FORMULARZ OFERTOWY
Spr. nr ZP-2512-09-GK./2014

1. Dane przyjmujgcego zaméwienie
A. Podmiot leczniczy*
Nazwa i siedziba podmiotu leczniczego

R T

B. Praktyka zawodowa*
I | AZWISKO ..t
O

Nr wpisu do ewidencji dziatalnosci 9OSPOAArCZe] ..o
Ry PrAW WYKONYWANIE ZAWOU ..o
Specjalizacja (nazwa, stopiert | data uzyskania)

2. Zakres Swiadczen
Zgtaszam oferte na realizacje $wiadczen zdrowotnych w zakresie:

Swiadczenia zdrowotne z Zakresu podstawowej opieki zdrowotnej dla dorostych i dzieci z wynagrodze-
niem w wysokosci:

L) zt za udzielong jedna porade ambulatoryjna;

2) e, zt za udzielong jedna porade w domu pacjenta;

3) e zt za udzielona porade recepturowg w rozumieniu § 14 ust. 3 Umowy:

3 S % ceny porady okreslonej w cenniku, z tytutu udzielania porad pacjentom fi-

nansujgcym $wiadczenia ze $rodkow wiasnych lub przez podmiot finansujgey.
Oferujg dyspozycyjnosé do realizacji $wiadczen zdrowotnych w hastepujace dni:

POMISUZIBIK W GOUZ. ... i ;
MAOTEKW GOOZ. ..ot X
ST W GOUZ. oo ;
CPWRMEK W GOUZ. oo X
PIRIEK W GOOZ. voro i

3. Termin $wiadczenia ustug
Oferuje  zawarcie umowy o udzielenie zamowienia na $wiadczenia  zdrowotne
oddnia...................... dodnia ..........................

4. Oswiadczenia
Oswiadczam, ze zapoznatem sig z tredcig ogloszenia, szczegdtowymi warunkam postgpowania



W sprawie zawierania uméw na udzielanie $wiadczen zdrowotnych i nie wnosze zastrzezen.

miejscowosé i data podpis przyjmujgcego zamdowienie

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez SZFPZLO Warszawa-Ochota
zawartych w ziozonej ofercie dia potrzeb niezbednych w procesie przeprowadzenia konkursu ofert,
zgodnie z ustawg z dnia 29 sierpnia 1997 roku o Ochronie Danych Osobowych (Dz, U. z 2002 r
Nr 101 poz. 926 z pé#n. zm.).

miejscowosc | data " podpis przyjmujacego zamewienie
ZALACZNIKI DO OFERTY™
1) potwierdzenie aktualnego wpisu w Centrainej Ewidengji i Informacji o Dziatalnosci

Gospodarcze (jesli dotyczy);

2) wypis z rejestru prowadzonego przez wojewode lub Ministra Zdrowia, lub okregowa rade
lekarska wiasciwa dia miejsca wykonywania praktyki zawodowej lekarza, lub okregowa rade
pielegniarek i potoznych wiasciwg dla miejsca wykonywania praktyki zawodowej przez
pielegniarke, lub wypis z Krajowego Rejestru Diagnostow Laboratoryjnych (jezeli dotyczy);

3) dokument okreslajacy status prawny podmiotu zalozycielskiego (w przypadku, gdy
Przyjmujgcym zaméwienie jest podmiot leczniczy bedgcy przedsiebiorca);

4) umowe lub pisemne zobowiazanie sig Przyjmujacego zamoéwienie do zawarcia umowy
ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej w zakresie odpowiedzialnosci za szkode
wyrzadzong w wyniku realizacji umowy o udzielanie zamowienia (art.25 ustawy z dnia 15
kwietnia 2011 r. o dzjatalnosci leczniczej (Dz. U. z 2013 r., poz.217, z pdzn. zm.). Dotyczy to
rowniez odpowiedzialnosci cywilngj z tytulu przeniesienia choréb zakaznych, w tym zarazenia
wirusem HIV. Kopie polisy na warunkach okre$lonych w zobowigzaniu oferent przedktada
najpdznie] w przeddzien rozpoczacia realizacji éwiadczen zdrowotnych stanowigcych
przedmiot umowy;

5) informacje o fliczbie oséb, ktore bedg realizowaly przedmiot umowy z podaniem ich
kwalifikacji zawodowych, nr prawa wykonywania zawodu:

6) wypis z rejestru indywidualnych praktyk lekarskich (jesli dotyczy);

7) dyplom lekarza:

8) oswiadczenie o spednieniu standardow jakosciowych okreélonych w obowiazujacych
przepisach (jesli dotyczy);

9) dokument potwierdzajgcy formalne kwalifikacie — dyplom i zaswiadczenia o odbytych
kursach kwalifikacyjnych — zgodnie z ustawg z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza
I lekarza dentysty (Dz. U. z 2008 r, Nr 136, poz. 857, z pézn. zm.) lub zgodnie z ustawg
Z dnia 15 lipca 2011 r. o zawodach pielegniarki i pofoznej (Dz. U. z 2011 r., Nr 174, poz. 1039,
z pdzn. zm.) (jesli dotyczy).

10) Zadwiadczenie lekarskie dopuszczajgee do pracy.

* niepotrzebne skredlic




