Zalacznik nr 2 do Ogloszenia konkursu ofert o udzielanie §wiadczen zdrowotnych nr SPL/23/K0/2025

FORMULARZ OFERTOWY

Sktadam niniejsza oferte.

I. DANE OFERENTA

PELNA NAZWA OFERENTA (zgodnie z wlasciwym rejestrem) :

REGON: ..ot

NR PRAWA WYKONYWANIA ZAWODU I DATA JEGO UZYSKANIA:

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



Staz pracy (w tym w zawodzie pielegniarki)

(wpisa¢ bank i nr konta)

Do niniejszej oferty zalaczam wymagane w warunkach zaméwienia dokumenty i o§wiadczenia jako
zalaczniki:

1. Poswiadczone kopie dokumentow (dyplomy, prawo wykonywania zawodu pielggniarki, posiadana
specjalizacja, zaswiadczenie o odbycie specjalizacji, karta szkolenia specjalizacyjnego

w przypadku odbywania specjalizacji, przebieg pracy zawodowej, certyfikaty potwierdzajace
umiejetnosci w zakresie wykonywania §wiadczen o ktérych mowa w przedmiocie zamowienia);

2. Aktualny wpis do Rejestru Podmiotow Wykonujacych Dziatalno$¢ Lecznicza, z wpisem adresu
miejsca udzielania §wiadczen zdrowotnych (do czasu podpisania umowy)**,

3. Aktualny wpis do wlasciwego Krajowego Rejestru Sadowego lub wyciag z Centralnej Ewidencji
i Informacji o Dziatalno$ci Gospodarczej**,

4. Aktualng polis¢ OC lub oswiadczenie o zamiarze zawarcia umowy ubezpieczenia OC w przypadku
wyboru oferty i do dostarczenia kopii polisy, o ktorej mowa powyzej w nieprzekraczalnym terminie
do dnia podpisania umowy,

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

6. Zaswiadczenie ochrona radiologiczna pacjenta (jezeli danego Oferenta dotyczy),

7. Kopig aktualnego zaswiadczenia o ukonczeniu szkolenia BHP;

8. Zapoznalem si¢ z trescig ogloszenia o konkursie tj. ,,Szczegotowymi warunkami konkursu ofert”
oraz projektem umowy i nie zglaszam zastrzezen;

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

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

11. Oswiadczam, Ze jestem zwigzany oferta w terminie 30 dni od terminu na sktadanie ofert.

L TN e,

miejscowos¢ i data podpis i piecze¢ oferenta

II. OFERTA SZCZEGOLOWA

Oferent oswiadcza, ze:

L.

Zapoznat si¢ z trescig ogloszenia o konkursie, ,,Szczegdtowymi Warunkami Konkurséw Ofert”
oraz projektem umowy i nie zglasza zastrzezen.

Swiadczen zdrowotnych objetych konkursem udziela¢ bedzie w Warszawie w miejscu
wskazanym w umowie przez Udzielajacego zamdwienia oraz przy uzyciu sprzetu nalezacego
do Zamawiajacego.

Prowadzi dziatalno$¢ lecznicza zarejestrowana w rejestrze podmiotéw wykonujacych
dzialalno$¢ lecznicza/rejestr, indywidualnej lub indywidualnej specjalistycznej praktyki
pielegniarskiej, zgodnie z danymi wymienionym na wstepie niniejszej oferty**.

Swiadczen zdrowotnych udziela¢ bedzie osobiscie.

Posiada aktualne ubezpieczenie od odpowiedzialno$ci cywilnej (OC).

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

Posiada uprawnienia i kwalifikacje wynikajace z dokumentdéw zataczonych do oferty.

Oferuj¢ dyspozycyjnos¢ do udzielenia $wiadczen zdrowotnych w placowkach wskazanych
przez Udzielajacego zamowienia tj. przy ul. Nowowiejskiej 31, przy ul. Nowowiejskiej 5, przy

ul. Kartezjusza 2

O wyborze miejsca udzielania $wiadczen zdrowotnych decydujg aktualne potrzeby Udzielajacego

zaméwienia i strony ustalajg miejsce zgodnie z umowg. Udzielajgcy zamdwienia zastrzega sobie prawo

do zmiany harmonogramu $wiadczen medycznych w zaleznos$ci od potrzeb kadrowych.



Dni Tygodnia w okresie w okresie

15-18.07.2025 22-25.07.2025

Wtorek

Sroda

Czwartek

Pigtek

Przecigtna liczba godzin

O wyborze miejsca udzielania $wiadczen zdrowotnych decyduja aktualne potrzeby Udzielajacego
zaméwienia i strony ustalajg miejsce zgodnie z umowa. Udzielajacy zamowienia zastrzega sobie prawo

do zmiany harmonogramu $wiadczen medycznych w zaleznos$ci 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
przedziat godzin zostang wybrane. Dokladny harmonogram (dni i godz.) udzielania $wiadczen
zdrowotnych zostanie ustalony z Naczelna Pielggniarka.

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

10. Przyjmujac do wiadomosci, iz $wiadczenia zdrowotne udzielane bedg przy wykorzystaniu bazy
lokalowej, aparatury i sprzgtu medycznego oraz tacznosci Udzielajacego zamowienia, oswiadczam, ze
za realizacj¢ zamoOwienia oczekuje naleznosci (brutto) wg nastepujacej kalkulacji oraz akceptuje

nastgpujacy system wynagradzania:

Swiadczenia w ramach Wojskowych

w zakresie pielegniarstwa

Komisji Lekarskich 1. Nalezno$¢ za 1 godzing udzielania §wiadczen pielggniarskich ........... zt

wykonania §wiadczen pielegniarskich w danym dniu: ........ za 1 godzing

godzin dziennie x liczba dni (max. 8 dni)

Wymagane:

ilo$¢ godzin w okresie umownym: 80 godzin.

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 tre$cig szczegdtowych istotnych
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2. Nalezno$¢ za gotowo$¢ do udzielania §wiadczen pielegniarskich w przypadku braku zlecen

Deklaruje ilos¢ godzin ............ udzielania Swiadczen pielegniarskich w okresie umownym (liczba

*Zabezpieczenie udzielania $wiadczen zdrowotnych: 10 godz. dziennie w godzinach 7.00 — 17.00,




warunkow zamowienia.

12. Z wybranym Oferentem zostanie podpisana umowa na udzielanie $wiadczen zdrowotnych zgodna
w tresci ze wzorem zaltagczonym do SWKO w terminie: od 15.07.2025 do 27.07.2025 r.

13. Podmioty gospodarcze posiadajace na dzien skladania ofert umowe kontraktowa o udzielanie
$wiadczen zdrowotnych ze Specjalistyczng Przychodnig Lekarska dla Pracownikow Wojska SPZ0OZ
w Warszawie biorace udzial w postgpowaniu beda mogly podpisa¢ nowa umowg, jezeli ztozona obecnie
oferta bedzie korzystniejsza dla Przychodni pod wzgledem finansowym i zabezpieczenia $wiadczen**.
14. Strony umowy mogg w drodze porozumienia stron zmieni¢ umowe pod warunkiem, ze zmiana
bedzie korzystna lub neutralna dla Udzielajagcego zamoéwienia. Zmiana moze dotyczy¢ rowniez
zwigkszenia ilosci punktow do wykonania przez Przyjmujacego zamoOwienie, jezeli z analizy
Udzielajacego zamowienia wynika¢ bedzie, ze jest to zmiana neutralna lub korzystna dla Udzielajacego
zamoéwienia, a srodki zabezpieczone na wykonanie umowy znajdujg si¢ w planie finansowym i brak jest
przestanek do ogloszenia dodatkowych konkursow, ze wzgledu na czas koniecznosci wykonania
dodatkowych punktéw lub brak dodatkowych miejsc u Udzielajacego zamowienia na wykonanie
$wiadczen lub godzin w ktérych moga by¢ wykonywane lub tez prognozg , ze na ogtoszony dodatkowy
konkurs nikt najprawdopodobniej si¢ nie zglosi lub ceny zaproponowane beda wyzsze niz w
przedmiotowym konkursie. Art. 27 wust.5 ustawy z 15 kwietnia 2011 r. leczniczej
o dziatalnosci leczniczej ( Dz. U. z 2025 r. poz. 450) stosuje si¢ odpowiednio. Cena jednostkowa za
punkt lub badanie nie moze zosta¢ podwyzszona przez caly czas obowigzywania umowy.

15. W przypadku, w ktérej Przyjmujacy zamdwienie ma zawartg inng wazng umowe z Udzielajagcym
zamdwienia na wykonywanie §wiadczen zdrowotnych dopuszcza si¢ wykonywanie niniejszej umowy
rowniez w godzinach wskazanych w poprzednio zawartej waznej umowie, ktérej termin obowiazywania
czgsciowo lub catkowicie pokrywa si¢ niniejszg umowa, pod warunkiem oswiadczenia przez
Przyjmujacego zamowienie w ofercie, ze wykonywanie niniejszej umowy nie wptynie niekorzystnie na
wykonanie poprzednio zawartej umowy i Przyjmujacy zaméwienie 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 postepowaniu dotyczacym
niniejszej umowy i ztozyl powyzsze o§wiadczenie, stanowiace zalacznik nr 5 do umowy, dopuszcza
si¢ wykonywanie obydwu umow i przepisow o wyborze jednej z uméw wskazanych w ust. 14 1 15 nie
stosuje sie.

16. W przypadku oferentow bedacych osobami fizycznymi, gdy z O$wiadczenia ztozonego
przez oferenta, stanowigcego zalgcznik nr 1 do Formularza ofertowego wynika¢ bedzie, iz
oferent — zgodnie z ustawg z dnia 13 pazdziernika 1998 r. o systemie ubezpieczen spotecznych
(. Dz. U. z 2024 r., poz. 497 z p6ézn. zm.) podlega obowigzkowo lub dobrowolnie
ubezpieczeniom spotecznym z tytutu zawarcia umowy z Udzielajacym zamowienia — za ceng
Swiadczenia uznaje wskazang w ofercie wysoko$¢ stawki brutto wraz z doliczonymi,
skladkami na ubezpieczenia spoleczne, wypadkowe oraz Fundusz Pracy do ktorych zaptaty
zobowigzany bedzie Udzielajacy zamdwienia, z tytutu umowy zawartej z Oferentem.



I11. OSWIADCZENIE PRZYJMUJACEGO ZAMOWIENIE o zapoznaniu sie z przepisami

10.

prawnymi.

Oswiadczam, ze zapoznalem(tam) si¢ z trescig ogloszenia, warunkami konkursu ofert oraz
projektem umowy i nie zglaszam do nich zastrzezen.

Jestem gotowy(a) do realizacji swiadczenn podanych w ofercie w okresie wskazanym
w ogloszeniu.

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

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 biezqcego konkursu ofert
i realizacji umowy na udzielanie swiadczen zdrowotnych w Przychodni.

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.

Oswiadczam, zZe nie toczy sig 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 pielegniarki.

Oswiadczam, ze wyrazam/nie wyrazam zgody na doreczanie przez Komisje Konkursowq
oswiadczen i zawiadomien za posrednictwem Srodkow komunikacji elektronicznej na adres
e-mail wskazanym w formularzu ofertowym, bez zachowania wymogow dotyczqcych
bezpiecznego podpisu elektronicznego w rozumieniu ustawy z dnia 18 wrzesnia 2001 r. o
podpisie elektronicznym (Dz. U. z 2013 v. poz. 262 z pozn. zm.).

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

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

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

(miejscowosé, data) (podpis i pieczeé Oferenta)

*niepotrzebne skresli¢

** jezeli dotyczy



Zalacznik nr 1

OSWIADCZENIE PRZYJMUJACEGO ZAMOWIENIE — OSOBY FIZYCZNEJ **
dla celow zgloszenia do ubezpieczen spotecznych i ubezpieczenia zdrowotnego

(dotyczy Oferentow przystepujacych do postgpowania konkursowego jako osoba fizyczna)

1. Dane osobowe

NaAZWISKO....eeeireieieerieeeeeeee e 110001020 IR 2 e
Data urodzenia..........c.ceeevveereenreeneenrinnens MiejSCe UrOdZeNia .......ccveeveeiererenreeresreesieeseeenenens
Nazwisko rodowe ........ccceeveviiriiiiiiiniee ObyWateIStWO ......c.eevviviieieeieeieeieeee et
PESEL ..ottt NIP ot
Nr karty stalego pobytu (dla 0bcokrajoweOW ) .......cc.ooviiiiiiiiiiiieee e

WojeWOdZtWOo .....ccoeeceriieienieeiee, Powiat .....oocveveveiiiiiiiieiene (€17171 1T TSRS
ULICA oot Nrdomu ......c.ceuee.e. Nr mieszkania ..........cccueeeee.
Mi€jSCOWOSE ...oovveenieeeeieeieeiie e, Kod pocztowy ........cc.ce.... Poczta ....oevveiieiiiee,

WOjeWOdZtWO ....cccvveverecreiieeie e Powiat ......cccoeevvennennee. GMING ..ecvvvereerieieereesiee s
ULICA .eveevecieiiecre e Nrdomu ...occveeeveevieieereeeenee, Nr mieszkania ..........cccecveeeveennnnne
MijSCOWOSE ..vevvveereerreciresrreerenenn Kod pocztowy ........ccvveveenee. Poczta .....ooveeieciecieeieeis

4. Urzad skarbowy (wlasciwy do przekazania rocznej informacji o dochodach i pobranych zaliczkach
na podatek dochodowy PIT-11)

INAZWA T AATES ©eevvveieiiieeeeeeeee ettt ettt e e ettt eeseaaa et e eeessesenteeeeeesssasssaseeesssssnseeseeesessnnnnnns

5. Oswiadczenie dla celow powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego

5.1. Wiasciwy oddzial Narodowego Funduszu Zdrowia ..........c.cecveeveerieecieesiieniieieniesie e see e
5.2.  jestem emerytem [(tak [Onie
jestem rencistg [Jtak [Inie
5.3.  posiadam orzeczenie o stopniu niepelnosprawnosci [Jtak [ nie
jesli wpisano TAK okresli¢ orzeczony stopien niepetnoSPrawnosci ......eeeveeeeeveeeveeciieerveerreeeeeevee e



6. Oswiadczenie dla celow powszechnego ubezpieczenia spolecznego
6.1. DOTYCZY/NIE DOTYCZY (niewtasciwe przekresli¢. Jesli DOTYCZY, wypetni¢ ponizej)

Oswiadczam, iz jestem objety/a ubezpieczeniem emerytalnym i rentowym z tytutu (wlasciwe zakresli¢
znakiem X):

Stosunku pracy

Czlonkowstwa w spétdzielni produkcyjnej lub kotek rolniczych

Stosunku stuzby w WP, Policji, UOP, SG, PSW, SW, SC

Wykonywania umowy zlecenia na rzecz innego zleceniodawcy
Prowadzenie pozarolniczej dziatalnosci gospodarczej na wlasne nazwisko
Wykonywania pracy nakladczej

O 0O0o0ooogoodd

Z innego tytuhu (OKIeSIE tytUL ....o.vviiiiiiciiceee e )

Rownoczesnie oswiadczam, iz podstawa wymiaru skladek na ubezpieczenie spoleczne
emerytalne i rentowe z okre§lonego przeze mnie tytutu w przeliczaniu na okres miesigca jest NIZSZA
/ ROWNA / WYZSZA od kwoty minimalnego wynagrodzenia.

Jednoczes$nie o§wiadczam, ze nie przebywam na urlopie bezptatnym [Jtak [Inie

Jednoczesénie oswiadczam, ze nie przebywam na urlopie wychowawczym [Jtak [Inie

6.2. DOTYCZY/NIE DOTYCZY (niewlasciwe przekresli¢, jesli DOTYCZY, wypehic¢ ponizej)
Oswiadczam, iz jestem studentem/uczniem szkoty ponadpodstawowej i nie ukonczytem 26 lat.

Nazwa uczelni

Oswiadczam, ze dane zawarte w formularzu sg zgodne ze stanem prawnym i faktycznym.
Jestem $wiadomy/a odpowiedzialnos$ci karnej za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.

Zobowigzuje si¢ do poinformowania Specjalistycznej Przychodni Lekarskiej dla Pracownikow Wojska
Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej w Warszawie w przypadku zmiany w/w danych
w terminie 7 dni od daty zaistnienia zmiany.

MiejscowoSE 1 data ...cc.eeeveveenieeeieieieeiieeene Podpis ...covveeiieieiieeee



Zalacznik nr 5 do wzoru umowy

Oswiadczenie Oferenta**

Oswiadczam, ze jestem strong umowy zawartej z Specjalistyczng Przychodnig Lekarskg
dla  Pracownikéw Wojska Samodzielnego Publicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej

w Warszawie w dniu ................. (018 11 ktérej termin obowigzywania cze$ciowo/
catkowicie* pokrywa si¢ z niniejszag umowg z dnia .............. 1] ST . O$wiadczam, ze
wykonanie niniejszej umowy z dnia ................. 11) U nie wplynie niekorzystnie na

wykonanie uprzednio zawartej umowy 1 jestem w stanie wykona¢ zobowigzania
z obydwu umow, zgodnie z przepisami, w tym zgodnie z zapisami obydwu wyzej wymienionych uméw.

* niepotrzebne skreslic

** jezeli dotyczy

Podpis Oferenta

podpis i pieczec osoby uprawnionej do podpisania i ztozenia ofert



