Zalgcznik nr 3 do Ogloszenia do konkursu SPL/07/K0/2024

FORMULARZ OFERTOWY

Skladam ninicjszg oferte.

I. DANE OFERENTA

PEENA NAZWA OFERENTA (zgodnie z wlasciwym rejestrem) :

Nr telefonu: ...........ocooveeeeeeeceveicoe . adres C-MALL e

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

]



Staz pracy (w tym w zawodzie lekarza)

(wpisac¢ bank i nr konta)

Do niniejszej oferty zalgczam wymagane w warunkach zaméwienia dokumenty

1 o$wiadczenia jako zataczniki:

1.

Aktualny wpis do Rejestru Podmiotow Wykonujacych Dzialalnos¢ Lecznicza,
prowadzonego przez wlasciwa Izb¢ Lekarska, z wpisem adresu miejsca udzielania
$wiadczen zdrowotnych.

Poswiadczone kopie dokumentéw (dyplomy, prawo wykonywania zawodu lekarza,
posiadana specjalizacja, zaswiadczenie o odbycie specjalizacji, karta szkolenia
specjalizacyjnego

w przypadku odbywania specjalizacji, przebieg pracy zawodowej, certyfikaty
potwierdzajace umiejetnosci w zakresie wykonywania badaf o ktérych mowa
w przedmiocie zamowienia).

Aktualna polisa OC.

Aktualny wpis z CEIDG.

Kopia aktualnego orzeczenia lekarskiego o braku przeciwwskazan do swiadczenia ustug
w ramach swiadczen zdrowotnych bedacych przedmiotem konkursu.

Kopia aktualnego zaswiadczenia o ukonczeniu szkolenia BHP.

[nne

miejscowosé i data podpis i pieczec oferenta



II. OFERTA SZCZEGOLOWA

Oferent o$wiadcza, ze:

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

Swiadczen zdrowotnych objetych konkursem udziela¢ bedzie w Warszawie w miejscu
wskazanym w umowie przez Udzielajgcego zamoéwienia oraz przy uzyciu sprzetu
nalezacego do Zamawiajacego.

Prowadzi dzialalnos¢ lecznicza w dziedzinie...................

zarejestrowang w rejestrze podmiotow wykonujacych dziatalnos¢ lecznicza / rejestr,
indywidualnej lub indywidualnej specjalistyczne] praktyki lekarskiej, zgodnie z danymi
wymienionym na wstgpie niniejszej oferty.

Swiadczef zdrowotnych udziela¢ bedzie osobiscie.

Posiada aktualne ubezpieczenie od odpowiedzialnogci cywilnej (OC).

Posiada wpis w ksigdze Rejestrowej o Rodzaju Dziatalnosci Leczniczej i Praktyki
Zawodowej z wpisem adresu miejsca udzielania §wiadezen zdrowotnych.

Posiada uprawnienia i kwalifikacje wynikajace z dokumentéw zalaczonych do oferty.
Oferuje dyspozycyjnosé do udzielenia $wiadczen zdrowotnych w placéwee przy

ul. Nowowiejskiej 5 i proponuje udzielanie $wiadczen zdrowotnych wg. ponizszego

harmonogramu.
Dni Tygodnia Godziny Liczba Godziny od.... do... Liczba godzin Odplatne
godzin  w $wiadczenia zdrowotne
od ... do... ramach Deklaruje przyjecia pacjentow
NFZ
Deklaruje  przyjecia €O e minut
pacjentow
SO minut
Poniedzialek
Wtorek
Sroda
Czwartek
Piatek
Przecigtna
liczba godzin




9.

10.

11.

12.

Zamawiajacy ma prawo do wyboru okreslonych godzin wskazanych powyzej
(umicszezonych w tabelce). Kryteria wyboru ofert dotyczy tylko tych godzin w ktérych
Udzielajacy zamowienia ma potrzeby do zapewnienia udziclania $wiadczen w ramach
Narodowego Funduszu Zdrowia. Wybrane oferty nie powoduja automatycznie, 1z
wszystkie godziny badz przedzial godzin zostang wybrane. Dokladny harmonogram (dni 1
godz.) udzielania $wiadczen zdrowotnych zostanie ustalony z Jub innym pracownikiem
Udzielajacego zaméwienia posiadajacym stosowne upowaznienie.

Przyjmujacy zam6wienie nie jest podmiotem podlegajacym wykluczeniu w rozumieniu
art. 7 ustawy z dnia 13.04.2022 r. o szczegélnych rozwigzaniach w zakresie
przeciwdziatania wspieraniu agresji na Ukraing oraz shuzacych ochronie bezpieczenstwa
narodowego (Dz. U. 2022 r. poz. 835).

Przyjmujacy zaméwienie o$wiadcza, iz spelnia warunki okreslone w ustawie z dnia
19 lipca 2019 r. o zapewnieniu dostgpnosci osobom ze szczegblnymi potrzebami (Dz. U.
22020 r. poz. 1062 z p6Zn. zm.).

Przyjmujac do wiadomosci, iz $wiadczenia zdrowotne udzielane bgda przy wykorzystaniu
bazy lokalowej, aparatury i sprzetu medycznego oraz Iacznosci Udzielajacego
Zaméwienia, o$wiadczam, Ze za realizacje zamoOwienia oczekuj¢ naleznosci wg nizej
okreslonych stawek:

PAKIET I

1) Opis 1 badania mammografii skryningowej w ramach NFZ wraz
z obstugg Systemu Informatycznego Monitorowania Profilaktyki (SIMP),
w tym: wprowadzanie wyniku oceny zdj¢cia mammograficznego, opis
badania, wskazywanic zalecen, zatwicrdzanie wynikéw badan - zgodnie
z nadanymi uprawnieniami. ............ zk*

*Wartos¢ za  wykonanie 1 opisu  badania mammografii  skryningowej
w ramach NFZ

Deklaruje minimalna ilo$¢ wykonania opiséw badania mammografii skryningowej w ramach
NFZ .o w ciggu trwania umowy.

Deklaruje maksymalng ilo$¢ wykonania opisow badania mammografii skryningowej
WA ach NEZ: cooweaai W ciagu trwania umowy.

PAKIET II

1) Opis badania diagnostycznego mammografii w ramach NFZ wraz z obsluga
Systemu  Informatycznego Monitorowania Profilaktyki (SIMP),
w tym: wprowadzanie wyniku oceny zdjgcia mammograficznego, opis  badania,
wskazywanie zalecen, zatwierdzanie wynikow badan - zgodnie
znadanymi uprawnieniami. ............zH*

*Warto$¢ za  wykonanie 1  opisu  badania  diagnostycznego — mammografii

w ramach NFZ
Deklaruje minimalng ilo$¢ wykonania opiséw badania diagnostycznego mammografii
wramach NFZ ............... W ciggu trwania umowy.



Deklaruje maksymalng ilo$¢ wykonania opisow badania diagnostycznego mammografii
w ramach NFZ ............... W Clggu trwania umowy.

PAKIET III
1) Wykonanie badania w ramach diagnostyki pogl¢bionej w ramach NFZ (w tym:
zdjecie celowane, USG piersi, porada, biopsja gruboiglowa)
Stawka za jeden punkt w ramach NFZ przy etapie diagnostyki poglebionej w ramach

MWEZ...ommens zt*
*Wartosé za I punkt przy etapie diagnostyki poglebionej w ramach NFZ
Deklaruje minimalna ilo$¢ punktéw w ramach NFZ ............... W Ciagu trwania umowy.
Deklaruj¢ maksymalng ilo§¢ punktéw w ramach NFZ ............... W Ciggu trwania umowy.
PAKIET IV
1) Stawka za wykonanie biopsji cienkoiglowej pod kontrola USG ........ Yo

w stosunku do obowiazujacego cennika z ewentualnym uwzglednieniem rabatu firmom
i podmiotom zewng¢trznym*

*Warto$¢ oczekiwana nie wyzsza niz 50% za wykonanie 1 biopsji cienkoiglowej pod kontrolg
USG w ramach odplatnych swiadczen zdrowotnych w stosunku do obowigzujgcego cennika
SPL dla PW SPZOZ w Warszawie z ewentualnym uwzglednieniem przyznanego rabatu
Jirmom i podmiotom zewnetrznym.

Deklaruje minimalng ilo§¢ wykonania biopsji cienkoiglowej pod kontrola USG
w ramach odplatnych $wiadczen zdrowotnych ............... W ciggu trwania umowy.

Deklaruj¢ maksymalng ilo$¢ wykonania biopsji cienkoiglowej pod kontrola USG
w ramach odplatnych $wiadczen zdrowotnych ............... W ciggu trwania umowy.

2) Stawka za wykonanie biopsji gruboiglowej pod kontroly USG ............... Y
w stosunku do obowigzujacego cennika z ewentualnym uwzglednieniem rabatu firmom
i podmiotom zewnetrznym*

*Wartos¢  oczekiwana nie wyzsza niz 50% za wykonanie 1 biopsji gruboiglowej
pod konirolg USG w ramach odplatnych swiadczer zdrowoinych w  stosunku do
obowigzujgcego cennika SPL dla PW SPZOZ w Warszawie z ewentualnym uwzglednieniem
przyznanego rabatu firmom i podmiotom zewnetrznym.

Deklaruje minimalng ilos¢  wykonania biopsji gruboigtowej pod kontrola USG
w ramach odpfatnych swiadczen zdrowotnych ............... w ciggu trwania umowy.

Deklaruje maksymalng ilo§¢ wykonania biopsji gruboigtowej pod kontrola USG
w ramach odptatnych §wiadczen zdrowotnych ............... w clagu trwania umowy.

3) Stawka za wykonanie 1 badania USG piersi z opisem ......... %
w stosunku do obowigzujacego cennika z ewentualnym uwzglednieniem przyznanego
rabatu firmom i podmiotom zewnetrznym.

*Warto$¢ oczekiwana nie wyssza niz 50% za wykonanie i opis 1 badania USG piersi
w ramach odplatnych Swiadczen zdrowotnych w stosunku do obowigzujgcego cennika SPL
dla PW SPZOZ w Warszawie z ewentualnym uwzglednieniem przyznanego rabatu firmom
i podmiotom zewngtrznym.



Deklaruje  minimalng  ilo§¢  wykonania i  opisu badania USG  piersi

w ramach odplatnych $§wiadczen zdrowotnych ... ............ W ciagu trwania umowy.
Deklaruje  maksymalng  ilos¢ ~ wykonania i  opisu badania USG  piersi
w ramach odptatnych §wiadczen zdrowotnych ............... w ciggu trwania umowy
PAKIET V
1) Stawka  za 1 konsultacje  lekarza radiologa  .........cc..e. %o

w stosunku do obowiazujacego cennika 7 ewentualnym uwzglednieniem przyznanego
rabatu firmom i podmiotom zewnetrznym.

*Wartosé oczekiwana nie wyzsza niz 50% za konsultacje lekarza radiologa w ramach
odplatnych $wiadczen zdrowotnych w stosunku do obowigzujgcego cennika SPL dla PW
SPZOZ w Warszawie z ewentualnym uwzglednieniem przyznanego rabatu firmom
i podmiolom zewnelrznym.

Deklaruje  minimalng  ilo§¢  konsultacji  lekarskich ~z  zakresu  radiologii
w ramach odplatnych §wiadczen zdrowotnych ............... W ciagu trwania umowy.

Deklarujg maksymalng ilosé lekarskich z zakresu radiologii
w ramach odplatnych swiadczen zdrowotnych ............... W ciggu trwania umowy

2) Stawka za wykonanie 1 zdjecia cclowanego (badanie + opis) ...... GssEeR %

w stosunku do obowigzujacego cennika z ewentualnym uwzglednieniem przyznanego
rabatu firmom i podmiotom zewngtrznym.

*Wartosé oczekiwana nie wyzsza niz 50% za wykonanie 1 zdjecia celowanego (badanie +
opis) w ramach odplatnych $wiadczen zdrowotnych w stosunku do obowigzujgcego cennika
SPL dla PW SPZOZ w Warszawie z ewentualnym uwzglednieniem przyznanego rabatu
firmom i podmiotom zewneltrznym.

Deklaruje minimalna ilo§¢ wykonanych zdje¢ celowanych (badanie + opis)
w ramach odplatnych swiadczen zdrowotnych ............... w ciggu trwania umowy.

Deklaruje  maksymalng  wykonanych  zdjgé celowanych  (badanie +  opis)
w ramach odplatnych éwiadczen zdrowotnych ............... W ciagu trwania umowy

3) Stawka za 1 opis badania diagnostycznego mammografii ......... Yo

w stosunku do obowigzujacego cennika z ewentualnym uwzglednieniem przyznanego
rabatu firmom i1 podmiotom zewnetrznym.

*Warto$é oczekiwana nie wyzsza niz 50% za opis 1 badania diagnostycznego mammografii
w ramach odplamych swiadczen zdrowotnych w stosunku do obowigzujgcego cennika SPL
dla PW SPZOZ w Warszawie z ewentualnym uwzglednieniem przyznanego rabatu firmom
i podmiotom zewngtrznym.

Deklaruje  minimalng  ilo§¢  opisow  badain  diagnostycznego  mammografii
w ramach odptatnych swiadczen zdrowotnych ............... w clagu trwania umowy.

Deklaruje  maksymalng  ilos¢  opiséw  badan  diagnostycznego  mammografii
w ramach odptatnych $wiadczen zdrowotnych ............... W ciagu trwania umowy

— z zastrzezeniem dla niniejszego ustepu obliczania wynagrodzenia umownego w zgodzie

z warunkami okreslonymi w we wzorze umowy, w tym z § 13 ust. 2-17 wzoru umowy.

6



13,

14.

15.

16.

Wynagrodzenie jednostkowe podane w formularzu ofertowym w ust. 10, jest
wynagrodzeniem niezmiennym, obowiazujacym 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 obowiazujacego prawa, w tym w szczegdllnosci z art. 27 ust. 5
ustawy dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalnoéci leczniczej (Dz. U. z 2022 r. poz. 633
z pézn. zm.).

W przypadku, gdy Przyjmujacy zamowienie ma wazng umowe o udzielanie $wiadczen
zdrowotnych, ktorej termin i zakres pokrywatby sie z niniejszg umowa i postanowieniami
niniejszej umowy, ktére sg korzystne lub neutralne dla Udzielajagcego zamowienia
w stosunku do tej waznej umowy, to Strony postanawiaja, ze umowa Nt ................
A3 i T rozwigzuje si¢ w calosci na mocy porozumienia stron w przeddzien
rozpoczecia obowigzywania niniejszej umowy tj. z dniem.........................

W przypadku, gdy Przyjmujacy zam6wienie ma wazna umowe o udzielanie $wiadczen
zdrowotnych, ktorej termin i zakres pokrywatby Si¢ z niniejsza umowa i postanowieniami
niniejszej umowy, ktére sg niekorzystne dla Udzielajacego zamoéwienia w stosunku do
tej waznej umowy, to Strony postanawiajg, ze umowa niniejsza zaczyna obowigzywac po
dniu wygasnigcia obowigzywania umowy Nr...................... zdnia................ t.
niniejsza umowa zaczyna obowiazywaé z dniem.................. :

W przypadku, w ktérej Przyjmujacy zaméwienie ma zawartg Inng wazna umowe
z Udzielajacym zamoéwienia na wykonywanie $wiadczen zdrowotnych dopuszcza sie
wykonywanie niniejszej umowy réwniez w godzinach wskazanych w poprzednio
zawarte] waznej umowie, ktorej termin obowiazywania czesciowo Iub catkowicie
pokrywa si¢ niniejsza umowa, pod warunkiem o$wiadczenia przez Przyjmujgcego
zaméwienic w ofercie, ze wykonywanie niniejszej umowy nie wplynie niekorzystnie na
wykonanie poprzednio zawartej umowy i Przyjmujacy zaméwicnie jest w stanie
wykona¢ zobowigzania z obydwu uméw, zgodnic z przepisami, w tym zgodnie
z zapisami tych uméw. W przypadku gdy Przyjmujgcy zamoéwienic zostal wybrany
W postgpowaniu dotyczacym niniejszej umowy i zlozyl powyzsze os$wiadczenie,
1 stanowigce zalgeznik nr 5 do umowy, dopuszcza sie wykonywanie obydwu uméow
przepiséw o wyborze jednej z uméw wskazanych w ust. 11 albo 12 nie stosuje sie. (Do

oferty Oferent w przypadku spelnienia warunkéw wskazanveh w niniejszvm

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

Zapis calosci danych z ust. 12 zostanie dostosowany do wynikéw konkursu, zgodnie ze zlozonymi ofertami kiore
wygraly, co bedzic mialo wplyw na brzmienie § 13 ust. 1 umowy.

" podpis { pieczec 0soby uprawmione) do podpsania 1 hosenia oferty



II1. OSWIADCZENIE PRZYJMUJACEGO ZAMOWIENIE o zapoznaniu sie

7 przepisami prawnyni.

1

10.

-----

Oswiadczam, ze zapoznalem(lam) si¢ z trescig ogloszenia, warunkami konkursu ofert oraz
projektem umowy i nie zglaszam do nich zasirzezen.

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

Jestem zwigzany(a) niniejszq ofertq przez okres 90 dni od daty uplywu terminu skiadania
ofert.

Oswiadczam, iz wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych dot. imienia i nazwiska,
Prawa wykonywania zawodu, specjalizacji, numeréw telefonu stacjonarnego i komorkowego,
¢ - mail przez SPL dla PW SPZOZ w Warszawie dla potrzeb biezqcego konkursu ofert
i realizacji umowy na udzielanie Swiadczen zdrowotnych w Przychodni.

Oswiadczam, ze w czasie udzielania swiadczen zdrowotnych z zakresu wskazanego w ofercie
w SPL dla PW SPZOZ w Warszawie nie udzielam innych swiadczen zdrowotnych, ktorych
wykonywanie  kolidowaloby z harmonogramem udzielania przez mnie Swiadczen
w Przychodni.

Oswiadczam, ze nie toczy sie przeciw mnmie postgpowanie dotyczqce odpowiedzialnosci
zawodowej przed sqdami lekarskimi za postgpowanie sprzeczne z zasadami etyki i deontologii
zawodowej oraz za naruszenie przepisow o wykonywaniu zawodu lekarza.

Oswiadczam, iz przed rozpoczeciem udzielania Swiadczeri zdrowotnych, dostarczg polise
ubezpieczeniowq i bede jq utrzymywal przez caly okres trwania umowy z Udzielajgcym
Zamowienia.

Oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku podalem zgodnie z prawdq. Jezeli ulegng one
zmianie, zobowiqgzuje sie poinformowaé o nich Udzielajgcego Zamowienia

Oswiadczam, ze w ramach prowadzonej praktyki lekarskiej Swiadcze ustugi dla ludnosci
i samodzielnie rozliczam sie z Urzedem Skarbowym i ZUS-em.

Oswiadczam, ze nie jestem podmiotem polegajqcym wykluczeniu w rozumieniu art.7 ustawy
zdnia 13.04.2022 r. o szczegdlnych rozwigzaniach w zakresie przeciwdzialania wspierania
agresji na Ukraing oraz stuzgcych ochromie bezpieczenstwa narodowego (Dz.U. 2022
poz.8335)

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

(miejscowos¢, data) (podpis i piecze¢ Oferenta)



Zatacznik nr 5 do umowy

Oswiadczenie Oferenta

Oswiadczam, ze jestem strong umowy zawartej z Specjalistyczna Przychodnia Lekarska

dla  Pracownikow Wojska Samodzielnego Publicznego  Zakladu Opieki  Zdrowotnej

w Warszawie w dniu ................. s o ktorej termin obowigzywania czesciowo/
calkowicie* pokrywa si¢ z niniejszg umowa z dnia .............. W o sememmssssmann . Oswiadczam, ze
wykonanie niniejszej umowy z dnia ................. 11 TR nie wplynie niekorzystnie na

wykonanie uprzednio zawartej umowy i jestem w stanie wykonaé¢ zobowigzania z obydwu uméw,

zgodnie z przepisami, w tym zgodnie z zapisami obydwu wyzej wymienionych umow.

* niepotrzebne skreslié

Podpis Oferenta
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