Zalgcznik nr 2 do SWKO nr SPL/2/KO/2024

FORMULARZ OFERTOWY

Skladam niniejsza oferte na

I. DANE OFERENTA

PELNA NAZWA OFERENTA (zgodnie z wlasciwym rejestrem):

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

REGOIN: ..o s omssssossomsysisns stosss sssepsesasessis

NR PRAWA WYKONYWANIA ZAWODU I DATA JEGO UZYSKANIA:

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

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



Kwalifikacje zawodowe (posiadane dyplomy, posiadane specjalizacje badz specjalizacje
w trakcie, kursy, uprawnienia (prawo wykonywania zawodu), certyfikaty):

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

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

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

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

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

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

(wpisa¢ bank i nr konta)
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Do niniejszej oferty zataczam wymagane w warunkach zamowienia dokumenty

1 o$wiadczenia jako zatgczniki:

1. Aktualny wpis do Rejestru Podmiotow Wykonujacych Dzialalno$¢ Lecznicza,
prowadzonego przez wlasciwg Izbe Lekarska, z wpisem adresu miejsca udzielania
swiadczen zdrowotnych;

2. Poswiadczone kopie dokumentow (dyplomy, prawo wykonywania zawodu lekarza,
posiadana specjalizacja, za$wiadczenie o odbycie specjalizacji, karta szkolenia
specjalizacyjnego w przypadku odbywania specjalizacji, przebieg pracy zawodowej,
certyfikaty potwierdzajace umiejetnosci w zakresie wykonywania badan o ktorych mowa
w przedmiocie zamowienia);

3. Aktualng polise OC;

4. Aktualny wpis z CEIDG;

5. Kopig aktualnego orzeczenia lekarskiego o braku przeciwwskazan do $wiadczenia ustug
w ramach $wiadczen zdrowotnych bedacych przedmiotem konkursu;

6. Kopig¢ aktualnego zaswiadczenia o ukonczeniu szkolenia BHP;

7. Kopig Certyfikatu Ochrony Radiologicznej Pacjenta (waznego w dniu 23.09.2019 r.) lub
w przypadku braku waznego certyfikatu deklaracje zdobycia 20 punktéw szkoleniowych

lub odbycia szkolenia w zakresie ochrony radiologicznej i zdania egzaminu do dnia
22.09.2024 1.

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

miejscowos¢ i data podpis i pieczeé oferenta

II. OFERTA SZCZEGOLOWA

Oferent o§wiadcza, ze:

1. Zapoznal si¢ z trescig ogloszenia o konkursie, ,,Szczegdlowymi Warunkami
Konkurséw Ofert” oraz projektem umowy i nie zglasza zastrzezen.

2. Swiadczen zdrowotnych objetych konkursem udziela¢ bedzie w Warszawie w miejscu
wskazanym w umowie przez Udzielajacego zamoOwienia oraz przy uzyciu sprzetu
nalezacego do Zamawiajgcego.

3. Prowadzi dzialalno$¢ lecznicza w  dziedzinie
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zarejestrowang w rejestrze podmiotéw wykonujgcych dziatalno$¢ leczniczg / rejestr,
indywidualnej lub indywidualnej specjalistycznej praktyki lekarskiej, zgodnie
z danymi wymienionym na wstepie niniejszej oferty.

4. Swiadczen zdrowotnych udzielaé bedzie osobiscie.

5. Posiada aktualne ubezpieczenie od odpowiedzialnosci cywilnej (OC).

6. Posiada wpis w ksiedze Rejestrowej o Rodzaju Dziatalnosci Leczniczej i Praktyki
Zawodowej z wpisem adresu miejsca udzielania $wiadczen zdrowotnych.

7. Posiada uprawnienia i kwalifikacje wynikajace z dokumentéw zatgczonych do oferty.

8. Oferuyje dyspozycyjnos¢ do udzielenia swiadczen zdrowotnych w placowkach

(zaznaczy¢ wybrane):

I. przy ul. Andersa 16/18
II. przy ul. Nowowiejskiej 5

O wyborze miejsca udzielania Swiadczen zdrowotnych decydujg aktualne potrzeby
Udzielajacego zamowienia i strony ustalajg miejsce zgodnie z umowa.

LICZBA LICZBA
DNI GODZIN GODZIN
TYGODNIA OD ....DO..... w ramach NEZ 0D ....DO..... _ ODPLATNE
SWIADCZENIA*

Poniedzialek

Wtorek

Sroda

Czwartek

Pigtek

Przecietna liczba
godzin
w tygodniu

*godziny pracy w zakresie odplatnych §wiadczen zdrowotnych nie mogg pokrywacé sie ze $wiadczeniami w ramach NFZ.,

1. Udzielajgcy zamowienia ma prawo do wyboru okreslonych godzin wskazanych
powyzej (umieszczonych w tabelce). Wybrane oferty nie powodujg automatycznie, iz
wszystkie godziny badz przedzial godzin zostang wybrane. Doktadny harmonogram (dni
i godz.) udzielania $wiadczen zdrowotnych zostanie ustalony z Kierownikiem Poradni
Stomatologicznych lub innym pracownikiem Udzielajacego zamoéwienia posiadajacym
stosowne upowaznienie.

2. Przyjmujacy zamoéwienie oswiadcza, ze nie jest podmiotem podlegajacym
wykluczeniu w rozumieniu art. 7 ustawy z dnia 13.04.2022 r. o szczegdlnych rozwigzaniach
w zakresie przeciwdziatania wspieraniu agresji na Ukraine oraz stuzacych ochronie

il N
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bezpieczenstwa narodowego (Dz. U. 2022 r. poz. 835).

3. Przyjmujacy zamowienie o$wiadcza, iz speinia warunki okreslone w ustawie z dnia 19
lipca 2019 r. o zapewnieniu dostepnosci osobom ze szczegblnymi potrzebami (Dz. U.
z 2020 r. poz. 1062 z pézn. zm.).

4. Przyjmujac do wiadomosci, iz $wiadczenia zdrowotne udzielane beda przy
wykorzystaniu bazy lokalowej, aparatury i sprzgtu medycznego oraz Igcznosci
Udzielajacego zamowienia, o$wiadczam, ze za realizacje zamdwienia oczekuje naleznosci

wg nizej okreslonych stawek:

Pakiet I

Swiadczenia w ramach umowy z Narodowym Funduszem Zdrowia w dziedzinie:

1) za Swiadczenia z zakresu stomatologii ogolnej -

- Stawka za kazda wypracowana oraz uznang i sfinansowana jednostke rozliczeniows
w ramach NFZ wynosi:
veeenene ZV — stawka nie moze byé wyzsza niz 0,61 zl,

2) za Swiadczenia z zakresu periodontologii:

- Stawka za kazda wypracowang oraz uznang i sfinansowana jednostke rozliczeniowa
w ramach NFZ wynosi:

veeneenens Z — stawka nie moze by¢ wyzsza niz 0,95 zl,

Pakiet 11

Swiadczenia w ramach ushug pelnoplatnych w dziedzinie:
1) za Swiadczenia z zakresu stomatologii ogolnej:

@) eeeveeennenn%¥ ceny wykonanej ustugi zgodnie z cennikiem SPL dla PW SPZOZ
w  Warszawie polegajacej na wykonywaniu ustugi peloptatnej dla pacjentow
niefinansowanej lub nierozliczanej wramach umowy z NFZ, z uwzglednieniem
ewentualnie przyznanego rabatu.

* stawka oczekiwana nie wyzsza niz 40% w stosunku do obowigzujacego cennika SPL dla PW SPZOZ
w Warszawie z ewentualnym uwzglednieniem przyznanego rabatu firmom i podmiotom zewnetrznym.

b) ceviriiiiinan %** ceny wykonanej ustugi zgodnie cennikiem SPL dla PW SPZOZ
w  Warszawie polegajagcej na wykonywaniu ustugi pelnoplatnej dla pacjentow
niefinansowane;j lub nierozliczanej w ramach umowy z NFZ, z uwzglednieniem ewentualnie
przyznanego rabatu od ustugi pelnoptatnej jezeli ich warto$¢ przekracza kwote 20.000,- PLN
z wylgczeniem prac protetycznych, w takim przypadku wynagrodzenie z lit. a) nie
przystuguje.

** stawka oczekiwana nie wyzsza niz 45% w stosunku do obowigzujacego cennika SPL dla PW SPZOZ
w Warszawie z ewentualnym uwzglednieniem przyznanego rabatu firmom i podmiotom zewnetrznym.

Deklaruj¢: minimalng warto$¢ wykonywanych ustug pelnoptatnych dla pacjentéw (poza NEZ)
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w okresie trwania umowy oraz maksymalng warto$¢ wykonywanych uslug pelnoplatnych dla pacjentéw (poza NFZ)
................. w okresie trwania umowy.

2) za Swiadczenia z zakresu stomatologii ogélnej z leczeniem endodontycznym pod
mikroskopem:

2) eeeernneenenn 0™ ceny wykonanej ustugi zgodnie z cennikiem SPL dla PW SPZOZ
w  Warszawie polegajacej na wykonywaniu ustugi pelnoptatnej dla pacjentow
niefinansowanej lub nierozliczanej wramach umowy z NFZ, z uwzglednieniem

ewentualnie przyznanego rabatu.

* stawka oczekiwana nie wyzsza niz 40% w stosunku do obowigzujacego cennika SPL dla PW SPZOZ w Warszawie z

ewentualnym uwzglednieniem przyznanego rabatu firmom i podmiotom zewnetrznym.

b)eververennnnn%** ceny wykonanej ustugi zgodnie cennikiem SPIL. dla PW SPZOZ

w  Warszawie polegajagcej na wykonywaniu ustugi pelnoplatnej dla pacjentéw

niefinansowanej lub nierozliczanej w ramach umowy z NFZ, z uwzglednieniem ewentualnie

przyznanego rabatu od ustugi pelnoptatnej jezeli ich warto$¢ przekracza kwote 20.000,- PLN

z wyltaczeniem prac  protetycznych, w takim przypadku wynagrodzenie z lit. b) nie

przystuguje.

** stawka oczekiwana nie wyzsza niz 45% w stosunku do obowigzujacego cennika SPL dla PW SPZOZ
w Warszawie z ewentualnym uwzglgdnieniem przyznanego rabatu firmom i podmiotom zewngtrznym.

Deklaruj¢: minimalng wartos¢ wykonywanych ushug pelnoplatnych dla pacjentéw (poza NFZ) ..................
w okresie trwania umowy oraz maksymalng warto$¢ wykonywanych uslug pelnoplatnych dla pacjentéw (poza NEZ)
.................... w okresie trwania umowy.

5. Wynagrodzenie  jednostkowe podane w  formularzu  ofertowym, jest
wynagrodzeniem niezmiennym, obowigzujacym  do konca trwania umowy,
z zastrzezeniem zdania drugiego. Wynagrodzenie jednostkowe nie podlega zmianie ani
negocjacji, z zastrzezeniem wyjatkow wskazanych we wzorze umowy, przy czym zmiana
musi uwzglednia¢ zapisy obowigzujacego prawa, w tym w szczegdlnosei z art. 27 ust. 5
ustawy dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz. U. z 2023 r. poz. 991 z pdzn.
zm.). Koszt pracowni protetycznej wewnetrznej oblicza sie na podstawie stawek kosztow
posrednich i bezposrednich obliczonych przez Udzielajacego zamdwienia za okresy
kwartalne (styczefi — marzec, kwiecien — czerwiec, lipiec — wrzesien, pazdziernik —
grudzien), przyjmujac do obliczen na dany kwartal stawki kosztéw z poprzedniego
kwartalu 1 Przyjmujacy zamowienie wyraza zgod¢ na obliczanie kosztow na wskazanych
powyzej zasadach 1 wykorzystywaniu tych kosztéow do obliczania wynagrodzenia zgodnie z
§ 13 ust. 2 1 3 wzoru umowy. Koszt pracowni z ktéra podpisang umowe ma Udzielajacy
zamOwienia obejmuje stawki wskazane za dang ustuge, zgodnie z zawartg umowsa pomiedzy
pracownig protetyczng, a Udzielajacym zamdwienia.

6. W przypadku, gdy Przyjmujacy zamdwienie ma wazng umowe o udzielanie $wiadczen

zdrowotnych, ktérej termin 1 zakres pokrywalby si¢ z niniejszag umowsg i postanowieniami
niniejszej umowy, ktére sa korzystne lub neutralne dla Udzielajgcego zamdwienia
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w stosunku do tej waznej umowy, to Strony postanawiajg, ze umowa NI ................z
s g A WL TR rozwigzuje si¢ w calo$ci na mocy porozumienia stron w przeddzien
rozpoczgceia obowigzywania niniejszej umowy tj. z dniem.............co..evnennn.
W przypadku, gdy Przyjmujacy zamoéwienie ma wazng umowe o udzielanie §wiadczen
zdrowotnych, ktérej termin i zakres pokrywalby si¢ z niniejsza umows i postanowieniami
niniejszej umowy, ktére sa niekorzystne dla Udzielajagcego zamoéwienia w stosunku do
tej waznej umowy, to Strony postanawiaja, ze umowa niniejsza zaczyna obowigzywaé po
dniu wygasniecia obowigzywania umowy Nr...................... B ORNED s s tj.

niniejsza umowa zaczyna obowigzywaé z dniem.................. !

W przypadku, w ktérej Przyjmujacy zamdwienie ma zawarta inng wazng umowe
z Udzielajgcym zamowienia na wykonywanie $wiadczen zdrowotnych dopuszcza sie
wykonywanie niniejszej umowy réwniez w godzinach wskazanych w poprzednio
zawarte] waznej umowie, ktorej termin obowigzywania czeSciowo lub catkowicie
pokrywa si¢ niniejsza umowsa, pod warunkiem o$wiadczenia przez Przyjmujacego
zamoOwienie w ofercie, ze wykonywanie niniejszej umowy nie wplynie niekorzystnie na
wykonanie poprzednio zawartej umowy i Przyjmujgcy zamdwienie jest w stanie wykonaé
zobowigzania z obydwu umoéw, zgodnie z przepisami, w tym zgodnie z zapisami tych
uméw. W przypadku gdy Przyjmujacy zamowienie zostal wybrany w postepowaniu
dotyczgcym niniejszej umowy i ztozyl powyzsze o$wiadczenie, stanowigce zalaeznik nr
5 do umowy, dopuszcza si¢ wykonywanie obydwu uméw i przepisow
0 wyborze jednej z umow wskazanych w ust. 3 albo 4 wzoru umowy nie stosuje si¢. (Do

oferty Oferent w przypadku spelnienia warunkéw wskazanych w niniejszym ustepie

ma obowiazek dolaczyé wypelniony zalacznik nr 5 do wzoru umowy).




Zalacznik nr 5

OsSwiadczenie Oferenta

Oswiadczam, ze jestem strong umowy zawartej z Specjalistyczng Przychodnig Lekarska
dla Pracownikow Wojska Samodzielnego Publicznego Zakladu Opieki Zdrowotne;j

w Warszawie w dniu ................. T, e ktérej termin obowigzywania
czgsciowo/ catkowicie* pokrywa si¢ z niniejszg umowa z dnia .............. ik v I N .
Oswiadczam, ze wykonanie niniejszej umowy z dnia ................. 15 e nie wptynie

niekorzystnie na wykonanie uprzednio zawartej umowy i jestem w stanie wykonad
zobowigzania

z obydwu umoéw, zgodnie z przepisami, w tym zgodnie z zapisami obydwu wyzej
wymienionych uméow.

* niepotrzebne skresli¢

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

Podpis Oferenta

podpis i pieczeé osoby uprawnionej do podpisania i ztozenia ofert

i



OSWIADCZENIE PRZYJMUJACEGO ZAMOWIENIE

1. Oswiadczam, ze zapoznatem(tam) si¢ z trescig ogloszenia, warunkami konkursu ofert oraz
projektem umowy i nie zglaszam do nich zastrzezen.

2. Jestem gotowy(a) do realizacji $wiadczen podanych w ofercie w okresie wskazanym
w ogloszeniu.

3. Jestem zwigzany(a) niniejsza oferta przez okres 90 dni od daty uptywu terminu skladania
ofert.

4. Oswiadczam, iz wyrazam zgodg na przetwarzanie moich danych dot. imienia i nazwiska,
Prawa wykonywania zawodu, specjalizacji, numer6w telefonu stacjonarnego i komérkowego,
¢ - mail przez SPL dla PW SPZOZ w Warszawie dla potrzeb biezacego konkursu ofert
i realizacji umowy na udzielanie $wiadczen zdrowotnych w Przychodni.

5. Oswiadczam, ze w czasie udzielania $wiadczen zdrowotnych z zakresu wskazanego w ofercie
w SPL dla PW SPZOZ w Warszawie nie udzielam innych §wiadczen zdrowotnych, ktérych
wykonywanie kolidowatoby z harmonogramem udzielania przez mnie $wiadczen
w Przychodni.

6. Oswiadczam, ze nie toczy si¢ przeciw mnie postgpowanie dotyczace odpowiedzialnosci
zawodowej przed sadami lekarskimi za postgpowanie sprzeczne z zasadami etyki i deontologii
zawodowej oraz za naruszenie przepiséw o wykonywaniu zawodu lekarza*,

7. Oswiadczam, ze wyrazam/nie wyrazam zgody na doreczanie przez Komisje Konkursowa
o$wiadezen i zawiadomien za posrednictwem $rodkéw komunikacji elektronicznej na adres e-
mail wskazanym w formularzu ofertowym bez zachowania wymogow dotyczacych
bezpiecznego podpisu elektronicznego w rozumieniu ustawy z dnia 18 wrzesnia 2001 r.

o podpisie elektronicznym (Dz. U. z 2013 r. poz. 262 z pdzn. zm.).

8. Oswiadczam, iz przed rozpoczeciem udzielania $wiadczen zdrowotnych, dostarcze polise
ubezpieczeniowy i bede ja utrzymywal przez caly okres trwania umowy z Udzielajacym
Zamowienia.

9. Oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku podatem zgodnie z prawda. Jezeli ulegna one
zmianie, zobowigzujg sie poinformowac o nich Udzielajgcego Zaméwienia

10. Oswiadczam, ze w ramach prowadzonej praktyki lekarskiej $wiadcze ustugi dla ludnosci
1 samodzielnie rozliczam si¢ z Urzedem Skarbowym i ZUS-em.

11. O$wiadczam, ze nie jest podmiotem polegajgcym wykluczeniu polegajacym wykluczeniu
w rozumieniu art.7 ustawy z dnia 13.04.2022 r. o szczeg6lnych rozwigzaniach w zakresie
przeciwdziatania wspierania agresji na Ukraing oraz stuzacych ochronie bezpieczenstwa
narodowego (Dz.U. 2022 poz. 835).

(miejscowosé, data) (podpis i pieczgé Oferenta)
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