FORMULARZ OFERTOWY
Spr. nr ZP-2512-02-GK/2016
1. Dane przyjmujgcego zamowienie
A. Podmiot leczniczy*
Nazwa i siedziba podmiotu leczniczego
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B. Praktyka zawodowa*
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Nr wpisu do ewidencji dziatalnOSCi GOSPOUAICZE] .....vvvi i e e
Nr prawa WYKONYWANIA ZAWOUU ........uuuuiiiiutiuarinuteuneanneannreseereereseesrserses e e
Specjalizacja (hazwa, stopien i data
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2. Zakres swiadczen
Zgtaszam oferte na realizacje swiadczen zdrowotnych w zakresie:

PAKIET | pielegniarstwo gastroenterologiczne z wynagrodzeniem w wysokos$ci: .......... ......... z
brutto za godzine wypracowana.

PAKIET II- okulistyka dziecieca =z wynagrodzeniem w wysokoSCi: .................. zt za punkt
wypracowany, oraz ................ % ceny Swiadczen w zakresie w jakim objete sg umowg zawartg przez
Udzielajgcego zamowienia zinnym podmiotem finansujgcym $wiadczenia opieki zdrowotnej ze
Srodkow publicznych; ............. % ceny tych Swiadczen w zakresie w jakim objete sg umowg z pacjentem
albo innym podmiotem finansujgcym te swiadczenia ze srodkdéw niepublicznych.

PAKIET lll- wykonywania badan USG Dopplera z wynagrodzeniem w wysokosci -

Proponowana cena zt brutto
Badanie USG Doppler - rodzaj za wykonane badanie pacjenta
Tetnice szyjne

Tetnice konczyn dolnych (2 koniczyny)

Tetnice konczyn goérnych (2 koriczyny)

Zyty konczyn dolnych (2 konczyny)

Zyty konczyn gornych (2 konczyny)

Tetnice — 1 konczyna

Zyty — 1 konczyna

oraz ......ccce.... % ceny Swiadczen w zakresie w jakim objete sg umowg zawartg przez Udzielajgcego
zamowienia z innym podmiotem finansujgcym swiadczenia opieki zdrowotnej ze srodkoéw publicznych;
............. % ceny tych swiadczenh w zakresie w jakim objete sg umowg z pacjentem albo innym podmio-

tem finansujgcym te swiadczenia ze srodkdw niepublicznych.



Oferuje dyspozycyjnos$é do realizacji Swiadczen zdrowotnych w nastepujgce dni:
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3. Termin $swiadczenia ustug
Oferuje  zawarcie umowy o0 udzielenie zamdwienia na $wiadczenia zdrowotne
oddnia...................... dodnia .....ccccoeeeeriiinnnn.

4. Oswiadczenia

Oswiadczam, ze zapoznatem sie z trescig ogtoszenia, szczegdtowymi warunkami postepowania
w sprawie zawierania uméw na udzielanie Swiadczen zdrowotnych oraz warunkami okreslonymi w
umowie i nie wnosze do nich zastrzezen.

miejscowosc 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 (t.j. Dz. U. z 2016 r.
poz. 922).

miejscowos¢ i data podpis przyjmujgcego zamoéwienie

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 wtasciwg dla
miejsca wykonywania praktyki zawodowej lekarza, (jezeli dotyczy);

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

4) umowe lub pisemne zobowigzanie sie Przyjmujgcego zamoéwienie do zawarcia umowy ubezpieczenia od
odpowiedzialnosci cywilnej w zakresie odpowiedzialnosci za szkode wyrzadzong w wyniku realizacji umowy
0 udzielanie zamdwienia (art. 25 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011r. o dziatalno$ci leczniczej. Dotyczy to réwniez
odpowiedzialnosci cywilnej z tytutu przeniesienia choréb zakaznych, w tym zarazenia wirusem HIV. Kopie polisy
na warunkach okreslonych w zobowigzaniu oferent przedktada najpdzniej w przeddzien rozpoczecia realizacji
Swiadczen zdrowotnych stanowigcych przedmiot umowy;

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

6) informacie o liczbie osdb, ktdre bedg realizowaty przedmiot umowy z podaniem ich kwalifikacji zawodowych i nru prawa
wykonywania zawodu (jesli dotyczy);

7) prawo wykonywania zawodu (jesli dotyczy);

8) dyplom lub $wiadectwo ukonczenia odpowiedniej uczelni lub szkoty;

9) dokument potwierdzajgcy formalne kwalifikacje - dyplom i zaswiadczenia o odbytych kursach kwalifikacyjnych - zgod-
nie z ustawg z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (jesli dotyczy);

10) dokumenty potwierdzajace zdobyte kwalifikacje zgodnie z Rozporzgdzeniem Ministra Zdrowia z dnia 6 listo-
pada 2013 r. w sprawie swiadczen gwarantowanych z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej (Dz. U. z
2016 r., poz. 357). lub Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 24 wrzesnia 2013 r. w sprawie $wiadczen
gwarantowanych z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej (Dz. U. z 2016 r., poz. 86) (jesli dotyczy);

11) zaswiadczenie lekarskie dopuszczajgce do pracy lub pisemne zobowigzanie sie Przyjmujgcego zamoéwienie,
ze przedtozy stosowne zaswiadczenie najpozniej w przeddzien rozpoczecia realizacji $wiadczen zdrowotnych sta-
nowigcych przedmiot umowy.

* niepotrzebne skreslic



