FORMULARZ OFERTOWY
Spr. nr ZP-2512-40-GK/2015

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

B. Prakivka zawodowa®
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2. Zakres swiadczen
Zgtaszam oferte na realizacje swiadczen zdrowotnych w zakresie badan diagnostycznych angiografii
fluoresceinowejokawcenie ...l zt brutto za badanie,

Oferuie dyspozyecyjnosé do realizaciji Swiadczen zdrowotnych w nastepujace dni :
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3. Termin Swiadczenia ustug
Oferuje  zawarcie umowy o0 udzielenie zamoéwienia na $wiadczenia  zdrowotne
oddnia ..............oeis. dodnia ......ccc...oceinnnnnne.

4. Oswiadczenia

Oswiadczam, ze zapoznalem sie z trescig ogloszenia, szczegolowymi warunkami postepowania
w sprawie zawierania umoéw na udzielanie swiadczen zdrowotnych oraz warunkami okresfonymi w
umowie i nie wnosze do nich zastrzezen.

miejscowosé i data podpis przyjmujgcego zamoéwienie



Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez SZPZLO Warszawa-Ochota
zawartych w zloZonej 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 2014 r.
poz. 782 z pézn. zm.).

miejscowosc i data podp'is przy,rmu;acego zamowienie

ZALACZNIKI DO OFERTY:
1) potwierdzenie aktualnego wpisu w Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalnosci Gospodar-

2)

3)

4

5)
6)

7

8)

czej lub KRS;

Wypis z rejestru prowadzonego przez wojewodg tub Ministra Zdrowia, lub okregowa rade lekar-
skg whasciwa dla miejsca wykonywania praktyki zawodowe] lekarza, lub okregows rade piele-
gniarek i potoznych wiasciwa dla miejsca wykonywania praktyki zawodowej przez pielegniarke
lub wypis z Krajowego Rejestru Diagnostow Laboratoryjnych (jezeli dotyczy);

dokument potwierdzajacy status prawny podmiotu zatozycielskiego (w przypadku, gdy Przyjmu-
jacym zamdwienie jest podmiot leczniczy bedacy przedsicbiorcy);

umowe lub pisemne zobowiazanie sie Przyjmujgcego zaméwienie do zawarcia umowy ubezpie-
czenia od odpowiedzialnosci cywilnej w zakresie odpowiedzialnosci za szkode wyrzadzong w
wyniku realizacji umowy o udzielenie zamdwienia (art. 25 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o
dziatalnosci leczniczej (Dz. U. z 2013 1. poz. 217 z pdzn. zm.). Dotyczy to réwniez odpowie-
dzialnosci cywilnej z tytulu przeniesienia chordb zakaznych, w tym zarazenia wirusem HIV. Ko-
pi¢ polisy na warunkach okreslonych w zobowiazaniu Przyjmujgcy zaméwienie przedklada naj-
pézniej w przeddzien rozpoczecia realizacji $wiadczen zdrowotnych stanowiacych przedmiot
umowy;

informacje o liczbte os6b, ktére beda realizowaly przedmiot umowy z podaniem ich kwalifikacji
zawodowych i numerem prawa wykonywania zawodu (jezeli dotyczy);

o$wiadczenie o spemieniu standardéw jakosciowych okreslonych w obowigzujacych przepisach
(jezeli dotyczy),

dokument potwierdzajacy formalne kwalifikacje — dyplom i zaswiadczenia o odbytych kursach
kwalifikacyjnych zgodnie z ustawa z dnia 5 grudnia 1996 r. 0 zawodach lekarza i lekarza denty-
sty (Dz. U. z2011 . Nr 277, poz. 1634 z pézn. zm.) (jesli dotyczy).

Harmonogram udzielania $wiadczen zawierajgcy:

1. adres miejsca udzielania $wiadczen;

2. dni1i godziny udzielania $wiadczen;

3. numery telefonéw do rejestracji celem zapisu na badanie;

4. imie 1 nazwisko oraz numer telefonu do osoby nadzorujgeej prawidiowsy realizacje umowy.



(mouoyaie)

Aawnu ‘eyusioed ifoenssalal qosods du)

1Bemn

uepeq
yaAuemolajo
eluemAuoyAim
Aujzpob 1 ug

{(ajuaimowuez
oBaskmw(fziy
‘Bao “woyyupsl)

eluepeq
elueuoyAm aoslhiy

ifensalal
Koead Auizpob 11ug

(stualmotuez
obBasklnuifAzig
‘Bao "woys upal)

IrDOVHLSIray 99slalin

.QI—

WO rMONIZOSTIONTS [IIVEDOIDNY — HOANZOALSONODVIA NVAVE NSIUNVYZ Z
HOANLOMOYAZ NIZOAVIMS NYHOONOWYYH

AuajO op | Ju yuzokjez




