Zatacznik nr 2
do SWKO nr SPL/59/K0/2024

FORMULARZ OFERTOWY

Na udzielanie §wiadczen zdrowotnych w ramach kontraktu z Narodowym Funduszem
Zdrowia/odplatnych §wiadczen zdrowotnych

Sktadam niniejsza oferte na §wiadczenia zdrowotne w zakresie:

I. DANE OFERENTA

PEINA NAZWA OFERENTA (zgodnie z wlasciwym rejestrem):

REGON: ...

NR PRAWA WYKONYWANIA ZAWODU | DATA JEGO UZYSKANIA:

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 zataczam wymagane w warunkach zamowienia dokumenty i o$wiadczenia jako

zataczniki:

Do niniejszej oferty zalaczam wymagane w warunkach zamdéwienia dokumenty i o§wiadczenia jako

zatgczniki:

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

2. Poswiadczone kopie dokumentow (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 badan o ktorych mowa w przedmiocie zamdwienia);

3. Aktualng polis¢ OC;

4. Aktualny wpis z CEIDG;

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

6. Kopig aktualnego zaswiadczenia o ukonczeniu szkolenia BHP;

miejscowos¢ i data podpis i pieczec oferenta

II. OFERTA SZCZEGOLOWA

Oferent oswiadcza, ze:

1. Zapoznal si¢ z trescig ogloszenia o konkursie, ,,Szczegélowymi Warunkami Konkurséw Ofert” oraz

projektem umowy i nie zglasza zastrzezen.



2. Swiadczen zdrowotnych objetych konkursem udzielaé bedzie w Warszawie w miejscu wskazanym
w umowie przez Udzielajacego zamowienia oraz przy uzyciu sprzetu nalezacego do Zamawiajacego.
3. Prowadzi dziatalno$¢ lecznicza w dziedzinie..................ccoviiiiiiiiiiiiiecieene..... Zarejestrowany
w rejestrze podmiotéw wykonujacych dziatalno$¢ leczniczg / rejestr, indywidualnej lub indywidualnej

specjalistycznej praktyki lekarskiej, zgodnie z danymi wymienionym na wstgpie niniejszej oferty.

e

Swiadczen zdrowotnych udziela¢ bedzie osobiscie.

o

Posiada aktualne ubezpieczenie od odpowiedzialno$ci cywilnej (OC).
6. Posiada wpis w ksigdze Rejestrowej o Rodzaju Dzialalnosci Leczniczej i Praktyki Zawodowej

z wpisem adresu miejsca udzielania §wiadczen zdrowotnych.

~

Posiada uprawnienia i kwalifikacje wynikajace z dokumentdéw zatagczonych do oferty.

oo

Oferuj¢ dyspozycyjnos¢ do udzielenia §wiadczen zdrowotnych w ramach NEZ w placowkach przy:

ul. Nowowiejskiej 5
ul. Nowowiejskiej 31
ul. Andersa 14/16

Dni Tygodnia W Liczba Placowka w Liczba Placowka W Liczba Placowka
godzinach | godzinw 1 godzinach | godzinw 2 godzinach | godzinw 3
ramach ramach ramach
od .... do... NFZ od .... do... NFZ od .... do... NFzZ

Poniedzialek
Wtorek
Sroda
Czwartek
Piatek
Przeci¢tna

9. Oferuje¢ dyspozycyjnos¢ do udzielenia §wiadczen zdrowotnych w ramach $wiadczen odplatnych w

placéwkach przy: ul. Nowowiejskiej 5

Dni Tygodnia W godzinach Liczba godzin

Poniedzialek

Wtorek

Sroda

Czwartek

Piatek

Przecietna liczba godzin

10. O wyborze miejsca udzielania $wiadczen zdrowotnych decyduja aktualne potrzeby Udzielajacego

zamoOwienia i strony ustalaja miejsce zgodnie z umowg. Udzielajacy zamowienia zastrzega sobie prawo do
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zmiany harmonogramu §wiadczen medycznych w zalezno$ci od potrzeb kadrowych lub wielkos$ci kontraktu.

11. Godziny pracy w zakresie odplatnych $wiadczen zdrowotnych, Medycyny Pracy i Wojskowych

Komisji Lekarskich nie moga pokrywac¢ si¢ ze §wiadczeniami w ramach NFZ.

12. Zamawiajacy ma prawo do wyboru okreslonych godzin wskazanych powyzej (umieszczonych
w tabelce). Kryteria wyboru ofert dotyczy tylko tych godzin w ktorych Udzielajacy zamdwienia ma potrzeby
do zapewnienia udzielania $wiadczen w ramach Narodowego Funduszu Zdrowia. Doktadny harmonogram

(dni i godz.) udzielania §wiadczen zdrowotnych zostanie ustalony z Naczelng Pielggniarka.

13. Przyjmujac do wiadomosci, iz §wiadczenia zdrowotne udzielane beda przy wykorzystaniu bazy lokalowej,
aparatury i sprzetu medycznego oraz tgcznos$ci Udzielajgcego zamowienia, o§wiadczam, ze za realizacje
zamoOwienia oczekuj¢ naleznosci (brutto) wg nastepujacej kalkulacji oraz akceptuje nastgpujacy system
wynagradzania:

Swiadczenia zdrowotne w ramach kontraktu z Narodowym Funduszem Zdrowia oraz $wiadczenia

odplatne
Poradnia Swiadczenia ul. Nowowiejska 31
Chirurgii Ogolnej | w zakresie liczba lekarzy 1-3 Swiadczenia specjalistyczne*:

NFZ ul. Nowowiejska 5 Stawka za kazdg wypracowang oraz uznang i sfinansowang
liczba lekarzy 1-2 jednostke rozliczeniowg specjalistyczng w ramach NFZ
ul. Andersa 16/18 wynosi:
liczba lekarzy 1-3 | «weeee zt (praca z pielggniarka),

........ zt (praca bez pielggniarki).

Swiadczenia zabiegowe® :
Stawka za kazda wypracowang oraz uznang i sfinansowang
jednostke rozliczeniowa zabiegowa w ramach NFZ wynosi:
.....zt ( praca z pielegniarka),
.... zb (praca bez pielegniarki).

ul. Nowowiejska 31

Ilo$¢ jednostek specjalistycznych: 7 830 miesigcznie w poradni
Ilo$¢ jednostek zabiegowych: 11 499 miesi¢cznie w poradni
Wymagane:

*Zabezpieczenie udzielania Swiadczen zdrowotnych minimum 1 raz
(preferowane 2 razy) w tygodniu co najmniej 4 godziny w przedziale
czasowym 07:00-14:00 lub co najmniej 4 godziny w przedziale
czasowym miedzy godzing 14:00-20:00

ul. Nowowiejska 5

Tlo$¢ jednostek specjalistycznych: 10 499 miesiecznie w poradni
[lo$¢ jednostek zabiegowych: 18 438 miesigcznie w poradni

Wymagane:

czasowym miedzy godzing 14:00-20:00

ul. Andersa 16/18

Ilo$¢ jednostek specjalistycznych: 2 442 miesigcznie w poradni
[lo$¢ jednostek zabiegowych 4 192 miesigcznie w poradni
Wymagane:

*Zabezpieczenie udzielania Swiadczen zdrowotnych minimum 1 raz
(preferowane 2 razy) w tygodniu co najmniej 4 godziny w przedziale
czasowym 07:00-14:00 lub co najmniej 4 godziny w przedziale
czasowym miedzy godzing 14:00-20:00
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*Zabezpieczenie udzielania swiadczen zdrowotnych minimum 1 raz
(preferowane 2 razy) w tygodniu co najmniej 4 godziny w przedziale
czasowym 07:00-14:00 lub co najmniej 4 godziny w przedziale




Poradnia Odptatne ul. Nowowiejska 5 Stawka za jedna konsultacje specjalistyczng w ramach odptatnych

Chirurgii Ogélnej | Swiadczenia liczba lekarzy: 1 $wiadczen zdrowotnych - warto$¢ oczekiwana
zdrowotne

przyznanego rabatu firmom i podmiotom zewngtrznym.

Liczba odptatnych konsultacji w okresie trwania umowy:
ul. Nowowiejska 5 - 200

13. Deklaruje mozliwo$¢ wypracowania w ramach $wiadczen zdrowotnych NFZ (nalezy wybrac
odpowiedni rodzaj jednostek rozliczeniowych dla danej Poradni. W przypadku wskazania wigcej niz jednej

Poradni poda¢ liczbe jednostek rozliczeniowych dla kazdej z osobna);

e jednostek rozliczeniowych specjalistycznych min. w ilosci......... [, w ciggu miesigca w Przychodni
Przy ul. ..o [przy ul. oo
e jednostek rozliczeniowych specjalistycznych max. w ilosci......... [iviiiiaiin, w ciggu miesigca w Przychodni
Przy ul. ... fprzyul. oo
e jednostek rozliczeniowych zabiegowych min. w ilosci ............ [, w ciggu miesigca w Przychodni
przy ul. ... fprzyul. ..o
e jednostek rozliczeniowych zabiegowych max. w ilosci ............ [l w ciggu miesigca w Przychodni
Przy ul. ..o /przyul. oo
Deklaruje przyjecia pacjentow w ramach NFZ co ................ minut w Poradni przy ul. .................
14. Deklaruje ............. ilos¢ konsultacji specjalistycznych w ramach odplatnych Swiadczen

zdrowotnych w trakcie trwania umowy.
Deklaruj¢ przyjecia pacjentow co ................ minut.

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

umowy. Ceny nie podlegaja zmianie ani negocjacji .

15. Przyjmujacy zamoéwienie dokonuje podpisania umowy zgodnie z tre$cia szczegolowych istotnych
warunkow zamowienia.

16. Z wybranym Oferentem zostanie podpisana umowa na udzielanie §wiadczen zdrowotnych zgodna
w tresci ze wzorem zataczonym do SWKO.

17. Podmioty gospodarcze posiadajace na dzien sktadania ofert umowe kontraktowa o udzielanie $§wiadczen
zdrowotnych ze Specjalistyczng  Przychodnig Lekarskg dla Pracownikow Wojska SPZOZ
w Warszawie biorace udziat w postepowaniu beda mogty podpisa¢ nowa umowe, jezeli ztozona obecnie oferta
bedzie korzystniejsza dla Przychodni pod wzgledem finansowym i zabezpieczenia §wiadczen.

18.W przypadku, gdy Przyjmujacy Zamdwienie ma wazng umowe o udzielanie §wiadczen zdrowotnych, ktorej
termin i zakres pokrywaltyby si¢ z niniejszag umowag i postanowienia niniejszej umowy sg korzystne lub
neutralne dla Udzielajacego zamdwienia w stosunku do tej waznej umowy, to Strony postanawiajg, ze umowa
Nrooooennnnn zdnia .........ocoeeeeennn rozwigzuje si¢ w calosci na mocy porozumienia stron w przeddzien
rozpoczecia obowigzywania niniejszej umowy.

19. W przypadku, gdy Przyjmujacy Zamowienie ma wazng umowe o udzielanie swiadczen zdrowotnych,
ktorej termin i zakres pokrywatyby si¢ z niniejszag umowa i postanowienia niniejszej umowy sg niekorzystne
dla Udzielajacego zamowienia w stosunku do tej waznej umowy, to Strony postanawiajg, ze umowa niniejsza
zaczyna obowigzywac po dniu wygasnigcia obowigzywania umowy Nr ........ zdnia............oeiieinnnnn. tj.

20. Strony umowy mogg w drodze porozumienia stron zmieni¢ umowe pod warunkiem, ze zmiana bedzie
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...... z} nie wyzsza niz 50% za w stosunku do obowigzujacego cennika
SPL dla PW SPZOZ w Warszawie z ewentualnym uwzglednieniem




korzystna lub neutralna dla Udzielajacego zamoéwienia. Zmiana moze dotyczy¢ rowniez zwickszenia ilosci
punktow do wykonania przez Przyjmujacego zamowienie, jezeli z analizy Udzielajacego zamowienia wynikac
bedzie, Ze jest to zmiana neutralna lub korzystna dla Udzielajagcego zamowienia, a $rodki zabezpieczone na
wykonanie umowy znajduja si¢ w planie finansowym i brak jest przestanek do ogloszenia dodatkowych
konkurséw, ze wzgledu na czas konieczno$ci wykonania dodatkowych punktéw lub brak dodatkowych miejsc
u Udzielajacego zamowienia na wykonanie $wiadczen lub godzin w ktorych moga by¢ wykonywane lub tez
prognoze, ze na ogloszony dodatkowy konkurs nikt najprawdopodobniej si¢ nie zglosi lub ceny
zaproponowane bedg wyzsze niz w przedmiotowym konkursie. Art. 27 ust.5 ustawy z 15 kwietnia 2011 r.
leczniczej o dziatalno$ci leczniczej, stosuje si¢ odpowiednio. Cena jednostkowa za punkt lub badanie nie moze
zosta¢ podwyzszona przez caty czas obowigzywania umowy.

21. W przypadku, w ktorej Przyjmujacy zamowienie ma zawartg inng wazng umowe z Udzielajacym
zamoéwienia na wykonywanie §wiadczen zdrowotnych dopuszcza si¢ wykonywanie niniejszej umowy rowniez
w godzinach wskazanych w poprzednio zawartej waznej umowie, ktorej termin obowigzywania czgsciowo lub
catkowicie pokrywa si¢ niniejszg umowg, pod warunkiem o$wiadczenia przez Przyjmujacego zamowienie w
ofercie, ze wykonywanie niniejszej umowy nie wptynie niekorzystnie na wykonanie poprzednio zawarte;j
umowy i Przyjmujacy zamowienie jest w stanie wykona¢ zobowigzania z obydwu umow, zgodnie z
przepisami, w tym zgodnie z zapisami tych umoéow. W przypadku gdy Przyjmujacy zamdwienie zostal wybrany
w postgpowaniu dotyczacym niniejszej umowy i zlozyl powyzsze oswiadczenie, stanowigce zalacznik nr 5
do umowy, dopuszcza si¢ wykonywanie obydwu umow i przepiséw o wyborze jednej z umow wskazanych w

ust. 18 i 19 nie stosuje sig.

1. OSWIADCZENIE PRZYIJMUJACEGO ZAMOWIENIE O ZAPOZNANIU SIE Z PRZEPISAMI

PRAWNYMI

1. Oswiadczam, zZe zapoznatem(lam) sie z trescig ogtoszenia, 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 ogloszeniu.

3. Jestem zwiqgzany(a) niniejszq ofertq przez okres 90 dni od daty uptywu terminu sktadania 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 zdrowotnych w Przychodni.

5. 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
kolidowatoby z harmonogramem udzielania przez mnie Swiadczen w Przychodni.

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

7. Oswiadczam, iz przed rozpoczeciem udzielania Swiadczen zdrowotnych, dostarcze polise ubezpieczeniowg
i bede jq utrzymywat przez caly okres trwania umowy z Udzielajgcym Zamowienia.

8. Oswiadczam, Ze dane zawarte we wniosku podatem zgodnie z prawdq. Jezeli ulegng one zmianie,
zobowiqzuje sie poinformowa¢ o nich Udzielajgcego Zamowienia

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

10.0swiadczam, ze nie jestem podmiotem polegajgcym wykluczeniu w rozumieniu art.7 ustawy z dnia
13.04.2022 r. o szczegdlnych rozwigzaniach w zakresie przeciwdziatania wspierania agresji na Ukraing
oraz stuzgcych ochronie bezpieczenstwa narodowego (Dz.U. 2022 p0z.835)

(miejscowosé, data) (podpis i pieczeé Oferenta)



Oswiadczenie Oferenta

Oswiadczam, ze jestem strong umowy zawartej z Specjalistyczng Przychodnig Lekarska
dla Pracownikow Wojska Samodzielnego Publicznego Zakladu Opieki Zdrowotnej
w Warszawie w dniu ................. ONC oo, ktorej termin obowigzywania czg$ciowo/
catkowicie* bedzie si¢ pokrywat z niniejsza umowa. Oswiadczam, ze wykonanie niniejszej umowy
nie wptynie niekorzystnie na wykonanie uprzednio zawartej umowy i jestem w stanie wykonaé
zobowigzania z obydwu umow, zgodnie z przepisami, w tym zgodnie z zapisami obydwu wyzej

Wymienionych uméow.

* niepotrzebne skresli¢

Podpis Oferenta



