FORMULARZ OFERTOWY
Spr. nr DAT 100/01/2017/KL
1. Dane przyjmujacego zamowienie
A. Podmiot leczniczy*
Nazwa i siedziba podmiotu leczniczego

nr KRS

kontakt ..............................

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:

POZ dia dorostych z wynagrodzeniem w wysokosci:

..................... zt brutto za udzielong jedna porade ambulatoryjng;

......................... zt brutto za udzielong jedng porade w domu pacjenta;

......................... zt brutto za udzielong porade recepturowg w rozumieniu § 15 ust. 3 Umowy;

oraz ...... % ceny porady okreslonej w cenniku, z tytutu udzielania porad pacjentom finansujgcym
swiadczenia ze $rodkow publicznych lub niepublicznych.

Oferuje dyspozycyjno$¢ do realizacji $wiadczen zdrowotnych w nastepujgce dni:

poniedziatek W godz. ... :
WEOTEK W QOQZ. ..ot B
SIOUA W GOUZ. ..ot :
CZWarteK W gOAZ. .. ..o :

PIBtEK W QOUZ. ..o

3. Termin swiadczenia ustug
Oferuje  zawarcie umowy o udzielenie zamoéwienia na Swiadczenia  zdrowotne
oddnia .................... do dnia sssisssnasimmsisan .

4, Oswiadczenia

Oswiadczam, ze zapoznatem sie z trescig ogtoszenia, szczegétowymi warunkami postepowania
W Sprawie zawierania umow na udzielanie $wiadczer zdrowotnych oraz warunkami okreslonymi w
umowie i nie wnosze do nich zastrzezen.



miejscowosc¢ 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 ustawq z dnia 29 sierpnia 1997 roku o Ochronie Danych Osobowych (Dz. U. z 2016 r.
poz. 922).

miejscowos¢ i 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 lekarskag
wlasciwg dla miejsca wykonywania praktyki zawodowej lekarza, (jezeli dotyczy);

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

4)umowe lub pisemne zobowigzanie sie Przyjmujgcego zamowienie do zawarcia umowy ubezpieczenia od
odpowiedzialno$ci cywilnej w zakresie odpowiedzialnosci za Szkode wyrzadzong w wyniku realizacji umowy
O udzielanie zaméwienia (art. 25 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011r. o dziatalnosci leczniczej (tj. Dz. U. z 2016
r., poz.1638). Dotyczy to réwniez odpowiedzialnosci cywilnej z tytutu przeniesienia chorob zakaZnych, w tym
zarazenia wirusem HIV. Kopie polisy na warunkach okreslonych w zobowigzaniu oferent przedkiada
najpozniej w przeddzier rozpoczecia realizacji Swiadczen zdrowotnych stanowigcych przedmiot umowy;
5)oswiadczenie o wykonaniu szczepieri przeciw WZW typu B;

6)informacje o liczbie osob, ktére beda realizowaly przedmiot umowy z podaniem ich kwalifikacji
zawodowych i nru prawa wykonywania zawodu (jesli dotyczy);

7)prawo wykonywania zawodu;

9)dyplom lub $wiadectwo ukoriczenia odpowiedniej uczelnilub szkoly;

11)dokument  potwierdzajacy formalne kwalifikacje - dyplom i zaswiadczenia o odbytych kursach
kwalifikacyjnych - zgodnie z ustawg z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (Dz. U.
2015, poz. 464 ze zm.) (jesli dotyczy);

12)dokumenty potwierdzajgce zdobyte kwalifikacje zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 24
wrzesnia 2013 r. w sprawie $wiadczer gwarantowanych z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej (Dz. U. z
2016 r., poz. 86) (jedli dotyczy);

13)zaswiadczenie lekarskie dopuszczajgce do pracy lub pisemne zobowigzanie sie Przyjmujgcego
zamowienie, ze przediozy stosowne zaswiadczenie najpéZniej w przeddzien rozpoczecia realizacji
Swiadczen zdrowotnych stanowigcych przedmiot umowy.

* niepotrzebne skresli¢



OSWIADCZENIE

Oé$wiadczam, iz:

O posiadam umowe ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej w zakresie odpowiedzialnoéci
za szkode wyrzgdzong w wyniku realizacji umowy o udzielanie zaméwienia (art.25 ustawy z cinig
15 kwietnia 2011 r. o dziatainogci leczniczej (Dz. U z 2013 r, poz.217, z pozn. zm.). Dotyeczy to
rowniez odpowiedzialnosci cywilnej z tytulu przeniesienia chordb zakaznych, w tym zarazenia
wirusem HIV. Kopie polisy zobowigzuje sie przediozyd najpdzniej w przeddzien rozpoczacia
realizacji $wiadczen zdrowotn ych stanowigeych przedmiot umowy.,*

o zobowigzuje sie do zawarcia umowy ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej w zakrasie
odpowiedzialnosci za szkode wyrzadzong w wyniku realizacjj umowy o udzielanie zamowienia
(art.26 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r 0 dziatalnosci lecznicze] (Dz. U z 2013 r, poz217,
z pozn. zm.).Kopie polisy zobowigzule sig przediozyé najpéznie] w przeddzien rozpoczecia
realizacji swiadczer zdrowotnych stanowigcych przedmiot umowy. *

(miejscowosé | data) (podpis Przyjmujgcego zamowienie)

* zaznaczy¢ whasciwe stawiajac znak X"




