Zalgcznik nr 2 do Ogloszenia do konkursu ofert SPL/57/K0/2024

FORMULARZ OFERTOWY

PAKIET I

Swiadczenia zdrowotne w ramach Podstawowej Opieki Zdrowotnej

Sktadam niniejsza oferte.

I. DANE OFERENTA

PELNA NAZWA OFERENTA (zgodnie z wlasciwym rejestrem) :

REGON: ..ot

NR PRAWA WYKONYWANIA ZAWODU | DATA JEGO UZYSKANIA:

N EEIETONU: .o AAIES E-MAUL ...t

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



(wpisac bank i nr konta)

Do niniejszej oferty zalagczam wymagane w warunkach zamowienia dokumenty i o§wiadczenia jako
zalgczniki:
1. Aktualny wpis do Rejestru Podmiotow Wykonujacych Dziatalno$¢ Lecznicza, prowadzonego przez
wlasciwg Izbe Lekarska, z wpisem adresu miejsca udzielania $wiadczen zdrowotnych;
2. Poswiadczone kopie dokumentdéw (dyplomy, prawo wykonywania zawodu lekarza, posiadana
specjalizacja, zaswiadczenie o odbycie specjalizacji, karta szkolenia specjalizacyjnego
w przypadku odbywania specjalizacji, zaswiadczenie o stazu pracy, certyfikaty potwierdzajace
umiejetnosci w zakresie wykonywania badan o ktorych mowa w przedmiocie zamdwienia);
3. Aktualna polisa OC;
4. Aktualny wpis z CEIDG;
5. Kopia aktualnego orzeczenia lekarskiego o braku przeciwwskazan do §wiadczenia ustug
w ramach $wiadczen zdrowotnych bedacych przedmiotem konkursu i za§wiadczenie
sanitarno-epidemiologicznych;

6. Kopia aktualnego za§wiadczenia o ukonczeniu szkolenia BHP;

miejscowos¢ i data podpis oferent

II. OFERTA SZCZEGOLOWA

Oferent oswiadcza, ze:
1. Zapoznal si¢ z trescia ogloszenia o konkursie, ,,Szczegétowymi Warunkami Konkursow
Ofert” oraz projektem umowy i nie zgltasza zastrzezen.

2. Swiadczen zdrowotnych objetych konkursem udziela¢ bedzie w Warszawie w miejscu wskazanym
w umowie przez Udzielajacego zamowienia oraz przy uzyciu sprzegtu nalezacego do Zamawiajacego.
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3. Prowadzi dzialalno$¢ leczniczag w dziedzinie..

. . .. zarejestrowang
W rejestrze podmiotow wykonujacych dziatalno$e leczmczq / reJestr 1ndyw1dualnej lub indywidualne;j

specjalistycznej praktyki lekarskiej, zgodnie z danymi wymienionym na wstepie niniejszej oferty

4. Swiadczen zdrowotnych udziela¢ bedzie osobiscie.

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

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

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

8. Oferuje¢ dyspozycyjnosc¢ do udzielenia §wiadczen zdrowotnych w placowkach (zaznaczy¢ wybrang):
I przy ul. Nowowiejskiej 5
1. przy ul. Nowowiejskiej 31
1. przy ul. Andersa 14/16

O wyborze miejsca udzielania $wiadczen zdrowotnych decyduja aktualne potrzeby Udzielajacego
zaméOwienia i Strony ustalajg miejsce zgodnie z umowa. Udzielajacy zamoOwienia zastrzega sobie prawo do

zmiany harmonogramu $wiadczen zdrowotnych w zaleznosci od potrzeb kadrowych lub wielkosci

kontraktu.

Wizyty domowe nalezy wskaza¢ w tabeli ponizej tj. w ilosci 1 raz w tygodniu po 1,5 godziny

DNI TYGODNIA oD.........DO........ LICZBA GODZIN Adres Poradni
POZ
Poniedziatek
(w tym wizyty domowe)
Wtorek
(w tym wizyty domowe)
Sroda
(w tym wizyty domowe)
Czwartek
(w tym wizyty domowe)
Piatek
(w tym wizyty domowe)
Przecigtna liczba godzin w
tygodniu
Zamawiajacy ma prawo do wyboru okreslonych godzin wskazanych powyzej (umieszczonych

w tabelce). Kryteria wyboru ofert dotyczy tylko tych godzin w ktorych Udzielajacy zamowienia ma potrzeby
do zapewnienia udzielania $wiadczen w ramach Narodowego Funduszu Zdrowia. 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 Wydziatu
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Sprzedazy i Rozliczen Swiadczen Medycznych lub innym pracownikiem Udzielajacego zamoéwienia
posiadajagcym stosowne upowaznienie.

9. Nie jest podmiotem polegajacym wykluczeniu polegajacym wykluczeniu w rozumieniu art.7 ustawy z dnia
13.04.2022 r. o szczegolnych rozwigzaniach w zakresie przeciwdzialania wspierania agresji na Ukraing oraz
stuzacych ochronie bezpieczenstwa narodowego ( Dz.U. 2022 poz.835).

10. Przyjmujac do wiadomosci, iz §wiadczenia zdrowotne udzielane beda przy wykorzystaniu bazy lokalowej,

aparatury i sprzetu medycznego oraz tacznosci Udzielajacego zamowienia, oswiadczam, ze za realizacje

zamdwienia oczekuje naleznos$ci (brutto) wg nastepujacej kalkulacji:

PAKIET I - Swiadczenia zdrowotne w ramach Narodowego Funduszu Zdrowia:

L.p. | Rodzaj §wiadczenia Wartos¢ za udzielane Swiadczenia w zakresie:
Swiadczenia zdrowotne w ramach 1. Wartos¢ za 1 godzing pracy w poradni POZ) ........ ........... zt brutto w
Podstawowej Opieki Zdrowotnej ramach $wiadczen POZ (\w tym wizyty domowe )*
. Wymagane:
wtym: - praca min. 4 razy w tygodniu, 10 godzin dziennie, w tym wizyty domowe 1
- wizyty domowe; raz w tygodniu po 1,5 godziny
- $wiadczenia lekarza POZ w ramach
realizacji profilaktyki CHUK;
- choroby odtytoniowe ( w tym: POCHP); Termin zawarcia umowy:
1 - kwalifikacje do szczepien osob spoza listy

POZ ( COVID-19 i sezonowej grypy);
- obowiazek uczestniczenia lekarza POZ w
audytach dot. procesu akredytacji POZ i
prowadzenia dokumentacji pozostajacej w
zgodzie ze standardami akredytacyjnymi;

od 09.12.2024 r. do 31.12.2025 r.

Swiadczenia zdrowotne w ramach 1. Wartos¢ za 1 godzing pracy w poradni POZ) ........ ........... zt brutto w
Podstawowej Opieki Zdrowotnej ramach $wiadczen POZ ( w tym wizyty domowe )*
Wymagane:

w tym:

- wizyty domowe;

- $wiadczenia lekarza POZ w
realizacji profilaktyki CHUK;

- choroby odtytoniowe ( w tym: POCHP);

- kwalifikacje do szczepien osob spoza listy
POZ ( COVID-19 i sezonowej grypy);

- obowiazek uczestniczenia lekarza POZ w
audytach dot. procesu akredytacji POZ i

prowadzenia dokumentacji pozostajacej w

zgodzie ze standardami akredytacyjnymi;

ramach

- praca min. 4 razy w tygodniu, 8 godzin dziennie, w tym wizyty domowe 1
raz w tygodniu po 1,5 godziny

Termin zawarcia umowy:

od 09.12.2024 r. do 31.12.2025 r.

Swiadczenia zdrowotne w ramach 1. Wartos¢ za 1 godzing pracy w poradni POZ) ........ ........... zt brutto w
Podstawowej Opieki Zdrowotnej ramach §wiadczen POZ ( w tym wizyty domowe )*
Wymagane:

w tym:

- wizyty domowe;

- $wiadczenia lekarza POZ w
realizacji profilaktyki CHUK;

- choroby odtytoniowe ( w tym: POCHP);

- kwalifikacje do szczepien osob spoza listy
POZ ( COVID-19 i sezonowej grypy);

- obowigzek uczestniczenia lekarza POZ w
audytach dot. procesu akredytacji POZ i

prowadzenia dokumentacji pozostajacej w

zgodzie ze standardami akredytacyjnymi;

ramach

- praca min. 2 razy w tygodniu, 4 godziny dziennie, w tym wizyty domowe 1
raz w tygodniu po 1,5 godziny

Termin zawarcia umowy:

od 09.12.2024 r. do 31.12.2025 r.

Deklaruje minimalng ilo$¢ godzin w tygodniu

trwania umowy.

.......... w ramach POZ tj. minimalna ilo§¢ godzin ............w ciagu




Deklaruje maksymalng ilo$¢ godzin w tygodniu ......... w ramach POZ tj. maksymalna liczba godzin ........w ciggu

trwania umowy.

Ceny podane w formularzu ofertowym, sa cenami niezmiennymi, obowiazujacymi do konca trwania

umowy. Ceny nie podlegaja zmianie ani negocjaciji .

11. Przyjmujacy zamoéwienie dokonuje podpisania umowy zgodnie z treScig szczegdtowych istotnych
warunkoéw zamowienia.
12. Z wybranym Oferentem zostanie podpisana umowa na udzielanie $wiadczen zdrowotnych zgodna w tresci
ze wzorem zatagczonym do SWKO w terminie: od. c.ceeueerenenn. o [0 TR
13. Podmioty gospodarcze posiadajace na dzien sktadania ofert umowg kontraktowg o udzielanie $wiadczen
zdrowotnych ze Specjalistyczng Przychodnig Lekarska dla Pracownikéw Wojska SPZOZ w Warszawie
biorgce udziat w postgpowaniu beda mogly podpisa¢ nowa umowe, jezeli ztozona obecnie oferta bedzie
korzystniejsza dla Przychodni pod wzgledem finansowym i zabezpieczenia §wiadczen.
14. W przypadku, gdy Przyjmujacy zamowienie ma wazng umowe o udzielanie $wiadczen zdrowotnych, ktorej
termin i zakres pokrywatyby si¢ z niniejszag umowa i1 postanowienia niniejszej umowy sg korzystne lub
neutralne dla Udzielajacego zamowienie w stosunku do tej waznej umowy, to Strony postanawiaja, Zze umowa
Nroooevinn, zdnia ........ooiiiiiienn rozwigzuje si¢ w catos$ci na mocy porozumienia stron w przeddzien
rozpoczecia obowigzywania niniejszej umowy tj. z dniem.............. r
15. W przypadku, gdy Przyjmujacy zamowienie ma wazng umowe o udzielanie §wiadczen zdrowotnych, ktorej
termin i zakres pokrywalyby si¢ z niniejszag umowa i postanowienia niniejszej umowy sg niekorzystne dla
Udzielajacego zamowienie w stosunku do tej waznej umowy, to Strony postanawiajg, ze umowa niniejsza
zaczyna obowigzywa¢ po dniu wygasniecia obowigzywania umowy NI .........ccceiiiiiiiiiiiiinn
zdnia........ocoeiiiiiiinn tj. niniejsza umowa zaczyna obowigzywac z dniem.......................... r.
16. Strony umowy moga w drodze porozumienia stron zmieni¢ umowe¢ pod warunkiem, ze zmiana bedzie
korzystna lub neutralna dla Udzielajacego zamoéwienia. Cena jednostkowa ushugi nie moze zostaé
podwyzszona przez caly okres trwania umowy. Zmiany te nie mogg narusza¢ art. 27 ust. 5 ustawy z 15
kwietnia 2011 r. o dziatalnos$ci leczniczej (Dz. U. z 2023 r. poz. 991 z pézn.zm.).
17.W przypadku, w ktérej Przyjmujacy zamowienie ma zawarta inng wazng umowe
z Udzielajagcym zamowienia na wykonywanie $wiadczen zdrowotnych dopuszcza si¢ wykonywanie
niniejszej umowy réwniez w godzinach wskazanych w poprzednio zawartej waznej umowie, ktorej
termin obowigzywania czgsciowo lub catkowicie pokrywa si¢ niniejszag umowa, pod warunkiem
oswiadczenia przez Przyjmujacego zamowienie w ofercie, ze wykonywanie niniejszej umowy nie
wplynie niekorzystnie na wykonanie poprzednio zawartej umowy 1 Przyjmujacy zamowienie jest w
stanie wykona¢ zobowigzania z obydwu umow, zgodnie z przepisami, w tym zgodnie z zapisami tych
uméw. W przypadku gdy Przyjmujacy zamowienie zostal wybrany w postgpowaniu dotyczacym
niniejszej umowy i ztozyt powyzsze o$wiadczenie, stanowiace zalacznik nr 6 do umowy, dopuszcza
si¢ wykonywanie obydwu umow i przepisow o wyborze jednej z uméw wskazanych w ust. 14 i 15
nie stosuje sie.

1. OSWIADCZENIE PRZYJMUJACEGO ZAMOWIENIE o zapoznaniu sie 7 przepisami prawnymi.

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

2. Jestem gotowy(a) do realizacji Swiadczen podanych w ofercie w okresie wskazanym w ogtoszeniu.

3. Jestem zwiqgzany(a) niniejszq ofertq przez okres 30 dni od daty uptywu terminu sktadania ofert.



10.

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

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

Oswiadczam, ze nie toczy si¢ przeciw mnie postgpowanie dotyczgce odpowiedzialnosci zawodowej
przed sqdami lekarskimi za postepowanie sprzeczne z zasadami etyki i deontologii zawodowej oraz za
naruszenie przepisow o wykonywaniu zawodu lekarza™.

Oswiadczam, ze wyrazam / nie wyrazam zgody na doregczanie przez Komisje Konkursowg oswiadczen
i zawiadomienn za  posrednictwem  srodkow  komunikacji  elektronicznej na  adres
e-mail wskazanym w formularzu ofertowym, bez zachowania Wymogow
dotyczgcych bezpiecznego podpisu elektronicznego w rozumieniu ustawy z dnia 18 wrzesnia 2001 r.
0 podpisie elektronicznym.

Oswiadczam, iz przed rozpoczeciem udzielania Swiadczen zdrowotnych, dostarcze polise
ubezpieczeniowq i bede jg utrzymywat przez caly okres trwania umowy z Udzielajgcym zamowienia.

Oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku podatem zgodnie z prawdq. Jezeli ulegng one zmianie,
zobowiqzuje si¢ poinformowac o nich Udzielajgcego zamowienia.

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

(miejscowosé, data) (podpis i pieczeé Oferenta)



