FORMULARZ OFERTOWY
Spr. nr ZP-2512-50-GK/2015
1. Dane przyjmujacego zamoéwienie
A. Podmiot leczniczy*
Nazwa i siedziba podmiotu leczniczego

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

nr KRS

B. Praktyka zawodowa*
Imie i nazwisko
telefon

Nr wpisu do ewidencji dziatalnosci gospodarczej
Nr prawa wykonywania zawodu

2. Zakres swiadczen
Zgtaszam oferte na realizacje $wiadczen zdrowotnych w zakresie:
PAKIET | - POZ dla dorostych z wynagrodzeniem w wysokosci:
..................... zt brutto za udzielong jedng porade ambulatoryjna;
........................ zt brutto za udzielong jedng porade w domu pacjenta;
......................... zt brutto za udzielong porade recepturowa w rozumieniu § 15 ust. 3 Umowy;
oraz ....... % ceny porady okreslonej w cenniku, z tytutu udzielania porad pacjentom finansujgcym
Swiadczenia ze $rodkéw publicznych lub niepublicznych.
PAKIET Il - POZ dla dzieci z wynagrodzeniem w wysokosci:
..................... zt brutto za udzielong jedng porade ambulatoryjng;
......................... zt brutto za udzielong jedng porade w domu pacjenta;
e 24 DIULO Za udzielong porade recepturowa w rozumieniu § 15 ust. 3 Umowy;
oraz ..... % ceny porady okreslonej w cenniku, z tytutu udzielania porad pacjentom finansujgcym
Swiadczenia ze $rodkéw publicznych lub niepublicznych.
PAKIET IIl - wykonywania badan USG - doppler z wynagrodzeniem w wysokosci -

Proponowana cena zt brutto

Za wykonane badanie
Nazwa badania pacjenta

Doppler tetnic szyjnych

Doppler tetnic koAczyn dolnych (2 korczyny)

Doppler tetnic koriczyn gérnych (2 korczyny)

Doppler 2yt koriczyn dolnych (2 koriczyny)




Doppler 2yt koficzyn gornych (2 koriczyny)

Doppler tetnic 1 koriczyna

Doppler zyly 1 kofczyna

oraz
................ % ceny Swiadczen w zakresie w jakim objete Sg umowag zawartg przez Udzielajgcego za-
maowienia z innym podmiotem finansujacym $wiadczenia opieki zdrowotnej ze $rodkéw publicznych:
............. % ceny tych $wiadczen w zakresie w jakim objete sg umowa z pacjentem albo innym podmio-
tem finansujacym te $wiadczenia ze $rodkéw niepublicznych.

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

poniedziatek w godz.

wtorek w godz.

sroda w godz.

3. Termin $wiadczenia ustug

Oferuje zawarcie umowy o udzielenie zaméwienia na $wiadczenia zdrowotne
s (o s [ P dodnia .......cccooooviiiiiiiiie

4. Oswiadczenia

Oswiadczam, ze zapoznatem sie z trescig ogloszenia, szczegélowymi warunkami postepowania
w sprawie zawierania umow na udzielanie $wiadczer zdrowotnych oraz warunkami okreslonymi w
umowie i nie wnosze do nich zastrzezen.

miejscowosc | data podpis przyjmujgcego zamdéwienie

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 2014 r.
poz. 1182 z pézn. zm.).

miejscowos¢ | data podpis przyjmujgcego zamdwienie

ZAtACZNIKI DO OFERTY*:

1) potwierdzenie aktualnego wpisu w Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalnosci Gospodarczej (jezeli dotyczy);

2) wypis z rejestru prowadzonego przez wojewode lub Ministra Zdrowia, lub Okregowg rade lekarskg wiasciwg dla
miejsca wykonywania praktyki zawodowej lekarza (jezeli dotyczy);

3) dokument okreslajacy status prawny podmiotu zatozycielskiego (w przypadku, gdy Przyjmujgcym zaméwienie jest
podmiot leczniczy bedgcy przedsigbiorcg);

4) umowe lub pisemne zobowigzanie si¢ Przyjmujgcego zamowienie do zawarcia umowy ubezpieczenia od odpowie-
dzialnosci cywilnej w zakresie odpowiedzialnosci za szkode wyrzgdzona w wyniku realizacji umowy o udzielanie
zamowienia (art. 25 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011r. o dziatalnoéci leczniczej (Dz. U. z 2015 r., poz.618 ze zm.);.
Dotyczy to réwniez odpowiedzialnosci cywilnej z tytutu przeniesienia choréb zakaznych, w tym zarazenia wirusem
HIV. Kopie polisy na warunkach okreslonych w zobhowigzaniu oferent przedkiada najpéZniej w przeddzieri rozpocze-
cia realizacji $wiadczeri zdrowotnych stanowigcych przedmiot umowy( jesli dotyczy);

5) o$wiadczenie o wykonaniu szczepien przeciw WZW typu B;

6) informacje o liczbie oséb, ktére beda realizowaty przedmiot umowy z podaniem ich kwalifikacji zawodowych i nr
prawa wykonywania zawodu (jesli dotyczy);

7) prawo wykonywania zawodu (jesli dotyczy);




8) wypis z rejestru indywidualnych praktyk lekarskich (jesli dotyczy);

9) dyplom lub $wiadectwo ukoriczenia odpowiedniej uczelni lub szkofy;

10) dokumenty potwierdzajgce zdobyte kwalifikacje zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 24 wrzesnia
2013 r. w sprawie $wiadczeri gwarantowanych z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej (Dz. U. z 2013 r., poz.
1248); (jesli dotyczy) lub rozporzgdzeniem Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 r. w sprawie $wiadczer gwaran-
towanych z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej (Dz. U. z 2013 r. poz. 1413) (jesli dotyczy)

11) dokument potwierdzajacy formalne kwalifikacje - dyplom i zaswiadczenia o odbytych kursach kwalifikacyjnych -
zgodnie z ustawq z dnia 5 grudnia 1996 r. 0 zawodach lekarza i lekarza denlysty (Dz. U. 2015, poz. 464);

12) zaswiadczenie lekarskie dopuszczajgce do pracy lub pisemne zobowigzanie sie Przyjmujgcego zaméwienie, ze

przediozy stosowne zaswiadczenie najpdzniej w przeddzieri rozpoczecia realizacji $wiadczeri zdrowotnych stano-
wigcych przedmiot umowy:.

* niepotrzebne skresli¢




