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„Profilaktyka obrzęku limfatycznego po leczeniu raka piersi w województwach pomorskim, warmińsko-mazurskim, kujawsko-pomorskim” nr POWR.05.01.00-00-0032/20 współfinansowanego ze środków Europejskiego Funduszu Społecznego

Załącznik nr 1 do SWKO
FORMULARZ OFERTY

Dotyczący otwartego naboru podmiotów leczniczych z województwa
pomorskiego, warmińsko-mazurskiego, kujawsko-pomorskiego w ramach projektu

„Profilaktyka obrzęku limfatycznego po leczeniu raka piersi w województwach pomorskim, warmińsko-mazurskim, kujawsko-pomorskim” w zakresie udzielania świadczeń medycznych pacjentom zakwalifikowanym do projektu oraz udziału personelu medycznego podmiotów leczniczych w szkoleniach.
	Nazwa placówki
	

	Województwo
	

	Powiat
	

	Gmina
	

	Miejscowość
	

	Kod pocztowy
	

	Ulica
	

	Nr domu/lokalu
	

	Nr KRS (jeśli dotyczy)
	

	NIP
	

	REGON
	

	Nr umowy z NFZ na udzielanie świadczeń w zakresie rehabilitacji leczniczej realizowanych w ramach fizjoterapii ambulatoryjnej lub warunkach oddziału dziennego w rodzaju rehabilitacji ogólnoustrojowej
	

	Numer wpisu do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą
	

	Status prawny
	

	Adres e-mail
	

	Nr telefonu
	

	Dane osoby do kontaktu
	


Oświadczam, że :
1 Podpisanie przez nasz podmiot leczniczy Umowy o współpracy jest równoznaczne z przystąpieniem do udziału w projekcie „Profilaktyka obrzęku limfatycznego po leczeniu raka piersi w województwach pomorskim, warmińsko-mazurskim, kujawsko-pomorskim” oraz zakwalifikowanie nas jako uczestnika ww. Projektu,

2 Podpisanie przez nasz podmiot leczniczy Umowy o współpracy jest równoznaczne z deklaracją przestrzegania zapisów „Ogólnopolskiego Programu Profilaktyki Obrzęku limfatycznego po leczeniu raka piersi” oraz „Wytycznych w zakresie kwalifikowalności wydatków w ramach Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego, Europejskiego Funduszu Społecznego oraz Funduszu Spójności na lata 2014-2020”

3 Zapoznałem się z treścią Szczegółowych Warunków Konkursu Ofert (SWKO), Szczegółowego Opisu Przedmiotu Konkursu (Załącznik nr 2 do SWKO) oraz treścią wzoru Umowy o Współpracy (Załącznik nr 3 do SWKO) dostępnymi także na stronie http://uck.gda.pl i akceptuję wszystkie zapisy zawarte w przedmiotowych dokumentach.
	Miejscowość i data:
..........................................................
	Imię i Nazwisko osoby uprawnionej
 do reprezentowania placówki:
...........................................................................

(podpis)


OŚWIADCZENIE O SPEŁNIANIU WARUNKÓW UDZIAŁU

w procedurze naboru podmiotów leczniczych z województwa pomorskiego, warmińsko-mazurskim, kujawsko-pomorskim do współpracy w ramach projektu

„Profilaktyka obrzęku limfatycznego po leczeniu raka piersi w województwach pomorskim, warmińsko-mazurskim, kujawsko-pomorskim” w zakresie udzielania świadczeń medycznych pacjentom zakwalifikowanym do projektu. 
Oświadczam, że podmiot leczniczy, który reprezentuję spełnia warunki udziału w procedurze naboru, tzn.:

1. Posiada placówkę na obszarze realizacji Projektu tj. na terenie województwa pomorskiego, warmińsko-mazurskiego, kujawsko-pomorskiego
2. Posiada na dzień składania Oferty podpisaną umowę z Narodowym Funduszem Zdrowia   na realizację świadczeń w zakresie rehabilitacji leczniczej realizowanych w ramach fizjoterapii ambulatoryjnej lub warunkach oddziału dziennego w rodzaju rehabilitacji ogólnoustrojowej umożliwiającą realizację przedmiotu zamówienia,
3. Dysponuje personelem medycznym zatrudnionym w podmiocie leczniczym (bez względu na formę zatrudnienia) niezbędnym do wykonania przedmiotu zamówienia, 

4. Deklaruje włączenie do programu podczas wizyty kwalifikacyjnej określonej liczby uczestników, 
5. Deklaruję udzielanie świadczeń oraz badań w taki sposób, aby zapewnić do nich dostęp w godzinach popołudniowych i wieczornych liczba dni w tygodniu ……………….
6. Deklaruję udzielanie świadczeń oraz badań w soboty, liczba sobót w miesiącu ……….. 
7. Deklaruję, że w ostatnich 5 latach realizowaliśmy programy zdrowotne o tematyce obrzęki limfatyczne liczba programów zdrowotnych ….……. 
8.  Deklaruję, że koszt świadczenia nie przekroczy:
· za świadczenia fizjoterapeutyczne
Dla pacjentek z grupy 1 – Limfadenektomia pachowa ALND i chirurgiczne leczenie raka piersi 

- Wizyta fizjoterapeutyczna 1 – badanie przed zabiegiem 91,00 zł brutto

- wizyta fizjoterapeutyczna 2 – świadczenie po zabiegu operacyjnym (2 wizyty), 52,00 zł brutto za jedną wizytę

- wizyta fizjoterapeutyczna 3 – badanie kontrolne po zabiegu operacyjnym, 1 miesiąc po zabiegu, 53,00 zł brutto
- wizyta fizjoterapeutyczna 4 – badanie kontrolne po zabiegu operacyjnym – 4-6 miesięcy po zabiegu, 58,00 zł brutto
- wizyta fizjoterapeutyczna 5 – badanie kontrolne po zabiegu operacyjnym – 10-12 miesięcy po zabiegu 84,00 zł brutto

Dla pacjentek z grupy 2a - Zabieg z biopsją węzła wartowniczego SLNB i chirurgicznym leczeniu raka piersi  

- wizyta fizjoterapeutyczna 1 – badanie przed zabiegiem 66,00 zł brutto

- wizyta fizjoterapeutyczna 2 – świadczenie po zabiegu operacyjnym (2 wizyty), 49,00 zł brutto za jedną wizytę

- wizyta fizjoterapeutyczna 3 – badanie kontrolne po zabiegu operacyjnym, 1 miesiąc po zabiegu, 46,00 zł brutto
- wizyta fizjoterapeutyczna 4 – badanie kontrolne po zabiegu operacyjnym – 5-6 miesięcy po zabiegu, 46,00 zł brutto

Dla pacjentek z grupy 2b zabieg z biopsją węzła wartowniczego SLNB i chirurgicznym leczeniu raka piersi z późniejszym zastosowaniem radioterapii 

- Wizyta fizjoterapeutyczna 1 – badanie przed zabiegiem 66,00 zł brutto

- wizyta fizjoterapeutyczna 2 – świadczenie po zabiegu operacyjnym (2 wizyty), 49,00 zł brutto za jedną wizytę

- wizyta fizjoterapeutyczna 3 – badanie kontrolne po zabiegu operacyjnym, 1 miesiąc po zabiegu i 1 dzień przed radioterapią, 103,00 zł brutto

- wizyta fizjoterapeutyczna 4 - badanie kontrolne po zabiegu operacyjnym, w dniu zakończenia radioterapii, 103,00 zł brutto

- wizyta fizjoterapeutyczna 5 – badanie kontrolne po zabiegu operacyjnym – 4-6 miesięcy po zakończeniu radioterapii, 94,00 zł brutto
- wizyta fizjoterapeutyczna 6 – badanie kontrolne po zabiegu operacyjnym – 10-12 miesięcy po zakończeniu radioterapii, 94,00 zł brutto

· za zajęcia ruchowe po chirurgicznym leczeniu raka piersi  45,00 zł brutto. 

· za poradę psychologiczną po chirurgicznym leczeniu raka piersi 86,00 zł brutto. 

· za warsztaty psychologiczne po chirurgicznym leczeniu raka piersi 36,00 zł brutto za  

       jedną pacjentkę.

· za poradę dietetyczną po chirurgicznym leczeniu raka piersi 66,00 zł brutto. 
	Miejscowość i data:
..........................................................
	Imię i Nazwisko osoby uprawnionej

do reprezentowania placówki:

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

(podpis)




Uwaga: Formularz oferty wraz z Oświadczeniem i oświadczeniem o spełnianiu warunków udziału należy przesłać: 

1. Listownie na adres: 
Uniwersyteckie Centrum Kliniczne w Gdańsku, 
ul. Dębinki 7,
80-952 Gdańsk
Dział Sprzedaży i Zakupu Usług Medycznych
Zamknięta koperta lub inne opakowanie musi być opatrzone danymi oferenta (nazwa i adres lub pieczęć firmowa oferenta) oraz zawierać oznaczenie:
Oferta – Nabór podmiotów leczniczych na świadczenie zadań związanych z realizacją programu „Profilaktyka obrzęku limfatycznego po leczeniu raka piersi w województwach pomorskim, warmińsko-mazurskim, kujawsko-pomorskim”
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