FORMULARZ OFERTOWY
Spr. nr ZP-2512-18-GK/2015

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

Nr wpisu do ewidencji dziatalnosci gospodarczej ................................................................
- Nr-prawa wykenywania zawodu .........................o L ST TSP T OO U S SRR
Specjalizacja (nazwa, stopien i data

LZYSKAIIA) ...t

2. Zakres Swiadczen
Zgtaszam oferte na realizacje swiadczen zdrowotnych w zakresie badan laboratoryjnych :

1) Test ROMA do oceny ryzyka checnosci raka jajnika ocbejmujacy: CA 125 + HE 4 + al-

gorytm oceny ryzyka: ........ccoooiiiiiiiiiiicinnns zt brutto za badanie;
2} Wykrywanie mutacji w genie BRCA-1: .........ccciiiiiiniininn, zt brutto za badanie;
3) Wykrywanie mutacji w genie BRCA-2: ... ....ccoiiiiiiiiiviviiirens z} brutto za badanie;
4) Badanie DNAHPV: .....cccoiiiimiienicneee, zi brutto za badanie;
5) Badanie RNAHPV: .....cccencvrveeeenns zt brutto za badanie,

Oferuje dyspozycyjnos¢ do realizacji $wiadczen zdrowotnych w nastepujace dni :

poniedziatek W QOUZ. ... ... e ;
WEOMEK W Q0UZ. Lo
Sroda W gOUZ. (.o e e, ;
CZWArtEK W QOUZ. L. e e ;
pigtekwgodz. ... e e e e e e

3. Termin swiadczenia usiug
Oferujg  zawarcie umowy o udzielenle zamoéwienia na $wiadczenia zdrowotne
oddnia ...........o dodnia.....ccooeee

4, Oswiadczenia

Oswiadczam, ze zapoznatem sie z trescig ogfoszenia, szczegdtowymi warunkami postepowania
w sprawie zawierania umédw na udzielanie $wiadczen zdrowotnych oraz warunkami okreslonymi w
umowie i nie wnosze do nich zastrzezen,

miejscowosc¢ i data podpis przyjmujgcego zaméwie.r-vie



Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez SZPZL O Warszawa-Ochota
zawartych w zfoZonej ofercie dla potrzeb niezbednych w procesie przeprowadzenia konkursu ofert,
zgodnie z ustawg z dnia 29 sierpnia 1997 roku o Qchronie Danych Osobowych (Dz. U. z 2002 r.
Nr 101 poz. 926 z péin. zm.).

miefscowoscé i data podpis przyjmujgcego zamowienie

ZALACZNIKI DO OFERTY:

1
2)

3)

potwierdzenie aktualinego wpisu w KRS lub w Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalnoéci Go-
spodarczej;

zaswiadczenie (kopia) o wpisie do ewidencji laboratoriéw prowadzonej przez Krajowg Rade Dia-
gnostdw Laboratoryjnych;

umowe lub pisemne zobowiazanie sie Przyjmujacego zamowienie do zawarcia umowy
ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilne] w zakresie odpowiedzialnosci za szkode wyrza-
dzong w wyniku realizacji umowy o udzielanie zamowienia (art. 25 ustawy z dnia 15 kwietnia
2011 r. o dziatalnosci leczniczej Dz. U. z 2013 r. poz. 217 z pozn. zm.). Dotyczy to réwniez od-
powiedzialnosci cywilnej z tytutu przeniesienia choréb zakaznych, w tym zarazenia wirusem
HIV. Kopie polisy na warunkach okreélonych w zobowigzaniu oferent przedkfada najpdzZnigj
w przeddzien rozpoczecia realizacji $wiadczen zdrowotnych stanowigcych przedmiot umowy;
infformacje o liczbie osdb, ktdre bedg realizowaly przedmiot umowy z podaniem ich kwalifikacji za-
wodowych, numer prawa wykonywania zawodu (jezeli dotyczy);

oswiadczenie o spemnianiu standardéw jakosci dla medycznego laboratorium okreslonych w obowia-
Zujgcych przepisach;

dokumenty potwierdzajgce posiadane kwalifikacje | uprawnienia — dyplom, prawo wykonywania zawodu

diagnosty laboratoryjnego zgodnie z ustawg z dnia 27 lipca 2001 r. o diagnostyce laboratoryjnej (Dz.
U.z2014r, poz. 1384).



