FORMULARZ OFERTOWY
Spr. nr ZP-2512-16-GK/2015

1. Dane przyjmujacego zamoéwienie
A. Podmiot leczniczy*
Nazwa i siedziba podmioctu leczniczego
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2. Zakres Swiadczen

Zgtaszam oferte na realizacje $wiadczen zdrowotnych w zakresie:
PAKIET | POZ dla dorostych z wynagrodzeniem w wysokosci:
..................... zt za udzielong jedng porade ambulatoryjna;
......................... Zt za udzielong jedng porade w domu pacjenta;

......................... zt za udzielona porade recepturowa w rozumieniu § 15 ust. 3 Umowy;

.......................... % ceny porady okreslonej w cenniku, z tytutu udzielania porad pacjentom finansujg-
cym $wiadczenia ze srodkdw publicznych lub niepublicznych.

PAKIET Il POZ dla dzieci z wynagrodzeniem w wysoko&ci:

..................... zt za udzielong jedng porade ambulatoryjna;

......................... zt za udzielong jedng porade w domu pacjenta;

......................... zt za udzielong porade recepturowa w rozumieniu § 15 ust. 3 Umowy;

.......................... % ceny porady okreslonej w cenniku, z tytutu udzielania porad pacjentom finansuja-
cym swiadczenia ze srodkdw publicznych lub niepublicznych.

Oferuie dyspozycyjnosc do realizacji swiadczen zdrowotnych w nastepujace dni;
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3. Termin $wiadczenia ustug
Oferuje  zawarcie umowy o© udzielenie zamoéwienia na Swiadczenia  zdrowotne
oddnia..................ee dodnia ..o

4. Oswiadczenia

Oswiadczam, ze zapoznalem sie z trecig ogloszenia, szczegdtowymi warunkami postgpowania
w sprawie zawierania umow na udzielanie $wiadczen zdrowotnych oraz warunkami okrelonymi w
umowie i nie wnosze do nich zastrzezen.

miefscowos¢ i data podpis przyjmujgcego zamowienie

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez SZPZLO Warszawa-Ochota
zawartych w ztozonej ofercie dla 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 péZn. zm.).

miejscowosc i data podpis przyimujacego zamoéwienie

ZALACZNIKI DO OFERTY™
1} potwierdzenie aktualnego wpisu w Centraingj EWldenCJI | InformaCJl o Dziafalnosci Gospodarczej (jezeli doty-

czy);

2) wypis z rejestru prowadzonego przez wojewode lub Ministra Zdrowia, lub okregowa rade lekarska
wiasciwg dla miejsca wykonywania praktyki zawodowe] lekarza (jezeli dotyczy);

3) dokument okreslajgcy status prawny podmiotu zatozycielskiego (w przypadku, gdy Przyjmujgcym zamo-
wienie jest podmict leczniczy bedacy przedsigbiorea);

4) umowe fub pisemne zobowiazanie sie Przyjmujacego zamowienie do zawarcia umowy ubezpie-
czenia od odpowiedzialnosci cywilnej w zakresie odpowiedzialnosci za szkodg wyrzgdzong w wyniku
realizacji umowy o udzielanie zamdwienia (art. 25 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczni-
czej Dz. U. z 2013 r. poz. 217 z pdzn. zm.). Dotyczy to réwniez odpowiedzialnosci cywilnej z tytulu prze-
niesienia chordb zakaznych, w tym zarazenia wirusem HIV. Kopie polisy na warunkach okreslonych
w zobowigzaniu oferent przedkiada najpdzniej w przeddzien rozpoczecia realizacji $wiadczen zdrowotnych
stanowigcych przedmiot umowy; (jezeli dotyczy)

5) oswiadczenie o wykonaniu szczepien przeciw WZW typu B (jesli dotyczy),

6) informacje o liczbie osob, ktére beda realizowaly przedmiot umowy z podaniem ich kwalifikacji zawodowych i

numer prawa wykonywania zawodu; (jesli dotyczy);

prawo wykonywania zawodu;

wypis z rejestru indywidualnych praktyk lekarskich (jesli dotyczy);
dyplom lekarza;

} dokument potwierdzajgey formalne kwalifikacje - dyplom i zaswiadczenia o odbytych kursach kwalifikacyj-
nych - zgodnie z ustawg z dnia 5 grudnia 1996 r. o0 zawodach lekarza i lekarza dentysty (Dz. U. 2011, Nr 277,
poz. 1634 z pédzn. zm.) (jesli dotyczy);

11} dokumenty potwierdzaiace zdohyte kwalifikacie zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 24 wrzesnia

2013 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu podstawowe] opieki zdrowotnej (Dz. U. z 2013 r.,

poz. 1248) (jesli dotyczy);
12) zaswiadczenie lekarskie dopuszczajace do pracy lub pisemne zobowigzanie sig Przyjmujacego za-

mowienie, ze przediozy stosowne za$wiadczenie najpdiniej w przeddziert rozpoczecia realizac]i swiad-
czen zdrowotnych stanowiacych przedmiot umowy.
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