Warszawa, dn.

Imie i nazwisko lub nazwa firmy

Zataczniknr 1
do Warunkdw postepowania

Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej
Warszawa Wola-Srodmiescie,
ul. Ciotka 11, 01-445 Warszawa

OFERTA

na udzielanie $wiadczen zdrowotnych w zakresie wykonywania badan diagnostycznych
dla pacjentow Udzielajacego zaméwienia

Adres:

Tel:

NIP:

e-mail:

REGON:

Proponujemy nastgpujace warunki wykonywania badan diagnostycznych:

Pakiet nr 1
Szacunkowa -
liczba badai na Cena : ; : . Telefon dla
2 Dostepnosé (dni, | oczekiwania na Miejsce wykonania . .
Rodzaj badania caty okres ;ednostk?wa godziny) wykonanie —— pacjentéw do zapisu
obowigzywania | badania Eodonls na badanie
umowy
Test Quantiferon 25
Pakiet nr 2
Szacunkowa i ”
liczba badai na Cena " " Telefon dla
. Dostepnost (dni, | oczekiwania na Miejsce wykonania
Rodzaj badania caty okres ) jedbmzstk?wa godziny) Pop—— badania pacje:atz::d :t:‘ iz:pisu
obowl:ozy:vama adania Badaiii
u
Gazometria 35
Pakiet nr 3
Szacunkowa "
liczba badan na Cena ki A RGRat Telefon dia .
Rodzaj badania caty okres | jednostkowa Dostepnosc oczek(':n::tsnla = i badwavnla o pacjentéw do zapisu
obowigzywania | badania na badanie
umowy
EEG dzieci 25
EEG dzieci we $nie 200
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Informacia_dodatkowa: Szacunkowe ilosci poszczegblnych badah podane w niniejszym wykazie stuza tylko do
wyliczenia wartosci oferty w celu umozliwienia poréwnania ofert i nie moga by¢ podstawa jakichkolwiek roszczeri
wybranego Przyjmujacego zamowienie w stosunku do Udzielajacego zamdowienia.

0Osoba upowazniong do kontaktéw z Udzielajagcym zamowienia jest

Tel: e-mail:

Zataczniki, ktére beda dostarczone po wyborze niniejszej oferty:
1,

Podpis/y osoby uprawnionej do reprezentowania Przyjmujacego zamoOwienie
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(miejscowo$¢, data)

Zalacznik nr 3
do Warunkéw postepowania

Dane Przyjmujacego zaméwienie:

NAZWE: ocvnrensianranesisainans

AOPORE o vessississrisisssansbstonn bnsdasidindion

N tElEfONUE voovnrirrerree s cesstesmmamssnssisanensssssans

1)

2)

3)
4)

5)

6)

7)
8)

9)

0SWIADCZENIE PRZYJMUJACEGO ZAMOWIENIE

T " o

zapoznatem si¢ z warunkami postepowania na udzielanie éwiadczen zdrowotnych w zakresie wykonywania
badar diagnostycznych dla pacjentéw Udzielajacego zaméwienia w latach 2020/2022 roku. Nie zglaszam
zastrzezen do przedstawionych warunkéw i uznaje sig zwiazany okre$lonymi w nich postanowieniami;
zapoznatem sig ze wzorem umowy, ktéry stanowi zatgcznik nr 2 do  warunkéw “. Akceptujg wzér umowy
i zobowiazuje sie, w przypadku wyboru naszej oferty, do jej zawarcia,;

zapoznatem sig z klauzula informacyjna stanowigca zalacznik nr 4 do ,warunkow ;

personel medyczny ktory bedzie wykonywat badania diagnostyczne posiada kwalifikacje do udzielania
éwiadczen zdrowotnych w zakresie objgtym przedmiotem umowy;

posiadam tytut prawny do korzystania z:

a) lokali lub budynkéw, w ktorych beda udzielane §wiadczenia,

b) sprzetuiaparatury medycznej stanowigcej ich wyposazenie;

bede wykonywal $wiadczenia objete umowa w lokalach i pomieszczeniach oraz przy pomocy sprzetu
i aparatury, o ktérych mowa w pkt 4;

bede wykonywat $wiadczenia w pomieszczeniach spetniajacych wymogi sanitarno-epidemiologiczne;

speiniam inne wymogi okreslone w odrebnych przepisach dla podmiotéw udzielajacych éwiadczenia opieki
zdrowotnej;

przedstawitem w ofercie i niniejszych o$wiadczeniach informacje, ktére sa zgodne ze stanem prawnym

i faktycznym.

Podpis/y osoby uprawnionej do reprezentowania Przyjmujacego zamowienie



