Zatacznik nr 2 do SWKO nr SPL/24/K0/2025

FORMULARZ OFERTOWY

Swiadczenia w ramach Wojskowych Komisji Lekarskich w dziedzinie:

Sktadam niniejsza oferte.

I. DANE OFERENTA

PELNA NAZWA OFERENTA (zgodnie z wiasciwym rejestrem) :

REGON: ciiiiiiiiiiiiiiiineinenne.
NR PRAWA WYKONYWANIA ZAWODU I DATA JEGO UZYSKANIA:

Nr wpisu do wiasciwego rejestru i oznaczenie organu dokonujacego wpis:

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



Staz pracy (W tym w zawodzie 1eKarza) ..........c.ooviiiiiii i

Przebieg Pracy ZawOOWE] ......ouuiniieiit ittt et et e et aaas

(wpisac bank i nr konta)
Do niniejszej oferty zataczam wymagane w warunkach zamowienia dokumenty i o§wiadczenia jako
zalaczniki:

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

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

Poswiadczone kopie dokumentow (dyplomy, prawo wykonywania zawodu lekarza, posiadana
specjalizacja, za§wiadczenie 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);

Aktualng polise OC;
Aktualny wpis z CEIDG;

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

Kopig aktualnego zaswiadczenia o ukonczeniu szkolenia BHP;

miejscowos¢ i data podpis i piecze¢ oferenta



II. OFERTA SZCZEGOLOWA

Oferent o$wiadcza, 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 sprzgtu nalezacego
do Zamawiajacego.

Prowadzi dzialalno$¢ lecznicza w  dziedzinie.. RPN

zarejestrowang w rejestrze podmiotow wykonuj qcych dzmlalnosc leczmczq / rejestr,

indywidualnej lub indywidualnej specjalistycznej praktyki lekarskiej, 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 1 Praktyki Zawodowe;j
z wpisem adresu miejsca udzielania §wiadczen zdrowotnych.

Posiada uprawnienia i kwalifikacje wynikajace z dokumentdéw zataczonych do oferty.

Oferuje dyspozycyjnos¢ do udzielenia swiadczen zdrowotnych w placéwce

przy ul. Kartezjusza 2

O wyborze miejsca udzielania $wiadczen zdrowotnych decyduja aktualne potrzeby
Udzielajacego zamoéwienia i strony ustalajg miejsce zgodnie z umowa. Udzielajacy
zamoOwienie zastrzega sobie prawo do zmiany harmonogramu $wiadczen medycznych
w zalezno$ci od potrzeb kadrowych lub wielkosci kontraktu.

Dzien Deklarowana liczba godzin dziennie:
tygodnia tydzien II (22.07. — 25.07.)

Wtorek

Sroda

Czwartek

Piatek

Dzienna liczba godzin konsultacji specjalistycznych przewidzianych przez Udzielajacego
zamowienia do zabezpieczenia przez lekarzy:

6 godzin 20 minut w Poradni Choréb Wewnetrznych

Ostateczny czas pracy lekarzy specjalistow w Poradniach zostanie uzgodniony z Oferentem
przez Udzielajagcego zamowienia po rozstrzygnigciu postgpowania w sposob zapewniajacy
cigglos¢ realizacji konsultacji i zgodnie harmonogramem konsultacji i badan diagnostycznych
kandydatéw do WAT.

10. Przyjmujac do wiadomosci, iz §wiadczenia zdrowotne udzielane bedg przy wykorzystaniu bazy
lokalowej, aparatury 1 sprzetu medycznego oraz tgcznosci Udzielajagcego zamodwienia,

o$wiadczam, ze za realizacj¢ zamowienia oczekuj¢ naleznosci (brutto) wg nastepujacej kalkulacji

oraz akceptuje nastepujacy system wynagradzania:



Poradnia chordb

wewnetrznych Prop(.m.l'lje; ....... : zt brutto za jednego pacjenta przyjetego w ramach Wojskowych
(Konsultacje Komisji Lekarskich (praca w gabinecie bez asystentki)*
internistyczne)

Proponuje ....... zt brutto za jednego pacjenta przyjetego w ramach Wojskowych
Komisji Lekarskich (praca w gabinecie z asystentka)*

Zobowiazuje si¢ do wykonania konsultacji internistycznej w tym: wywiad, badanie
przedmiotowe i podmiotowe, opis badania EKG, ocen¢ wynikoéw badan laboratoryjnych
i diagnostycznych.

Zobowiazuje si¢ do przeprowadzenia konsultacji wraz z badaniami maksymalnie w
ciggu 5 minut. Gotowos¢ do pracy od godz. 12:45

*wybraé jednq z opcji

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

umowy. Ceny nie podlegaja zmianie ani negocjacii.

11. Przyjmujacy zamowienie dokonuje podpisania umowy zgodnie z tre$cia szczegotowych istotnych
warunkoéw zamdwienia.

12. Z wybranym Oferentem zostanie podpisana umowa na udzielanie $wiadczen zdrowotnych zgodna
w tresci ze wzorem zatgczonym do SWKO.

13. Podmioty gospodarcze posiadajace na dzien skladania ofert umowe kontraktowg o udzielanie
$wiadczen zdrowotnych ze Specjalistyczng Przychodnig Lekarska dla Pracownikow Wojska SPZOZ
w Warszawie biorace udziat w postgpowaniu beda mogly podpisa¢ nowa umowg, 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 pokrywalyby si¢ z niniejszg umowa i postanowienia niniejszej
umowy sg korzystne lub neutralne dla Udzielajgcego zamdwienia w stosunku do tej waznej umowy, to
Strony postanawiajg, ze umowa Nr.............. zdnia ..., rozwiazuje si¢ w calosci na
mocy porozumienia stron w przeddzien rozpoczecia obowigzywania ninigjszej 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 niniejszg umowa i postanowienia niniejszej
umowy sa niekorzystne dla Udzielajacego zamowienia w stosunku do tej waznej umowy, to Strony
postanawiaja, ze umowa niniejsza zaczyna obowigzywaé po dniu wygasniecia obowigzywania umowy
Nr o z dnia............o tj. niniejsza umowa zaczyna obowigzywaé
z dniem............... r.

16. Strony umowy moga w drodze porozumienia stron zmieni¢ umowe¢ pod warunkiem, ze zmiana
bedzie korzystna lub neutralna dla Udzielajgcego zamoéwienia. Zmiana moze dotyczy¢é rowniez
zwigkszenia ilo§ci punktéw do wykonania przez Przyjmujacego zamowienie, jezeli z analizy
Udzielajacego zamowienia wynikac 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 konieczno$ci wykonania
dodatkowych punktow lub brak dodatkowych miejsc u Udzielajacego zamowienia na wykonanie
swiadczen 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 wust.5 wustawy z 15 kwietnia 2011 r. leczniczej
o dziatalnosci leczniczej ( Dz. U. z 2022 r., poz. 633, z pdézn. zm.) stosuje si¢ odpowiednio. Cena
jednostkowa za punkt lub badanie nie moze zosta¢ podwyzszona przez caly czas obowigzywania

umowy.



17. W przypadku, w ktorej Przyjmujacy zamowienie ma zawartg inng wazng umowe z Udzielajagcym
zamoOwienia na wykonywanie $wiadczen zdrowotnych dopuszcza si¢ wykonywanie niniejszej umowy
réwniez w godzinach wskazanych w poprzednio zawartej waznej umowie, ktérej termin obowigzywania
czgsciowo lub catkowicie pokrywa si¢ niniejszg umowa, pod warunkiem oswiadczenia przez
Przyjmujacego zamowienie w ofercie, ze wykonywanie niniejszej umowy nie wptynie niekorzystnie na
wykonanie poprzednio zawartej umowy i Przyjmujacy zamoéwienie jest w stanie wykona¢ zobowigzania
z obydwu umow, zgodnie z przepisami, w tym zgodnie z zapisami tych umoéw. W przypadku gdy
Przyjmujacy zamdwienie zostal wybrany w postepowaniu dotyczacym niniejszej umowy i zlozyt
powyzsze o$wiadczenie, stanowigce zatacznik nr 5 do umowy, dopuszcza si¢ wykonywanie obydwu
umow i przepisow o wyborze jednej z uméw wskazanych w ust. 16 i 17 nie stosuje sie.

III. OSWIADCZENIE PRZYJMUJACEGO ZAMOWIENIE

1. Os$wiadczam, ze zapoznatem(lam) si¢ z tre§cig ogtoszenia, warunkami konkursu ofert oraz
projektem umowy i nie zgtaszam do nich zastrzezen.

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

3. Jestem zwigzany(a) niniejszg oferta 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 biezacego konkursu ofert i realizacji
umowy na udzielanie §wiadczen zdrowotnych w Przychodni.

5. Os$wiadczam, ze w czasie udzielania §wiadczen zdrowotnych z zakresu wskazanego w ofercie
w SPL dla PW SPZOZ w Warszawie nie udzielam innych §wiadczen zdrowotnych, ktorych
wykonywanie kolidowaloby =z harmonogramem udzielania przez mnie $wiadczen
w Przychodni.

6. Os$wiadczam, ze nie toczy si¢ przeciw mnie postepowanie dotyczace odpowiedzialno$ci
zawodowej przed sadami lekarskimi za postgpowanie sprzeczne z zasadami etyki i deontologii
zawodowej oraz za naruszenie przepisdéw o wykonywaniu zawodu lekarza*,

7. O$wiadczam, ze wyrazam/nie wyrazam zgody na dorgczanie przez Komisj¢ Konkursowa
o$wiadczen 1 zawiadomien za posrednictwem Srodkow komunikacji elektronicznej na adres e-
mail wskazanym w formularzu ofertowym (Zatacznik Nr .....), bez zachowania wymogow
dotyczacych bezpiecznego podpisu elektronicznego w rozumieniu ustawy z dnia 18 wrze$nia
2001 r. o podpisie elektronicznym (Dz. U. z 2013 r. poz. 262 z pézn. zm.).

8. Os$wiadczam, iz przed rozpoczgciem udzielania §wiadczen zdrowotnych, dostarcze polis¢
ubezpieczeniowa i bede ja utrzymywal przez caty okres trwania umowy z Udzielajacym
Zamowienia.

9. Os$wiadczam, ze dane zawarte we wniosku podatem zgodnie z prawda. Jezeli ulegng one
zmianie, zobowigzuje si¢ poinformowac o nich Udzielajagcego Zamdwienia

10. O$wiadczam, ze w ramach prowadzonej praktyki lekarskiej §wiadcze ustugi dla ludnosci
i samodzielnie rozliczam si¢ z Urzedem Skarbowym i ZUS-em.

11. O$wiadczam, Ze nie jest podmiotem polegajacym wykluczeniu polegajacym wykluczeniu
w rozumieniu art.7 ustawy z dnia 13.04.2022 r. o szczegdlnych rozwigzaniach w zakresie
przeciwdzialania wspierania agresji na Ukraing oraz stuzgcych ochronie bezpieczenstwa
narodowego (Dz.U. 2022 poz. 835).

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



Zatacznik nr 5

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 umow.

* niepotrzebne skresli¢

Podpis Oferenta



