Zatacenik nr 2
do SWKO nr SPL/25/K0/2024

FORMULARZ OFERTOWY

Sktadam niniejsza oferte na:

L. DANE OFERENTA

PELNA NAZWA OFERENTA (zgodnic z wlasciwym rejestrem):

NR PRAWA WYKONYWANIA ZAWODU I DATA JEGO UZYSKANIA:

Nr telefonu: ....oooovvioieiiieeecceeeeeceee adres e=mails.

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



Staz pracy (w tym w zawodzie lekarza)

Platnos¢ za wykonanie ustugi dokonywana bedzie w formie przelewu na konto bankowe:

© (wpisaé bank inrkonta)

Do niniejszej oferty zataczam wymagane w warunkach zamdwienia dokumenty i o$wiadczenia jako

zataczniki:

Do niniejszej oferty zalaczam wymagane w warunkach zamdwienia dokumenty i o$wiadczenia jako

zataczniki:

I. Aktualny wpis do Rejestru Podmiotow Wykonujacych Dziatalnosc Lecznicza, prowadzonego przez
wiasciwg Izbe Lekarska, z wpisem adresu miejsca udzielania $wiadezen zdrowotnych;

2. Poswiadczone kopie dokumentéw (dyplomy, prawo wykonywania zawodu lckarza, posiadana
specjalizacja, zaswiadczenie o odbycic specjalizacji, karta szkolenia specjalizacyjnego
w przypadku odbywania specjalizacji, przebieg pracy zawodowej, certyfikaty potwierdzajace
umiej¢tnoscei
w zakresie wykonywania bada o ktorych mowa w przedmiocie zaméwienia);

3. Aktualna polis¢ OC;

4.  Aktualny wpis z CEIDG;
Kopig¢ aktualnego orzeczenia lekarskiego o braku przeciwwskazan do $wiadczenia ushig
w ramach $wiadezen zdrowotnych bedacych przedmiotem konkursu;

Kopi¢ aktualnego zaswiadczenia o ukonczeniu szkolenia BHP:

miejscowosc¢ i data podpis i pieczec oferenta



II. OFERTA SZCZEGOLOWA

I,

Oferent oSwiadcza, ze:

Zapoznat si¢ 7 trescig ogloszenia o konkursie, ,,Szczegétowymi Warunkami Konkursow Ofert”

oraz projektem umowy i nie zglasza zastrzezen.

2. Swiadczen zdrowotnych objetych konkursem udzicla¢ bedzie w Warszawie w miejscu
wskazanym
w umowie przez Udzielajgcego zamowienia oraz przy uzyciu sprzetu nalezacego do
Zamawiajacego.
3. Prowadzi dzialalno$¢ lecznicza w  dziedzinie..............ooooieeiieiiiisiiiie
zarejestrowanag
w rejestrze podmiotéw wykonujacych dzialalnos¢ lecznicza / rejestr, indywidualnej lub
indywidualnej specjalistycznej praktyki lekarskiej, zgodnie z danymi wymienionym na wstepie
niniejszej oferty.
4. Swiadczefi zdrowotnych udziela¢ bedzie osobiscie.
5. Posiada aktualne ubezpieczenie od odpowiedzialnosci cywilnej (OC).
6. Posiada wpis w ksigdze Rejestrowej o Rodzaju Dzialalnosci Leczniczej i Praktyki Zawodowej
z wpisem adresu migjsca udziclania $wiadezen zdrowotnych.
7. Posiada uprawnicnia i kwalifikacje wynikajace z dokumentéw zataczonych do oferty.
8. Oferujg dyspozycyjno$¢ do udzielenia $wiadezen zdrowotnych w placowee
przy ul. Nowowiejskiej 31
LICZBA LICZBA
DM GODZIN GODZIN MP i
TYGODNIA OD....DO ..... SRR [ = | W T KW
Poniedziatek
Wiorek
Sroda
Czwartek i i
Pigtek
rzecigtna liczba
godzin
w tygodniu

*godziny pracy w zakresie MP i KW nie moga pokrywa¢ sie ze $wiadczeniami w ramach NFZ.




9. O wyborze miejsca udzielania $§wiadczen zdrowotnych decyduja aktualne potrzeby Udzielajacego
zamowienia i strony uslalaja miejsce zgodnie z umowa. Udzielajacy zamdwienie zastrzega sobie prawo
do zmiany harmonogramu §wiadczen medycznych w zaleznoéci od potrzeb kadrowych lub wielkosei

kontraktu.

10. Godziny pracy w zakresie odptatnych $wiadczen zdrowotnych, Medycyny Pracy i Wojskowych

Komisji Lekarskich nie moga pokrywaé si¢ ze $wiadczeniami w ramach NFZ.

11. Zamawiajgcy ma prawo do wyboru okreslonych godzin wskazanych powyzej (umieszczonych
w tabelce). Kryteria wyboru ofert dotyczy tylko tych godzin w ktérych Udzielajacy zamowienia ma
potrzeby do zapewnienia udzielania $wiadczen w ramach Narodowego Funduszu Zdrowia. Wybrane
oferty nie powoduja automatycznie, iz wszystkie godziny badz przedzial godzin zostana wybrane.,
Doktadny harmonogram (dni i godz.) udzielania $wiadczen zdrowotnych zostanie ustalony z Naczelna
Pielggniarkg.

12. Nie jest podmiotem polegajacym 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 bezpieczefistwa narodowego ( Dz.U. 2022 poz. 8353).

13. Przyjmujac do wiadomosci, iz $wiadczenia zdrowotne udziclane beda przy wykorzystaniu bazy
lokalowej, aparatury i sprz¢tu medycznego oraz tacznosci Udzielajacego zaméwienia, oswiadczam, ze
za realizacj¢ zamowienia oczekuje naleznosci (brutto) wg nastepujacej kalkulacji oraz akceptuje

nastepujacy system wynagradzania:

Lp. Zakres

(nazwa komérki

Rodzaj zlecenia

Liczba lekarzy i
miejsce udzielania

Sposéb rozliczania

organizacyjnej) Swiadczen
1 2 3 4 6
Poradnia Swiadezenia Nowowicjska 31- Swiadczenia specialistyczne*:
ortopedii i w ramach 1 -2 lekarzy Stawka za kazda wypracowana oraz uznang

traumatologii
narzadu ruchu

kontraktu z NFZ

i sfinansowana jednostke  rozliczeniowg
specjalistyczng z wykonaniem i opisem badania
USG przez  Przyjmujaccgo  zaméwienie we
wiasnym zakresie podczas wizyty wynosi:

............................ 71 (praca bez pielegniarki)

Swiadezenia specjalistyczne pierwszorazowe*:
Stawka za kazdg wypracowang oraz uznana
i sfinansowang Jjednostke  rozliczeniows
specjalistyczng z wykonaniem i opisem badania
USG przez Przyjmujacego zaméwienie we
wiasnym zakresie podczas wizyty wynosi:

....................... zt (praca bez pielegniarki)

Swiadczenia zabiegowe*:

Stawka za kazda wypracowang oraz uznang
i sfinansowana jednostke  rozliczeniowa
specjalistyczna z wykonaniem i opisem badania
USG  przez Przyjmujgcego  zamowienic  we
wihasnym zakresie podczas wizyty wynosi:




........................... z4 (praca bez pielegniarki)

Swiadczenia ze wskazan naglvch*:

Stawka za kazdg wypracowang oraz uznana
i sfinansowang jednostke rozliczeniowg
specjalistyczng z wykonanicm i opisem badania
USG przez Przyjmujacego rzamdwicnie we
wiasnym zakresic podczas wizyty wynosi:

............................. zt (praca bez piclggniarki)

Wymagane:
*Zabezpieczenie udzielania swiadezen zdrowotnych
minimum raz w tygodniu co najmniej 4 godziny

Swiadczenia

Stawka za 1 przyjetego

;:] rzmam brac pacjenta................. zt w ramach Medycyny
edycyny acy : i o i
. hogﬂ‘;ﬁ;: 7 Pracy lub/i Wojskowych Komisji Lekarskich.

Wojskowych i}

Termin zawarcia umowy :
od 01.07.2024r. do 31.12.2025r.

14. Deklarujg mozliwo$¢ wypracowania;

- Jednostek rozliczeniowych specjalistycznych min. w ilosci................... W ciagu miesigca

- jednostek rozliczeniowych specjalistycznych max. wilogei ...ooooeevnoon.... w ciggu miesiaca

- jednostek rozliczeniowych specjalistycznych pierwszorazowych min. w ilosci

- jednostek rozliczeniowych specjalistycznych pierwszorazowych max. w ilosci

- jednostek rozliczeniowych zabiegowych min, w ilogci................... W ciggu miesiaca

- jednostek rozliczeniowych zabicgowych max. wilogei .oovvvvveveeenil. w ciagu miesiaca

- Jednostek rozliczeniowych ze $wiadczen naglych min. w ilosci

- jednostek rozliczeniowych ze $wiadczen naglych max. w ilogei

- minimalng ilo$¢ ............ wykonywanych konsultacji ......................... w ramach Medycyny Pracy lub/i
Wojskowych Komisji Lekarskich w okresie trwania umowy.!
-maksymalna ilogé _.............. wykonywanych konsultacji ................. ... w ramach Medycyny Pracy lub/i

Wojskowych Komisji Lekarskich w okresie trwania umowy

15. Deklaruje przyjecia pacjentéw co ................ minut.

Ceny podane w_formularzu ofertowym, s3 cenami niezmiennymi, obowiazujacymi do konea
trwania umowy. Ceny nie podlegaja zmianie ani negocjacji .

16. Przyjmujacy zaméwienie dokonuje podpisania umowy zgodnie z trescia szczegdtowych istotnych
warunkow zamowicnia.

17. Z wybranym Oferentem zostanic podpisana umowa na udzielanie $wiadczen zdrowotnych zgodna
w tresci ze wzorem zalgczonym do SWKO.

18. Podmioty gospodarcze posiadajace na dzien skiadania ofert umowe kontraktowsa o udzielanie

' llos¢ przydzielonych konsultacji w ramach MP i KW zalezeé bedzie od potrzeb i decyzji Udzielajacego
zamowienic oraz uzyskanych punktow wg kryteriow ocen zlozonych ofert przez Przyjmujacych zamowienie.
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$wiadezen zdrowotnych ze Specjalistyczna Przychodnig Lekarska dla Pracownikow Wojska SPZOZ
w Warszawie biorace udzial w postepowaniu beda mogly podpisa¢ nowa umowe, jezeli ztozona obecnie
oferta bedzie korzystniejsza dla Przychodni pod wzgledem finansowym i zabezpieczenia swiadczen.

19.W przypadku, gdy Przyjmujacy zamowienie ma wazng umowe o udzielanie swiadczen zdrowotnych,
ktérej termin 1 zakres pokrywalyby si¢ z ninicjsza umowa 1 postanowicnia ninicjszej umowy sa
korzystne lub neutralne dla Udzielajacego zamowienia w stosunku do tej waznej umowy, to Strony
postanawiaja, ze umowa Nr.............. zdnia ..o rozwiazuje si¢c w catosci na mocy

porozumienia stron w przeddzien rozpoczgcia obowigzywania niniejszej umowy.

20. W przypadku, gdy Przyjmujacy Zamodwicnic ma wazng umowe o udzielanie Swiadczen
zdrowotnych, ktorej termin i zakres pokrywalyby sie z niniejszg umowa 1 postanowienia niniejszej
umowy sa nickorzystne dla Udzielajacego zamdwienia w stosunku do tej waznej umowy, to Strony
postanawiaja, ze umowa niniejsza zaczyna obowiazywac po dniu wygasniccia obowigzywania umowy
Nr........ zdnia.....ooooiiiiiieii tj.

21. Strony umowy moga w drodze porozumienia stron zmieni¢ umowe pod warunkiem, ze zmiana
bedzie korzystna lub neutralna dla Udzielajacego zamodwienia. Zmiana moze dotyczy¢ rowniez
zwigkszenia ilosci punktdw do wykonania przez Przyjmujacego zamodwienie, jezeli z analizy
Udzielajacego zamowienia wynikac bedzie, ze jest to zmiana neutralna lub korzystna dla Udzielajacego
zamdwienia, a $rodki zabezpicczone na wykonanie umowy znajduja si¢ w planie finansowym i brak jest
przestanck do ogloszenia dodatkowych konkurséw, ze wzgledu na czas koniecznosci wykonania
dodatkowych punktow lub brak dodatkowych miejsc u Udzielajacego zamdéwienia na wykonanie
Swiadcezen lub godzin w ktdrych moga by¢ wykonywane lub tez prognozg, ze na ogloszony dodatkowy
konkurs nikt najprawdopodobniej si¢ nic zglosi lub ceny zaproponowane beda wyzsze niz w
przedmiotowym konkursie. Art. 27 ust5 wustawy z 15 Kkwictnia 2011 r. leczniczej
o dzialalnosci leczniczej, stosuje si¢ odpowiednio. Cena jednostkowa za punkt lub badanie nie moze
zosta¢ podwyzszona przez caly czas obowiazywania umowy.

22. W przypadku, w ktérej Przyjmujacy zamdéwienie ma zawarta inng wazng umowe z Udzielajacym
zamowienia na wykonywanie §wiadczen zdrowotnych dopuszcza sie wykonywanie niniejszej umowy
rowniez w godzinach wskazanych w poprzednio zawartej waznej umowie, ktdrej termin obowiazywania
czgsciowo lub catkowicie pokrywa si¢ niniejsza umowa, pod warunkiem oswiadczenia przez
Przyjmujacego zamowienie w ofercie, ze wykonywanie niniejszej umowy nie wptynie niekorzystnie na
wykonanie poprzednio zawartej umowy i Przyjmujacy zamowienie jest
w stanie wykonaé zobowigzania z obydwu uméw, zgodnie z przepisami, w tym zgodnie z zapisami tych
uméw. W przypadku gdy Przyjmujacy zaméwienie zostal wybrany w postepowaniu dotyczacym
niniejszej umowy i ztozyt powyzsze oswiadczenie, stanowigce zalgeznik nr 5 do umowy, dopuszcza
si¢ wykonywanie obydwu uméw i przepisow o wyborze jednej z umow wskazanych w ust. 19 i 20 nie

stosuje sie.

III. OSWIADCZENIE PRZYJIM UJACEGO ZAMOWIENIE o Zapoznaniu sie 7 przepisami
prawnymi.

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



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

w ogloszeniu.

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

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

5. O$wiadczam, ze w czasie udzielania $wiadczen zdrowotnych z zakresu wskazanego w ofercie
w SPL dla PW SPZOZ w Warszawie nie udzielam innych $wiadczern zdrowotmych, kiorych
wykonywanie  kolidowaloby z harmonogramem udzielania przez mnie Swiadczen
w Przychodni.

6. Oswiadczam, ze nie loczy sig¢ przeciw mnie postepowanie dotyczgce odpowiedzialnosci
zawodowej przed sqdami lekarskimi za postgpowanie sprzeczne z zasadami etyki i deontologii
zawodowej oraz za naruszenie przepiséw o wykonywaniu zawodu lekarza.

7. Oswiadczam, iz przed rozpoczeciem udzielania Swiadczeri zdrowotnych, dostarcze polise
ubezpieczeniowq i bede jg utrzymywal przez caly okres trwania umowy z Udzielajgcym
Zaméwienia.

8. Oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku podalem zgodnie z prawdg. Jezeli ulegng one
zmianie, zobowiqzuje si¢ poinformowaé o nich Udzielajgcego Zaméwienia

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

10. Oswiadczam, ze nie jestem podmiotem polegajgcym wykluczeniu w rozumieniu art.7 ustawy z
dnia 13.04.2022 r. o szczegolnych rozwigzaniach w zakresie przeciwdzialania wspierania
agresji na Ukraing oraz stuzqgcych ochronie bezpieczenstwa narodowego (Dz.U. 2022 poz.835)

el

----------- srrsssbeseenmn srsrsassssana

(miejscowosé, data) (podpis i pieczgé Oferenta)

Oswiadczenie Oferenta

O$wiadczam, zc jestem strong umowy zawartej z Specjalistyczng Przychodnia Lekarska
dla Pracownikow Wojska Samodzielnego Publicznego Zakladu Opieki Zdrowotnej
w Warszawic w dniu ................. B M wemamnisss ktérej termin obowigzywania
czgsciowo/ catkowicie® bedzie si¢ pokrywat z niniejsza umowa. Oswiadczam, ze wykonanie
niniejszej umowy nie wplynic nickorzystnie na wykonanie uprzednio zawartej umowy i jestem
w stanie wykona¢ zobowiazania z obydwu umoéw, zgodnie z przepisami, w tym zgodnie z

zapisami obydwu wyzej wymienionych umow.

* niepotrzebne skresli¢

Podpis Oferenta






