Zalgcznik nr 2a do Ogloszenia do konkursu ofert SPL/12/K0/2025

FORMULARZ OFERTOWY

PAKIET I
Swiadczenia zdrowotne w ramach Podstawowej Opieki Zdrowotnej wraz z udzielaniem $wiadczen
zdrowotnych z zakresu Opieki Koordynowanej oraz Medyny Pracy i konsultacji internistycznych na
rzecz Wojskowych Komisji Lekarskich

Sktadam niniejszg oferte.

I. DANE OFERENTA

PELNA NAZWA OFERENTA (zgodnie z wlasciwym rejestrem) :

REGON: ..o

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 zalaczam 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 dokumentéw (dyplomy, prawo wykonywania zawodu lekarza, posiadana
specjalizacja, za§wiadczenie 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 zamdowienia);

3. Aktualna polisa OC

4. Aktualny wpis z CEIDG

5. Kopia aktualnego orzeczenia lekarskiego o braku przeciwwskazan do $wiadczenia ustug w ramach
swiadczen zdrowotnych bedacych przedmiotem konkursu i za$wiadczenie sanitarno-
epidemiologicznych.

6. Kopia aktualnego zaswiadczenia o ukonczeniu szkolenia BHP.
7. INNE s

miejscowosé 1 data podpis i pieczeé



II. OFERTA SZCZEGOLOWA

Oferent oSwiadcza, ze:

1. Zapoznat si¢ z tre$cia ogloszenia o konkursie, ,,Szczegétowymi Warunkami Konkursow 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$¢ leczniczg w dziedzinie.. vereee.... ZArejestrowang
W rejestrze podmiotow wykonujacych dzialalnosé lecznlcza} / rejestr 1ndyw1dualnej lub indywidualnej
specjalistycznej praktyki lekarskiej, zgodnie z danymi wymienionym na wstgpie niniejszej oferty

4. Swiadczen zdrowotnych udzielaé bedzie osobiscie.
5. Posiada aktualne ubezpieczenie od odpowiedzialnosci cywilnej (OC).

6. Posiada wpis w ksigdze Rejestrowej o Rodzaju Dziatalnosci Leczniczej 1 Praktyki Zawodowej
z wpisem adresu miejsca udzielania §wiadczen zdrowotnych.

7. Posiada uprawnienia i kwalifikacje wynikajace z dokumentéw zataczonych do oferty.
8. Oferuje¢ dyspozycyjnos¢ do udzielenia §wiadczen zdrowotnych w placowce:
I. przy ul. Nowowiejskiej 31
O wyborze miejsca udzielania §wiadczen zdrowotnych decyduja aktualne potrzeby Udzielajacego
zamoOwienia i strony ustalaja miejsce zgodnie z umowa. Udzielajacy zamowienia zastrzega sobie prawo

do zmiany harmonogramu §wiadczen zdrowotnych w zalezno$ci od potrzeb kadrowych lub wielkosci

kontraktu.

Wizyty domowe nalezy wskazac¢ w tabeli ponizej tj. w iloéci 2 razy w tygodniu po 1,5 godziny

DNI TYGODNIA oD.........DO........ LICZBA GODZIN
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 tabeli powyzej). Kryteria wyboru ofert dotyczy tylko tych godzin w ktorych Udzielajacy zamdowienia ma
3



potrzeby do zapewnienia udzielania $wiadczen w ramach Narodowego Funduszu Zdrowia. Wybrane oferty nie
powoduja automatycznie, iz wszystkie godziny badz przedzial godzin zostang wybrane. Doktadny
harmonogram (dni i godz.) udzielania $wiadczen zdrowotnych zostanie ustalony z Kierownikiem Wydziatu
Sprzedazy i Rozliczen Swiadczen Medycznych i /lub Pielggniarka Koordynujaca placowki, w ktorej udzielane
beda swiadczenia.

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

10. Przyjmujac do wiadomosci, iz $wiadczenia zdrowotne udzielane bgda przy wykorzystaniu bazy
lokalowej, aparatury i sprz¢tu medycznego oraz tacznosci Udzielajagcego zamowienia, oswiadczam, ze za

realizacj¢ zamowienia oczekuj¢ naleznos$ci (brutto) wg nastepujacej kalkulacji:

Swiadczenia zdrowotne w ramach POZ i/lub Medycyny Pracy i/lub Wojskowych Komisji Lekarskich

Lp. Wartos$¢ za udzielane Swiadczenia w zakresie:

1.1. Warto$¢ za 1 godzing pracy ..................... zt w poradni POZ
(w tym wizyty domowe) i w poradni Medycyny Pracy w godzinach
pracy poradni min. 2 dni w tygodniu min.

Wymagane:

- praca min. 2 razy w tygodniu minimum 3 godziny dziennie,
maksimum 10 godzin dziennie w tym wizyty domowe 1 raz
w tygodniu po 1,5 godziny,

1 Pakiet 1

Swiadczenia zdrowotne w ramach Podstawowej
Opieki Zdrowotnej wraz z udzielaniem $wiadczen
zdrowotnych z zakresu Opieki Koordynowanej
oraz Medyny Pracy i konsultacji internistycznych
na rzecz Wojskowych Komisji Lekarskich

W tym: Termin zawarcia umowy: od 10.04.2025 r. do 31.03.2026 r.
- $wiadczenia w ramach Podstawowej Opieki
Zdrowotnej (w tym wizyty domowe),
- $wiadczenia w ramach Opieki Koordynowanej
POZ,
- badanie profilaktyczne (wstgpne, okresowe,
kontrolne) z wydaniem orzeczenia,*
- badanie lekarskie osob ubiegajacych si¢ lub
posiadajacych pozwolenie na bron,
- badanie lekarskie osob ubiegajacych sie o wpis lub
posiadajacych wpis na liste wykwalifikowanych
pracownikoéw ochrony fizycznej,
- badanie  pracownikdéw  narazonych  na
promieniowanie jonizujace,
- badanie do celow sanitarno — epidemiologicznych,
- kwalifikacje do szczepien 0s6b spoza listy ,sezonowa
grypa i inne (oprocz CoVID- 19),
- $wiadczenia lekarza POZ w ramach profilaktyki
CHUK, choroby odtytoniowe ( w tym: POCHP),
- obowiazek uczestnictwa lekarza POZ w audytach w
zakresie akredytacji POZ, udzielanie $wiadczen i
prowadzenie dokumentacji pozostajacej w zgodzie ze
standardami akredytacyjnymi,
- udziat w komisji BHP/ przeglad stanowisk,
- badanie lekarskie z wydaniem orzeczenia osobie
ubiegajacej si¢ o uprawnienia do kierowania
pojazdami oraz kierowcow;
-koordynowanie zespotu POZ.
- wystawianie i rozliczanie karty DILO

* Zakres badan zgodny z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia

z dnia 12 listopada 2020 r. zmieniajacego rozporzadzenie

W sprawie przeprowadzania badan lekarskich pracownikéw,




zakresu profilaktycznej opieki zdrowotnej nad pracownikami
oraz orzeczen lekarskich wydawanych do celow przewidzia-
nych w Kodeksie pracy (Dz. U. z 2023 r. poz. 607) oraz z
Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 19 stycznia 2018r.
w sprawie orzekania o potrzebie udzielania nauczycielowi
urlopu dla poratowania zdrowia (DZ. U. 2021 r., poz. 2238).

2 Swiadczenia w ramach Komisji Wojskowych. Do- | 1.1 Stawka za 1 konsultacje internistyczng na rzecz WKL
datkowa konsultacja orzecznicza dla potrzeb
WKL. lub

1.2. Stawka za 1 konsultacj¢ internistyczng na rzecz WKL wraz z
opisem EKG............ zt

Zakres badan zgodny z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 12 listopada 2020 r. zmieniajacego rozpo-
rzadzenie w sprawie przeprowadzania badan lekarskich pracownikéw, zakresu profilaktycznej opieki zdrowot-
nej nad pracownikami oraz orzeczen lekarskich wydawanych do celow przewidzianych w Kodeksie pracy (Dz.
U. z 2023 r. poz. 607), Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 19 wrzesnia 2022 r. zmieniajacego rozporza-
dzenie w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej (Dz. U. z 2022 r. poz.
1965) oraz z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 19 stycznia 2018 r. w sprawie orzekania o potrzebie
udzielania nauczycielowi urlopu dla poratowania zdrowia (DZ. U. 2021 r., poz. 2238). Lekarz medycyny pracy
po uzgodnieniu z Zamawiajagcym moze zleci¢ dodatkowe konsultacje specjalistyczne oraz badania diagno-

styczne i analityczne, jezeli stwierdzi, ze jest to niezbedne dla prawidtowej oceny stanu zdrowia osoby badane;.

Deklaruje minimalna ilos¢ konsultacji internistycznych na rzecz WKL... ....................... W Ciggu trwania umowy.
Deklaruje maksymalna ilos¢ konsultacji internistycznych na rzecz WKL ...........cccooeivuvveeieevee el W CiQQU trwania
umowy.

Deklaruje minimalna ilos¢ godzin w tygodniu.... ... ...... udzielania swiadczen w ramach POZ/MP tj. minimalna ilos¢ godzin

v eee . W CIQGU TYWARIA UMOW)).
Deklaruje maksymalna ilos¢ godzin w tygodniu ...... ... udzielania Swiadczen w ramach POZ/MP 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 negocjacji .

11. Przyjmujacy zamowienie dokonuje podpisania umowy zgodnie z trescig szczegdlowych istotnych wa-
runkdéw zamowienia.



12. Z wybranym Oferentem zostanie podpisana umowa na udzielanie $wiadczen zdrowotnych zgodna w
tresci ze wzorem zatgczonym do SWKO w terminie: od 10.04.2025 r. do 31.03.2026 r.

13. Podmioty gospodarcze posiadajace na dzien sktadania ofert umowe kontraktowa o udzielanie $wiad-
czen zdrowotnych ze Specjalistyczng Przychodnia Lekarska dla Pracownikow Wojska SPZOZ w Warszawie
biorace udziat w postgpowaniu beda mogty podpisa¢ nowa umowg, jezeli ztozona obecnie oferta bedzie ko-
rzystniejsza dla Przychodni pod wzgledem finansowym i zabezpieczenia $wiadczen.

14. W przypadku, gdy Przyjmujacy zamowienie ma wazng umowg o udzielanie $wiadczen zdrowotnych,
ktorej termin i zakres pokrywalyby si¢ z niniejszg umowa i postanowienia niniejszej umowy sg korzystne lub
neutralne dla Udzielajacego zamdwienie w stosunku do tej waznej umowy, to Strony postanawiajg, ze umowa

D zdnia ... rozwigzuje si¢ w cato$ci na mocy porozumienia stron w przeddzien
rozpoczecia obowigzywania niniejszej umowy tj. z dniem.............. T
15. W przypadku, gdy Przyjmujacy zamowienie ma wazng umowe o udzielanie $wiadczen zdrowotnych,

ktorej termin i zakres pokrywalyby si¢ z niniejsza umows i postanowienia niniejszej umowy s3 niekorzystne
dla Udzielajacego zamoéwienia w stosunku do tej waznej umowy, to Strony postanawiaja, ze umowa niniejsza
zaczyna obowigzywa¢ po dniu wygasnigcia obowigzywania umowy NI ............cccciiiiiiian..
zdnia.........ooo tj. niniejsza umowa zaczyna obowiazywac z dniem.......................... r.

16. Strony umowy moga w drodze porozumienia stron zmieni¢ umowe¢ pod warunkiem, ze zmiana bedzie
korzystna lub neutralna dla Udzielajacego zamdwienia. Cena jednostkowa ustugi nie moze zosta¢ podwyzszona
przez caly okres trwania umowy. Zmiany te nie mogg naruszac art. 27 ust. 5 ustawy z 15 kwietnia 2011 r. o
dziatalnosci leczniczej (Dz. U. z 2023 1. poz. 991 z p6zn.zm.).

17. W  przypadku, w ktorej Przyjmujacy zamowienie ma zawartg inng wazng Uumowe
z Udzielajacym zamdwienia na wykonywanie §wiadczen zdrowotnych dopuszcza si¢ wykonywanie niniejsze;j
umowy rowniez w godzinach wskazanych w poprzednio zawartej waznej umowie, ktorej termin obowigzywania
czegsciowo lub catkowicie pokrywa si¢ niniejsza umowa, pod warunkiem o$wiadczenia przez Przyjmujacego
zamowienie w ofercie, ze wykonywanie niniejszej umowy nie wptynie niekorzystnie na wykonanie poprzednio
zawartej umowy i Przyjmujacy zamdwienie jest w stanie wykona¢ zobowigzania z obydwu umoéw, zgodnie z
przepisami, w tym zgodnie z zapisami tych umow. W przypadku gdy Przyjmujacy zamoéwienie zostat wybrany
w postepowaniu dotyczacym niniejszej umowy i ztozyt powyzsze o$wiadczenie, stanowigce zalacznik nr 6 do
umowy, dopuszcza si¢ wykonywanie obydwu umow i przepisoéw o wyborze jednej z umoéw wskazanych w ust.
14 1 15 nie stosuje sig.

III. OSWIADCZENIE PRZYJMUJACEGO ZAMOWIENIE o zapoznaniu sie 7 przepisami prawnym.

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

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

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

. Oswiadczam, iz wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych dot. imienia i nazwiska, Prawa
wykonywania zawodu, specjalizacji, numeréw telefonu stacjonarnego i komorkowego, e - mail
przez SPL dla PW SPZOZ w Warszawie dla potrzeb biezqcego 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 sie 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.

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

BN



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

9. Oswiadczam, ze w ramach prowadzonej praktyki lekarskiej swiadcze ustugi 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
zdnia 13.04.2022 r. o0 szczegolnych rozwigzaniach w zakresie przeciwdziatania wspierania agresji
na Ukraing oraz stuzgcych ochronie bezpieczenstwa narodowego (Dz.U. 2022 poz.835)

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



