrowotnych
w rodzaju rehabilitacja lecznicza, ‘

3) zapoznalem si¢ z zasadami przygotowania i skladania oferty,

4) oswiadczam, iz spelniam wszystkie warunki udziatu w postgpowaniu, w szczegdlnosci
posiadam zasoby kadrowe, sprzetowe i lokalowe umozliwiajgce realizacje zadan,
o ktérych mowa w ofercie,

5) spelniam wymogi sanitarno-epidemiologiczne dla pomieszczen, w ktérych beda
realizowane $wiadczenia,

6) oswiadczam, iz wszystkie dane i informacje podane w zlozonej ofercie sa zgodne ze
stanem prawnym i faktycznym. Podanie nieprawdziwych informacji skutkuje
niewaznoscig umowy, o ile zostanie ona zawarta.

2. W przypadku udzielenia nam zamdwienia zobowigzujemy si¢ do zawarcia umowy na
zasadach okreslonych w niniejszym postgpowaniu, w miejscu i terminie wskazanym
przez Zamawiajgcego.

3. Do oferty dotaczono:

..............................................

.............................................................................................................

.............................................................................................................

......................................................................................

Numer faksu, na ktory bedzie wysylana korespondencja: ‘

Adres e-mail;

...........................................................................................

............................................................................

(Miejscowosé, data) (Podpis osoby/6b uprawniony do skladania
oswiadczen woli w imieniu Wykonawcy)



Zalacznik do formularza ofertowego

Wykaz personelu przy pomocy, ktérego Swiadczeniodawea bedzie realizowal
swiadczenia bedgce przedmiotem oferty.

»HARMONOGRAM- ZASOBY”

Lp. Imig¢ i nazwisko Wyksztalcenie — Doswiadczenie
specjalizacja
s : Zawodowe
(Miejscowosé, data) (Podpis osoby/6b uprawniony do sktadania

oswiadczen woli w imieniu Wykonawcy)



