
FORMULARZ OFERTOWY
Spr. nr Zp-2512-1 S-cKt2O1 s

1. Dane przyjmujqcego zam6wienie
A. Podmiot leczniczv*
Nazwa i siedziba podmiotu leczniczeoo

Nr wpisu do rejestru
nr KRS......

Pelnomocnik........ .

kontakt

B. Praktvk:a zawodowa*
lmig i nazwisko ..........
telefon.......
e-mail

DtrAtrI
I LVLL

NIP

REGON.....
Nr wpisu do ewidencji dzialalnoSci gospodarczej
Nr prawa wykonywania zawodu
Specjalizacj a (nazwa, stopien i data
uzyskania)

2. Zakres Swiadczeri
zglaszam oferlq na realizacjg Swiadczef zdrowotnych w zakresie:

kardiofogii ...... zl za punkt wypracowa ny, oraz
o/o ceny Swiadczeri w zakresie w jakim objqte sq umowE zawartq pzez lJdzielajqcego za-

m6wienia z innym podmiotem finansujqcym Swiadczenia opieki zdrowotnejze Srodk6w publicznych;
o/o cafl! tych Swiadczen w zakresie w jakim objgte sE umowE z pacjentem albo innym podmio-

tem finansujqcym te Swiadczenia ze Srodk6w niepublicznych.

poniedzialek w godz.

wtorek w godz.

Sroda w godz.

czwartek w godz. .

piqtek w godz.

3. Termin Swiadczenia uslug
Oferujg zawarcie umowy
od dnia. ..... do dnia

udzielenie zam6wienia Swiadczenia zdrowotne



4. OSwiadczenia
OSwiadczam, 2e zapoznalem siq z treSciq ogloszenia, szczegolowymi warunkami postqpowania
w sprawie zawierania umow na udzielanie Swiadczeh zdrowotnych oraz warunkami okreSlonymi w
umowie i nie wnosze do nich zastrzelen.

2)

3)

miejscowo56 i data pod pi s przyj m uj qcego zamowie nie

WyraZam zgodq na przetwarzanie moich danych osobowych przez SZPZLO Warszawa-Ochota
zawaftych w zloZonej ofercie dla potrzeb niezbqdnych w procesie przeprowadzenia konkursu ofeft,
zgodnie z ustaw,q z dnia 29 sierpnia 1997 roku o Ochronie Danych Osobowych (Dz. lJ. z 2002 r.
Nr 101 poz. 926 z poln. zm.).

miejscowoSc i data podpis przyjmujqcego zamowienie

ZAL_ACZN I Kt DCt OF ERTY. :
1) potwierdzenie aktualnego wpisu w Centralnej Ewidencji i Informacji o DzialalnoSci Gospodarczej (ezeli doty-

czy)',

wypis z rejestru prowadzonego przez wojewodg lub Ministra Zdrowia, lub okrggowq radg lekarskq
wlaSciwq dla miejsca wykonywania praktyki zawodowej lekarza (ezelidotyczy);
dokument okre6lajqcy status prawny podmiotu zalozycielskiego (w przypadku, gdy Przyjmujqcym zam6-
wienie jest porimiot leczniczy bqdqcy przedsigbiorcq);

4) umowg lub pisemne zobowiqzanie siq Przyjmujqcego zam6wienie do zawarcia umowy ubezpie-
czenia od odpowiedzialno6ci cywilnej w zakresie odpowiedzialnoSci za szkodg wyrzqdzonq wwyniku
realizacji umowy o udzielanie zam6wienia (art.25 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalno6ci leczni-
czejDz.U.z2013r.poz.217 zpo2n. zm.). Dotyczyto rownieZodpowiedzialno$ci cywilnej ztytulu prze-
niesienia chorob zaka2nych, w tym zaraZenia wirusem HlV. Kopiq polisy na warunkach okreSlonych
w zobowiqzaniu oferent przedklada najpo2niej w pzeddzieh rozpoczqcia realizacji Swiadczeri zdrowotnych
stanowiqcych pzedmiot umowy; (ezeli dotyczy)

5) oSwiadczenie o wykonaniu szczepiefi przeciw WZW typu B;

6) informacje o lir:zbie osob, ktore bgdq realizowaly pzedmiot umowy z podaniem ich kwalifikacji zawodowych i

numer prawa wykonywania zawodu; (e6li dotyczy),
7) prawo wykonywania zawodu;
B) wypis z rejestru indywidualnych praktyk lekarskich (eSli dotyczy);
9) dyplom;
'10) o5wiadczenie o spelnianiu standardow jako6ciowych okreSlonych w obowiqzujqcych pzepisach (jeSli dotyczy),
11)dokument potwierdzajqcy formalne kwalifikacje - dyplom iza6wiadczenia o odbytych kursach kwalifikacyj-

nych - zgodnie z ustawq z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekaza i lekarza dentysty (Dz. U. 2011, Nr 277 ,

poz. 1634 z po2n. zm.) (eSli dotyczy);
12) dokumentypohruierdzajqcezdobytekwalifikacjezgodniezrozporzqdzeniemMinistraZdrowiazdnia6listopada20l3

r, w sprawie Swiadczeh gwarantowanych z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej (Dz. U. z
2013 r., poz.'1413); (jezeli dotyczy);

13) zaSwiadczenie lekarskie dopuszczajqce do pracy lub pisemne zobowiqzanie siq Przyjmujqcego za-
mowienie, 2e przedloZy stosowne zaSwiadczenie najp62niej w pzeddzieh rozpoczqcia realizacji Swiad-

czeh zdrowotnych stanowiqcych pzedmiot umowy.

" niepotrzebne skreSlic


