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WARSZAWSKI podmiot leczniczy
SZPITAL miasta stotecznego
POLUDNIOWY Warszawy

ZAtACZNIK NR 1 DO SWK

Nr K/67/06/2024

Warszawa, dnia.........ccooevvviiviieeieiiiiiiieeieans

Warszawski Szpital Potudniowy Sp. z 0.0.
w Warszawie
ul. rtm. Pileckiego 99

02-781 Warszawa

FORMULARZ OFERTOWY

Zgtaszam oferte na udzielanie Swiadczen zdrowotnych Warszawskiego Szpitala Potudniowego Sp. z o.0.
w zakresie czynnosci zawodowych Psychologa na rzecz Pacjentéw Warszawskiego Centrum Leczenia
Nieptodnosci.

Warszawski Szpital Potudniowy spdtka z ograniczong odpowiedzialnoscia Sad Rejonowy dla m. st. Warszawy
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WARSZAWSKI podmiot leczniczy
SZP'TAL miasta stotecznego
- POLUDNIOWY Warszawy

DANE OFERENTA:

WYKONYWANY ZAWO.........cooiieriieie ettt ettt ettt ee st ses et e et ses et asssteses et arsatees et ass et sessasarsatesrsssesassstensassens
Specjalizacja w dziedzinie (STOPIENA): ..........ccoeiieriecece sttt et et es ettt s

Firma oferenta zgodnie z dokumentem rejestrowym:

2. KRYTERIA OFERTY
CENA SWIADCZENIA UStUG:

Cena za udzielanie $wiadczenn zdrowotnych pacjentom realizujgcym wizyty poza umowg z
Ministerstwem Zdrowia (komercyjnie) (Cl) ..o % wg cennika Warszawskiego Szpitala

Potudniowego.

Cena za udzielanie Swiadczen zdrowotnych pacjentom realizujgcym wizyty w ramach umowy z

Ministerstwem Zdrowia (C2) .......ccceuu..... % wg cennika Warszawskiego Szpitala Pofudniowego.
JAKOSC:
POSIADAM:
] Doswiadczenie w pracy w ramach Szpitala Psychiatrycznego dla dorostych — 4 punkty
] Doswiadczenie w pracy z pacjentami onkologicznymi — 3 punkty
] Doswiadczenie w pracy z pacjentami kardiologicznymi — 3 punkty
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DOSTEPNOSC:

] Deklaruje dyspozycyjnosé minimum 1 dzien w tygodniu - 1 punkt

] Deklaruje dyspozycyjnosé minimum 2 dni w tygodniu — 2 punkty

] Deklaruje dyspozycyjnos¢ elastycznie / wg potrzeb Udzielajgcego zamdwienia — 7 punkty
3.

OSWIADCZENIA:

1. Oswiadczam, ze zapoznatem/am sie z trescig ogtoszenia o konkursie, (wraz ze wszystkimi
zatgcznikami) i nie zgtaszam zastrzezen do ich tresci oraz ze dokumentacja konkursowa jest
wystarczajaca do ztozenia oferty.

2. Oswiadczam, ze powyzsze dane sg prawidtowe.

3. Oswiadczam, ze w cenie/stawce oferty zostaty uwzglednione wszystkie koszty realizacji
zamoéwienia w tym: koszty badan profilaktycznych, koszty dojazdu, koszty przeszkolenia, w
szczegblnosci w zakresie bhp i ppoz., koszty ubioru zgodnie z wymogami prawa i zasadami
obowigzujgcymi u Udzielajgcego zamowienia oraz ze cena nie zostanie zmieniona w trakcie
wykonywania przedmiotu zaméwienia.

4. Oswiadczam, ze dopuszczam na wniosek Udzielajgcego zamowienia, za zgoda obu stron,
mozliwo$é zmiany badz rozszerzenia miejsca udzielania swiadczen a takze mozliwos¢ zmiany
bad?Z rozszerzenia grupy Swiadczeniobiorcéw objetych niniejsza umowa.

5. Oswiadczam, ze spetniam warunki o ktérych mowa w ustawie z dnia 15 kwietnia 2011 r. o
dziatalnosci leczniczej ( Dz. U. z 2022.633.).

6. Oswiadczam, ze posiadam aktualne orzeczenie o stanie zdrowia od lekarza medycyny pracy
potwierdzajace brak przeciwskazan zdrowotnych do wykonywania pracy, wykonane na koszt
wtasny bgdz w przypadku braku powyzszego orzeczenia, na dzien ztozenia oferty zobowigzanie
o przedtozeniu kopii orzeczenia o stanie zdrowia na dzien podpisania umowy

7. Oswiadczam, ze wszystkie zatgczone dokumenty lub kserokopie sg zgodne z aktualnym stanem
faktycznym i prawnym.

8. Zobowiazuje sie do udzielania swiadczen zdrowotnych z zachowaniem nalezytej starannosci,
zgodnie ze wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej, dostepnymi metodami oraz z zasadami
etyki zawodowej;

9. Zobowigzuje sie do podejmowania i prowadzenia dziatan majgcych na celu zapewnienie
nalezytej jakosci udzielanych swiadczen;

10. Posiadam odpowiednie kwalifikacje i uprawnienia do udzielania w/w rodzaju $wiadczen.

11. Zobowigzuje sie do przestrzegania praw pacjenta;
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12. Zobowigzuje sie do zachowania w tajemnicy wszelkich informacji dotyczgcych Udzielajgcego

13.

14.

15.
16.

a)

b)

d)

h)

Zamodwienia oraz zwigzanych z realizacjg umowy i ktére to informacje stanowia tajemnice w
rozumieniu przepiséw o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji;

Zobowigzuje sie do zapoznania z Regulaminem Organizacyjnym oraz z Regulaminem
Udzielania Swiadczert Zdrowotnych oraz obowigzujacymi procedurami wewnetrznymi
Udzielajgcego Zamowienia przed rozpoczeciem udzielania swiadczen zdrowotnych;
Zobowigzuje sie do odbycia wstepnego szkolenia z zakresu podstawowych zasad zapobiegania
zakazeniom szpitalnym. (nie dotyczy oséb, ktére kontynuujg wspdtprace).

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych dla celéw postepowania konkursowego.
Zostatem poinformowany, ze:

Administratorem moich danych osobowych jest Warszawski Szpital Potudniowy Sp. z 0.0. z
siedzibg w Warszawie przy ul. rtm. Pileckiego 99, 02-781 Warszawa

Administrator wyznaczyt Inspektora Ochrony Danych nadzorujgcego prawidtowos¢
przetwarzania danych osobowych, z ktérym moge sie kontaktowa¢ wysytajgc informacje na
adres e-mail: iod@szpitalpoludniowy.pl

Moje dane osobowe bedg przetwarzane na podstawie art. 6 ust. 1 lit. b) RODO, t;.
przetwarzanie jest niezbedne w celu wykonania umowy, ktérej strong jest osoba, ktérej dane
dotyczg, lub do podjecia dziatan na zadanie osoby, ktérej dane dotycza, przed zawarciem
umowy.

Dane osobowe mogg by¢ udostepnione innym uprawnionym podmiotom, na podstawie
przepiséw prawa, a takze na rzecz podmiotow, z ktdrymi Administrator zawart umowe w
zwigzku z realizacjg ustug na rzecz Administratora (np. kancelarie prawng, dostawca
oprogramowania, zewnetrznym audytorem, zleceniobiorcg swiadczgcym ustuge z zakresu
ochrony danych osobowych).

Dane nie beda udostepniane podmiotom zewnetrznym, przekazywane do panstwa trzeciego
lub organizacji miedzynarodowych oraz nie bedga podlegaty profilowaniu.

Mam prawo uzyska¢ kopie swoich danych osobowych w siedzibie Administratora.

Moje dane osobowe bedg przechowywane do momentu uptywu okresu przewidzianego w
przepisach prawa.

Przystuguje mi prawo dostepu do tresci moich danych oraz prawo ich sprostowania,
ograniczenia przetwarzania, a takze prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego.
Podanie danych jest dobrowolne, jednakze niezbedne do realizacji celu ich przetwarzania.

Konsekwencja niepodania danych osobowych jest brak mozliwosci realizacji umowy.
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j)  Administrator nie podejmuje decyzji w sposéb zautomatyzowany w oparciu o0 moje dane
osobowe.

ZALACZNIKI:

1. Wydruk wpisu do Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalnosci Gospodarczej (CEIDG) aktualny,
nie starszy niz jeden miesigc — zat. nr 1

2. Poswiadczone kopie dokumentéw potwierdzajgcych wymagane uprawnienia (kwalifikacje
zawodowe) Wykonawcy wymagane do udzielania swiadczen zdrowotnych w zakresie okreslonym
przedmiotem zamdwienia (dyplomy, zaswiadczenia, inne),— zat. nr 2

3. Przebieg pracy zawodowej (np. CV) — zat. nr 3 — nie dotyczy oferentéw ktdrzy w ostatnim roku
wspotpracowali z zamawiajgcym.

4. Aktualna polisa ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej w zakresie odpowiedzialnosci
cywilnej w zakresie odpowiedzialnosci za szkode wyrzadzong w wyniku realizacji umowy
o udzielenie zamowienia art. 25 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz. U.
z 2022.633) oraz Rozporzadzenie Ministra Finansdw z dnia 29 kwietnia 2019 r. w sprawie
obowigzkowego ubezpieczenia OC podmiotu wykonujgcego dziatalnos$¢ leczniczg (Dz.U. z 2019 r.,
poz. 866). Dotyczy to rdwniez odpowiedzialnosci cywilnej z tytutu przeniesienia choréb zakaznych,
w tym zarazenia wirusem HIV lub oswiadczenie Oferenta o dostarczeniu polisy najpdzniej w dniu
zawarcia umowy —zat.nr4

5. Kserokopia orzeczenia o stanie zdrowia od lekarza medycyny pracy potwierdzajgcego brak
przeciwwskazan zdrowotnych do wykonywania pracy, wykonana na koszt wiasny badZ w
przypadku braku powyzszego zaswiadczenia na dzien ztozenia oferty zobowigzanie o przedtozeniu
kopii orzeczenia o stanie zdrowia na dzien podpisania umowy — zat. nr 5

6. Dodatkowe dokumenty potwierdzajgce inne kwalifikacje i umiejetnosci w zakresie przedmiotu
niniejszej oferty — zat. Nr 6, 6 a itd.

7. Kserokopia dokumentu potwierdzajgcego szkolenie okresowe BHP — zat. nr 7

8. Petnomocnictwo wystawione zgodnie ze szczegdétowymi warunkami konkursu ofert, o ile oferta

sktadana jest przez osobe upowazniong do wystepowania w imieniu oferenta - zat. Nr 8

(podpis i piecze¢ oferenta lub osoby uprawnionej do podpisania i ztoZenia oferty)
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