Zatgcznik nr 2 do uchwaty
Zarzgdu Szpitala Grochowskiego nr 200/1v/2022
z dnia 10 listopada 2022 r.

Warszawa, dnia.........ccccceverereninne.

Szpital Grochowski

im. dr med. Rafala Masztaka Sp. z 0.0.

ul. Grenadierow 51/59

04 - 073 Warszawa

OFERTA
na udzielanie §wiadczen zdrowotnych w zakresie

.............................................................................................................................. 1
11T P PSP P PRTOPRN
INBZWISKO: ..ottt E e e E R R 4R R 1R R R R R R R R R R R R R R R en ettt
o ] TP TP PSPPSR
N T« LSRR
NI Prawa WYKONYWEANTA ZAWOUU: ... . ..ottt ittt ittt b et e bt bbb bbb e bt ee e s e e eh e eb e st eb e s e e bt s b eb e st et sb e et e bt ae et e nb et ane e
NI AYPLOMU / SWIAAECIWAL ... euiit ettt h b b s et h bR e e bt e Rt b et b e Rt e b nr b e e b arens
Specjalizacja w zakresie (StOPICN SPECTALIZACTI): .....viutint st iiiiiieseeie e ettt ettt et esbeebesbeesbesbeesae st eesbesseenbeereenbeenbeneeenne
N AOKUMENTU SPECJAIIZACE: .....v vttt et e et e s te e s te s teeseesae e s beesaes b e e s bete e st e saeesseaneeneeeneeteereeneennees
Nr w rejestrze indywidualnych praktyk 1eKarskiCh: ... .. ... o e e e
Nr wpisu do Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalno$ci GoSpodarczej: ..........ovvuvuiniiiiniieiiiiiie e
NP e REGON: L.
F N | oS L4411y S T T SO SRR
Adres iINAYWIAUAINE] PrAKLYKI: ..o ettt b et bbbt bbb bbb b et et en s

Adres do korespondencji (o ile nie pokrywa si¢ z adresem praktyKi): ...........oiririiiiiiiiiii e
Telefon: ..o E-Maill veveeen e 2

Przedmiotem niniejszej oferty jest udzielanie Swiadczen zdrowotnych we wskazanym powyzej

zakresie $wiadczen zdrowotnych, zgodnie z opisem zawartym w ,SZCZEGOLOWYCH WARUNKACH
KONKURSU OFERT ORAZ MATERIALACH INFORMACYJNYCH O PRZEDMIOTACH KONKURSOW
OFERT NA UDZIELENIE ZAMOWIEN NA UDZIELANIE SWIADCZEN ZDROWOTNYCH?.

OFERENT OSWIADCZA, ZE:

1) zapoznat sie z trescig Ogloszenia o konkursie ofert, ,,Szczegétlowymi warunkami konkursu ofert oraz materiatami
informacyjnymi o przedmiotach konkursow ofert na udzielenie zamowien na udzielanie $wiadczen zdrowotnych”,
oraz projektem umowy i nie zglasza zastrzezen;

2) o$wiadcza, ze nie posiada umowy o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej z Narodowym Funduszem Zdrowia;

3) wykonuje zawod pielegniarki w ramach praktyki zawodowej w formie*:

a) jednoosobowej dziatalnos$ci gospodarczej jako indywidualna praktyka pielegniarki,

b) jednoosobowej dziatalnosci gospodarczej jako indywidualna praktyka pielegniarki wylgcznie w miejscu
wezwania,

€) jednoosobowej dziatalno$ci gospodarczej jako indywidualna specjalistyczna praktyka pielegniarki,

d) jednoosobowej dziatalnos$ci gospodarczej jako indywidualna specjalistyczna praktyka pielegniarki wytacznie w
miejscu wezwania,

! Nalezy wpisaé¢ zakres $wiadczen zdrowotnych (zgodnie z ogloszeniem o konkursie ofert), ktérego dotyczy oferta.
2 Podany adres e-mail bedzie wykorzystywany przez Udzielajacego zamdéwienia do przekazywania informacji dotyczacych
konkursu ofert



e) jednoosobowej dziatalnosci gospodarczej jako indywidualna praktyka pielggniarki wytacznie w zaktadzie
leczniczym podmiotu leczniczego na podstawie umowy z tym podmiotem,

f)  jednoosobowej dziatalno$ci gospodarczej jako indywidualna specjalistyczna praktyka pielggniarki wytacznie w
zaktadzie leczniczym podmiotu leczniczego na podstawie umowy z tym podmiotem,

g) spolki cywilnej jako grupowa praktyka pielegniarek,

h)  spolki jawnej jako grupowa praktyka pielggniarek,

i)  spoiki partnerskiej jako grupowa praktyka pielggniarek;

4) wykonuje zawod pielegniarki*, tj. jest osoba legitymujaca si¢ nabyciem fachowych kwalifikacji do udzielania
$wiadczen zdrowotnych w okre§lonym zakresie lub okreslonej dziedzinie medycyny.

5) posiada aktualne ubezpieczenie od odpowiedzialnosci cywilnej (OC) na minimalng sum¢ gwarancyjnag w wysokosci
................ - zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Finansow z dnia 29 kwietnia 2019 r. w sprawie obowigzkowego
ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu wykonujacego dziatalno$é lecznicza (Dz. U. z 2019 r. poz. 866)
albo zobowigzuje si¢ do przedtozenia kopii polisy oc na rownowarto$¢ ..................... na dzien podpisania
umowy;?

6) posiada aktualne orzeczenie lekarskie stwierdzajace brak przeciwwskazan do udzielania $wiadczen zdrowotnych

albo zobowiazuje sie do przedtozenia kopii orzeczenia lekarskiego na dzien podpisania umowy;*

7) spelnia wszystkie warunki i wymagania okreslone w ,,Szczegotowych warunkach konkursu ofert oraz materiatach
informacyjnych o przedmiotach konkursow ofert na udzielenie zamowien na udzielanie $wiadczen zdrowotnych”;

8) posiada uprawnienia do wykonywania $wiadczen zdrowotnych objetych przedmiotem konkursu ofert;

9) posiada wiedze i do$wiadczenie niezbedne do wykonywania $wiadczen zdrowotnych objetych przedmiotem
zamowienia w zakresie objetym konkursem ofert;

10) dysponuje odpowiednim potencjatem do wykonania zamdwienia,

11) znajduje si¢ w sytuacji ekonomicznej i finansowej gwarantujgcej prawidtowe wykonywanie §wiadczen zdrowotnych
objetych przedmiotem zamdwienia w zakresie objetym konkursem ofert;

12) nie podlega wykluczeniu z konkursu ofert z przyczyn wskazanych w § 3 ust. 5 ,,Szczegétowych warunkach
konkursu ofert oraz materiatach informacyjnych o przedmiotach konkurséw ofert na udzielenie zamdéwien na
udzielanie $wiadczen zdrowotnych”;

13) oferuje nastepujace warunki:

- Oferuje dostepno$é w ciagu miesigca:®
a) w zakresie $wiadczen zdrowotnych tj. wykonywania zadan pielggniarki — .......... godziny w miesigcu,

/Udzielajgcy zamowienia informuje, ;e stawka za udzielanie swiadczen zdrowotnych w liczbie co najmniej 97 godzin (czyli
od 9 dyzuru 12 godzinnego) w danym miesigcu, moze by¢é podwyiszona - zgodnie 7 poniziszq ofertq - maksymalnie o 10 74,
za kazdg przepracowang godzing za dany miesigc/

Oferuje cene za jedng godzine udzielania Swiadczen zdrowotnych w kwocie:

1) zlotych — za 1 godzing udzielania $wiadczen zdrowotnych w przypadku, gdy Oferent wykona w danym
miesigcu $wiadczenia zdrowotne w liczbie do 96 godzin (8 dyzuréw 12 godzinnych), czyli jezeli suma godzin
przepracowanych w danym miesigcu nie przekroczy 96;

2) e zlotych — za 1 godzing udzielania $wiadczen zdrowotnych w przypadku, gdy Oferent wykona w danym
miesigcu $wiadczenia zdrowotne w liczbie co najmniej 97 godzin (9 dyzuréw 12 godzinnych), czyli jesli suma
godzin przepracowanych w danym miesiacu przekroczy 96.

17) wnosi o objecie ubezpieczeniem spotecznym i dokonanie stosownych potrgcen z wynagrodzenia na:

a) podatek dochodowy [

b) sktadki na ubezpieczenie spoteczne: zdrowotna CJ, emerytalna O, rentowa I, chorobowa (dobrowolna) .
18) Szpital Grochowski to podstawowe miejsce udzielania §wiadczen zdrowotnych: — TAK O NIE O
19) pobiera emeryture: TAK 0 NIE O

3 Niepotrzebne skresli¢,

4 Niepotrzebne skresli¢

5 Oferowana dostgpno$¢ nie moze by¢ mniejsza niz minimalna wymagana przez Udzielajacego zaméwienia w warunkach
konkursu ofert.



20) pobiera rente: TAK O NIE [0 - orzeczony stopien niesprawnosCi ...........oovueneeeeeeeeiiee e,
21) zapoznat si¢ z ,Informacja na podstawie art. 13 RODO skierowang do wszystkich 0sob i podmiotow

zainteresowanych konkursami ofert”, zawarta w ogtoszeniu o konkursie ofert;

22) wypehit obowiazki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO wobec 0s6b fizycznych, od ktoérych

dane osobowe bezposrednio lub posrednio pozyskatl w celu ubiegania si¢ o udzielenie zamoéwienia w niniejszym
konkursie ofert — jezeli dotyczy.

Oferent o§wiadcza, ze zlozenie niniejszej oferty oznacza rownoczesne zobowiazanie si¢ przez Oferenta do zlozenia
o$wiadczenia o rozwiazaniu, w ramach porozumienia stron, obecnie obowiazujacej umowy na udzielanie §wiadczen
zdrowotnych z dniem 30 LISTOPADA 2022 r. Oferent o$§wiadcza, ze brak zlozenia przez niego ww. o$wiadczenia
0 rozwigzaniu obowiazujgcej umowy uprawniaé¢ bedzie Szpital Grochowski im. dr med. Rafala Masztaka Sp. z o.0. do
rozwigzania umowy bez wypowiedzenia ze skutkiem natychmiastowym.

ZALACZNIKI:

1.
V.

VI
VII.

VIILI.
IX.

Poswiadczony wydruk z CEIDG —zal. nr 1.

Poswiadczona kopia wpisu do rejestru podmiotow wykonujacych dzialalno$¢ lecznicza w zakladzie leczniczym
Udzielajacego zamoéwienie wraz z wydrukiem z ksiegi rejestrowej lub o$wiadczenie o zobowiazaniu si¢ do przedlozenia
kopii wpisu do rejestru podmiotow wykonujacych dziatalno$¢ leczniczg w zaktadzie leczniczym Udzielajacego zamowienia
do dnia zawarcia umowy — zak. nr 2.

Poswiadczona kopia nadania numeru NIP, chyba ze nr NIP wynika z innych ztoZzonych w ofercie dokumentow — zal. nr 3.
Poswiadczona kopia prawa wykonywania zawodu — zak. nr 4.

Poswiadczona kopia dyplomu/$wiadectwa — zak. nr 5.

Poswiadczona kopia specjalizacji lub karty specjalizacji (lub innych kwalifikacji, kursow) — zak. nr 6 (lub 6a, 6b, 6c... itd.).
Kserokopia aktualnego orzeczenia lekarskiego stwierdzajacego u Oferenta brak przeciwwskazan do udzielania $wiadczen
zdrowotnych objetych przedmiotem zamowienia — zal. nr 7.

Kserokopie polis OC lub o$wiadczenie zawierajace zobowigzanie do przedlozenia kopii polis — zal. nr 8,

Wykaz podmiotéw, w ktorych oferent udzielal swiadczen zdrowotnych w odpowiednich zakresach, z podaniem okresow w
ktorych ustugi te byly udzielane — zal. nr 9.

Pelnomocnictwo wystawione zgodnie z Szczegétowymi warunkami konkursu ofert, o ile oferta sktadana jest przez osobg
upowazniong do Wystepowania w imieniu oferenta — zal. nr 10.

(podpis i piecze¢ osoby uprawnionej do podpisania i zlozenia oferty)



