Zalgeznik nr 2 do Ogloszenia konkursu ofert 0 udziclanie $wiadczen zdrowotnych nr SPL/34/K0/2024

FORMULARZ OFERTOWY

Skfadam niniejsza oferte.

I. DANE OFERENTA

PELNA NAZWA OFERENTA (zgodnie z wlasciwym rejestrem) :

NIP:

o, (o P T USSR ¥ S e-mail:

Kwalifikacje zawodowe (posiadane dyplomy, posiadane specjalizacje badzZ specjalizacje w trakcie,
kursy, uprawnienia (prawo wykonywania zawodu), certyfikaty, w tym: wykonanie i interpretacja
zapisu elekirokardiograficznego u dorostych, wykonywania badan stuchu — audiometrii):



Staz pracy (w tym w zawodzie pielggniarki)

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

(wpisaé bank i nr konta)

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

zatgcezniki:

1.

Poswiadczone kopie dokumentéw (dyplomy, prawo wykonywania zawodu pielegniarki, posiadana
specjalizacja, zaswiadczenic o odbycie specjalizacji, karta szkolenia specjalizacyjnego
w przypadku odbywania specjalizacji, przebieg pracy zawodowej, certyfikaty potwicrdzajace
umiejetnosci w zakresie wykonywania swiadczen o ktérych mowa w przedmiocie zamowienia);
Aktualny wpis do Rejestru Podmiotéw Wykonujacych Dziatalnos¢ Leczniczg, z wpisem adresu
micjsca udzielania $wiadczen zdrowotnych (do czasu podpisania umowy).

Aktualny wpis do wlasciwego Krajowego Rejestru Sadowego lub wyciag z Centralnej Ewidencji
i Informacji o Dzialalnosci Gospodarczej,

Aktualng polise ubezpicczenia na kwotg wymagana Rozporzadzeniem Ministra Finansow z dnia 29
kwietnia 2019 r. w sprawie obowiazkowego ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej
podmiotu wykonujacego dziatalnos¢ lecznicza (Dz.U. 2019 r.poz.866),

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

Zaswiadczenie ochrona radiologiczna pacjenta (jezeli dancgo Oferenta dotyczy),

Kopie aktualnego zaswiadczenia o ukonczeniu szkolenia BHP;

Zapoznatem sie z trescig ogloszenia o konkursie tj. ,,Szczegdtowymi warunkami konkursu ofert”
oraz projcktem umowy i nic zgtaszam zastrzezen;

Nie jestem podmiotem polegajacym wykluczeniu w rozumieniu art.7 ustawy z dnia 13.04.2022 r. o
szezeg6lnych rozwigzaniach w zakresie przeciwdziatania wspierania agresji na Ukraine oraz

stuzacych ochronie bezpieczenstwa narodowego (Dz.U. 2022 poz.835);

10. O$wiadczam, ze jestem ubezpieczony/a za szkody bedace nastgpstwem udzielania swiadezen
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11.

12.
13.

zdrowotnych albo niezgodnego z prawem zaniechania udzielania Swiadezen zdrowotnych, zgodnie
zart. 25 ust. 1 pkt. 1) ustawy z dnia 15.04.2011 r. o dziatalnogei leczniczej w wysokosci okreslonej
W Rozporzadzeniu Ministra Finanséw z dnia 22 grudnia 2011 r. w sprawic obowiazkowego
ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu wykonujacego dziatalnogé lecznicza oraz, ze
ubezpieczenie to bedzie kontynuowane przez caly okres realizacji zaméwienia lub Rozporzadzeniu
Ministra Finanséw z dnia 22 grudnia 2011 r. w sprawie obowigzkowego ubezpieczenia
odpowiedzialnoéci cywilnej swiadczeniodawcy niebedacego podmiotem wykonujacym dziatalnoéé
leczniczy, udzielajacego $wiadczefi opicki zdrowotnej oraz, 7ec ubezpieczenie to bedzie
kontynuowane przez caly okres realizacji zamowienia;

Oswiadczam, ze w przypadku wyboru mojej oferty zobowiazuje si¢ do podpisania umowy
w terminie i miejscu wskazanym przez Udzielajacego zamdwienia;

Oswiadczam, ze jestem zwiazany oferta w terminie 90 dni od terminu na skiadanie ofert.

miejscowosc i data podpis i pieczed oferenta

II. OFERTA SZCZEGOLOWA

Oferent oSwiadceza, ze:

L. Zapoznal si¢ z trescia ogloszenia o konkursie, »Szezegotowymi Warunkami Konkurséw Ofert”
oraz projektem umowy i nie zglasza zastrzezen.

2. Swiadczefi zdrowotnych objetych konkursem udzielaé bedzie w Warszawic w migjscu
wskazanym w umowie przez Udzielajacego zaméwicnia oraz przy uzyciu sprz¢tu nalezacego
do Zamawiajacego.

3. zarejestrowang w rejestrze podmiotéw wykonujacych  dzialalnoé¢  lecznicza/rejestr,
indywidualnej lub indywidualne; specjalistycznej praktyki pielegniarskiej, zgodnie z danymi
wymienionym na wstepic niniejszej oferty.

4. Swiadczen zdrowotnych udzicla¢ bedzic osobiscie.

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

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

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

8. Oferuje¢ dyspozycyjnoéé do udzielenia éwiadezen zdrowotnych w placéwkach wskazanych
przez Udzielajacego zaméwienia tj. przy ul. Nowowiejskiej 31, przy ul. Nowowiejskiej 5, przy

ul. Kaliskiego 11A i przy ul. Kartezjusza 2



O wyborze miejsca udzielania $wiadczen zdrowotnych decyduja aktualne potrzeby Udzielajacego
zamowicnia i strony ustalaja micjsce zgodnie z umowa. Udzielajacy zamowicnia zastrzega sobie prawo

do zmiany harmonogramu $wiadczen medycznych w zaleznosci od potrzeb kadrowych.

Dni Tygodnia w okresie w okresie

16-16.07.2024 23-26.07.2024

Wtorek

Sroda

Czwartek

Piatek

Przecictna liczba godzin

O wyborze miejsca udzielania $wiadczen zdrowotnych decyduja aktualne potrzeby Udzielajacego
zamOwienia i strony ustalajg miejsce zgodnic z umowa. Udzielajacy zamoOwienia zastrzega sobie prawo

do zmiany harmonogramu $wiadczef medycznych w zaleznosei od potrzeb kadrowych.

Udzielajacy zamoéwienia ma prawo do wyboru okreslonych godzin wskazanych powyzej
(umieszczonych w tabelce). Wybrane oferty nie powoduja automatycznie, iz wszystkie godziny badz
przedzial godzin zostana wybrane. Dokladny harmonogram (dni i godz.) udziclania $wiadczen
zdrowotnych zostanie ustalony z Naczelng Piclegniarka.

9. Nie jest podmiotem polegajacym wykluczeniu polegajacym wykluczeniu w rozumieniu art.7 ustawy
z dnia 13.04.2022 r. o szczegolnych rozwiazaniach w zakresie przeciwdzialania wspicrania agresji na
Ukraing oraz stuzacych ochronie bezpieczenstwa narodowego ( Dz.U. 2022 poz. §335).

10. Przyjmujac do wiadomosci, iz $wiadczenia zdrowotne udziclane bedg przy wykorzystaniu bazy
lokalowej, aparatury 1 sprzetu medycznego oraz facznosci Udzielajacego zamowienia, oswiadczam, ze
za realizacje zamdwienia oczekuje¢ naleznosci (brutto) wg nastgpujacej kalkulacji oraz akceptuje

nast¢pujacy system wynagradzania:

Swiadezenia w ramach Wojskowych
Komisji Lekarskich 1. Nalezno$¢ za 1 godzing udzielar.iia s“;\‘viadc.?_eﬁ pielegniarskich ........... zl
2. Nalezno$é¢ za gotowos$é do udzielania $wiadezen pielegniarskich w przypadku braku zlecen

w zakresie pielegniarsiwa wykonania $wiadczen pielegniarskich w danym dniu: 50% naleznosci wskazanej w pkt. 1

Deklaruje ilosé godzin ... ... ... udzielania swiadczen pielegniarskich w okresic umownym (liczba

godzin dziennie x liczha dni (max. 8 dni))

Wymagane:




*Zabezpieczenie udzielania §wiadezen zdrowotnych: 8 godz. dziennie w godzinach 7.00 — 15.00,
ilos¢ godzin w okresie umownym: 64 godziny.

Ceny_podane w formularzu ofertowym, 84 cenami niezmiennymi, obowigzujgeymi do konea
frwania umowy. Ceny nie podlegaja zmianie ani negoejacji.

1. Przyjmujacy zamdwienie dokonuje podpisania umowy zgodnie z trescig szczegdlowych istotnych
warunkow zamdwienia.

12. Z wybranym Oferentem zostanie podpisana umowa na udzielanie $wiadczen zdrowotnych zgodna
W tresei ze wzorem zafgezonym do SWKO w terminic: od 16.07.2024 r. do 30.07.2024 r.

13. Podmioty gospodarcze posiadajace na dzier skladania ofert umowe kontraktowa o udzielanic
swiadczen zdrowotnych zc Specjalistyczng Przychodnia Lekarskg dla Pracownikéw Wojska SPZOZ
w Warszawie biorgce udziat w postgpowaniu beda mogly podpisaé nowa umowg, jezeli ztozona obecnie
oferta bedzic korzystniejsza dla Przychodni pod wzgledem finansowym i zabezpieczenia $wiadczen.
4. W przypadku, gdy Przyjmujacy Zamoéwienic ma wazna umowe o udzielanie $wiadczen
zdrowotnych, ktorej termin i zakres pokrywalyby si¢ z ninicjsza umowa i postanowienia niniejszej
umowy sa korzystne lub neutralne dla Udzielajacego zaméwienia w stosunku do tej waznej umowy, to
Strony postanawiaja, ze umowa Nr... ... Z ia concnnanmig...., rozwigzuje si¢ w calosci na

mocy porozumienia stron w przeddzien rozpoczecia obowigzywania niniejszej umowy tj.
ZEONTE e i

I15. W przypadku, gdy Przyjmujacy Zaméwienic ma wazng umow¢ o udzielanie $wiadczen
zdrowotnych, ktorej termin i zakres pokrywatyby si¢ z niniejsza umows i postanowienia nini¢jszej
umowy sa niekorzystne dla Udzielajacego zaméwienia w stosunku do tej waznej umowy, to Strony
postanawiaja, Ze umowa niniejsza zaczyna obowigzywa¢ po dniu wygasniecia obowigzywania umowy
Nr ... £ i e e e tj. ninicjsza umowa zaczyna obowiazywacé
Zdniem: .. ooi0n0nn. r.

16. Strony umowy moga w drodze porozumienia stron zmienié umowe pod warunkiem, ze zmiana
bedzie korzystna lub neutralna dla Udziclajagcego zamowienia. Zmiana moze dotyczy¢ rowniez
zwigkszenia ilosci punktéw do wykonania przez Przyjmujacego zamodwienie, jezeli 7 analizy
Udzielajacego zamowienia wynikaé bedzie, ze Jest to zmiana neutralna lub korzystna dla Udzielajacego
zamowienia, a Srodki zabezpieczone na wykonanie umowy znajduja si¢ w planie finansowym i brak jest
przestanek do ogloszenia dodatkowych konkurséw, ze wzgledu na czas koniecznosci wykonania
dodatkowych punktéw lub brak dodatkowych miejsc u Udzielajacego zaméwienia na wykonanie
Swiadczen lub godzin w ktérych moga byé wykonywane lub tez prognoze , ze na ogloszony dodatkowy
konkurs nikt najprawdopodobniej si¢ nic zglosi lub ceny zaproponowane beda wyzsze niz w
przedmiotowym konkursie. Art. 27 ust5 ustawy z 15 kwietnia 2011 r. leczniczej
o dziatalnosci leczniczej ( Dz. U. z 2022 r., poz. 633, z pdzn. zm.) stosuje si¢ odpowiednio. Cena
Jednostkowa za punkt lub badanie nic moze zosta¢ podwyzszona przez caly czas obowiazywania
umowy.

I7. W przypadku, w ktorej Przyjmujacy zamdwicnie ma zawartg inng wazng umowe z Udzielajacym
zamOwienia na wykonywanie $wiadczen zdrowotnych dopuszeza si¢ wykonywanie niniejszej umowy
réwniez w godzinach wskazanych w poprzednio zawartej waznej umowie, ktérej termin obowigzywania
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czgéciowo lub catkowicie pokrywa si¢ ninicjszag umowa, pod warunkiem oswiadczenia przez
Przyjmujacego zamowienie w ofercie, ze wykonywanie niniejszej umowy nie wplynie niekorzystnie na
wykonanie poprzednio zawartej umowy 1 Przyjmujacy zamdwienie jest
w stanie wykona¢ zobowiazania z obydwu uméw, zgodnie z przepisami, w tym zgodnie z zapisami tych
uméw. W przypadku gdy Przyjmujacy zamowienie zostal wybrany w postepowaniu dotyczacym
niniejszej umowy i ztozyl powyzsze o$wiadczenie, stanowiace zalacznik nr 5 do umowy, dopuszcza
sic wykonywanie obydwu umow i przepiséw o wyborze jednej z umow wskazanych w ust. 16 1 17 nie

stosuje sie.

I11. OSWIADCZENIE PRZYJMUJACEGO ZAM. OWIENIE o zapoznaniu sie z przepisami
prawmnymnti.

1. Oswiadczam, ze zapoznalem(lam) si¢ z irescig 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) 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, numerow telefonu stacjonarnego i komorkowego, e - mail
przez SPL dla PW SPZOZ w Warszawie dla potrzeb biezgcego konkursu ofert
i realizacji umowy na udzielanie swiadczen zdrowotych w Przychodni.

5. Oswiadezam, ze w czasie udzielania swiadczen zdrowotnych z zakresu wskazanego w ofercie
w SPL dla PW SPZOZ w Warszawie nie udzielam innych $wiadczen zdrowotnych, ktdrych
wykonywanie  kolidowaloby z harmonogramem udzielania przez mnie  Swiadczen
w Przychodni.

6. Oswiadczam, ze nie loczy sie przeciw mmnie postgpowanie dotyczqce odpowiedzialnosci
zawodowej przed sqdami lekarskimi za postgpowanie sprzeczne z zasadami etyki i deontologii
zawodowej oraz za naruszenie przepiséw o wykonywaniu zawodu pielegniarki™.

7. Oswiadczam, ze wyrazam/nie wyrazam zgody na doreczanie przez Komisje Konkursowg
o$wiadczen i zawiadomien za posrednictwem Srodkéw komunikacji elekironicznej na adres
e-mail wskazanym w  formularzu ofertowym, bez zachowania wymogéw dotyczqcych
bezpiecznego podpisu elektronicznego w rozumieniu ustawy z dnia 18 wrzesnia 2001 1. o
podpisie elektronicznym (Dz. U. z 2013 v. poz. 262 z pozn. zm. ).

8. Oswiadczam, iz przed rozpoczeciem udzielania swiadczen zdrowotnych, dostarcze polisg
ubezpieczeniowg i bede jg utrzymywal przez caly okres trwania umowy z Udzielajgcym
Zamoéwienia.

9. Oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku podalem/am zgodnie z prawdgq. Jezeli ulegng one
zmianie, zobowiqzuje sie poinformowac o nich Udzielajgcego Zamowienia.

10. Oswiadczam, ze w ramach prowadzonej praktyki piclegniarskiej Swiadcze ustugi dla ludnosci
i samodzielnie rozliczam si¢ z Urzedem Skarbowym i ZUS-em.

......... sestEsdssses sttt ssaasatanannnn

(miejscowosé, data) (podpis i pieczeé Oferenta)



