FORMULARZ OFERTOWY
Spr. nr ZP-2512-44-GK/2015

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

PetnomocniK ...........o.ccoceieevivrnnns SO U U OTUOO SO PUOROSPSUOOO
kontakt (Imie, nazwisko, tel. faks, e-mail)

B. Prakiyka zawodowa*
Imie i nazwisko
telefon

...............................................................................................................................

Nr wpisu do ewidencji dziatalnosci gospodarczej
Nr prawa WyKonywania ZEBWOU ..o
Specjalizacja (nazwa, stopien i data

UZYSKANIA) ..ot

2. Zakres $wiadczen
Zgtaszam oferte na realizacje swiadczen zdrowotnych w zakresie badan diagnostycznych w cenie
PLN brutto za badanie podanej w kolumnie 3 tabeli

Szacunkowa li Oferowana
Nazwa badania MCZ 1 cena bratto
ba (rocznie) .
za badanie
! 2 3

Pakiet I — urografia 30
Pakiet I1 — scyntygrafia tarczycy z zastosowaniem TC99 30
Pakiet I1I - ENG 50
Pakiet [V — biopsja aspiracyjna cienkoigtowa {(BAC) 200
Pakiet V - scyntygrafia narzadowa 20

Oferuie dyspozyeyinosé do realizacii Swiadczen zdrowotnych w nastepujace dni :

poniedziatek W godz. .. .o :
WEOTEK W QOUZ. L. i e e e e e ;
SIOOA W GO0z, oo ittt ittt et e X
CZWAMEK W GOUZ. ..\ et e e e e e ;
PIGLEK W gOTZ. .o

3. Termin $wiadczenia ustug
Oferuje zawarcie umowy o udzielenie zaméwienia na  $wiadczenia zdrowotne
oddnia ........ocooeeinnennn dodnia ...,



4. Oswiadczenia

Oséwiadczam, ze zapoznatem sie z tre$cig ogloszenia, szczegdtowymi warunkami postepowania
w sprawie zawierania umow na udzielanie $wiadczen zdrowotnych oraz warunkami okreslonymi w
umowie i nie wnosze do nich zastrzezen.

miejscowosé i data podpis przyjmujgcego zaméwienie

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez SZPZLO Warszawa-Ochota
zawartych w ziozonej ofercie dfa 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 podpis przyjmujgcego zamowienie

ZALACZNIKI DO OFERTY:

1) potwierdzenie aktualnego wpisu w Centralnej Ewidencji i Informacji o Dzialalnoset Gospodar-
czej lub KRS;

2) wypis z rejestru prowadzonego przez wojewodg lub Ministra Zdrowia, lub okregowa rade lekar-
ska wlasciwa dla miejsca wykonywania praktyki zawodowej lekarza, lub okregowa rade piele-
gniarek 1 potoznych wiasciwg dla miejsca wykonywania praktyki zawodowej przez pielegniarke
lub wypis z Krajowego Rejestru Diagnostéw Laboratoryjnych (jezeli dotyczy);

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

4) umowe lub pisemne zobowigzanie sie Przyjmujgcego zaméwienie do zawarcia umowy ubezpie-
czenia od odpowiedzialnosci cywilne] w zakresie odpowiedzialnosci za szkode wyrzadzong w
wyniku realizacji umowy o udzielenie zamowienia (art. 25 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o
dziatalnosci leczniczej (Dz. U. z 2013 1. poz. 217 z pézn. zm.). Dotyczy to réwniez odpowie-
dzialnosci cywilnej z tytulu przeniesienia chorob zakaznych, w tym zarazenia wirusem HIV. Ko-
pi¢ polisy na warunkach okreslonych w zobowiazaniu Przyjmujacy zaméwienie przedkiada naj-
pd#niej w przeddzied rozpoczecia realizacji $wiadezen zdrowotnych stanowigcych przedmiot
umowy;

5) informacje o liczbie 0s6b, ktére beda realizowaly przedmiot umowy z podaniem ich kwalifikacji
zawodowych 1 numerem prawa wykonywania zawodu (jezeli dotyczy);

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

7y dyplom lekarza lub technika (jezeli dotyczy);

8) o$wiadczenie o spelnieniu standardéw jakosciowych okreslonych w obowiazujgcych przepisach
(jezeli dotyczy);

9) dokumenty potwierdzajace posiadane kwalifikacje z godnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z
dnia 6 listopada 2013 r. w sprawic $wiadczei gwarantowanych z zakresu ambulatoryjnej opieki spe-
cjalistycznej (Dz.U. 22013 r. poz. 1413 z pdzn. zm.);

10) dokument potwierdzajgcy formalne kwalifikacje — dyplom i zaswiadczenia o odbytych kursach
kwalifikacyjnych zgodnie z ustawg z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza 1 lekarza denty-
sty (Dz. U. z 2011 r. Nr 277, poz. 1634 z pdzn. zm.) oraz ustawg z dnia 28 kwietnia 2011 1. 0
zmianie ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty (Dz. U. z 2011 r. Nr 113, poz. 658) — (jeze-
li dotyczy).

11) Harmonogram udzielania §wiadczen zawierajacy:

1. adres miejsca udzielania §wiadczen;
dni i godziny udziclania §wiadczen;
numery telefonéw do rejestracii celem zapisu na badanie;
imie i nazwisko oraz numer telefonu do osoby nadzorujacej prawidlows realizacje umowy.

AN
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