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podmiot leczniczy
miasta stotecznego
Warszawy

ZAtACZNIK NR 1 DO SWK

Warszawa, dnia.........ccoevvvveieviieeeiieieiiieins

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

02-781 Warszawa

FORMULARZ OFERTOWY

Zgtaszam oferte na udzielanie $wiadczen zdrowotnych na rzecz pacjentow Warszawskiego Szpitala

Potudniowego Sp. z 0.0. W zakresie ..........cceervevennnee.

Wykonywany zawod..............cccoceeveeveieeeceeeieriereeees
Specjalizacja w dziedzinie(stopien):...........................

Firma oferenta zgodnie z dokumentem rejestrowym:

Warszawski Szpital Potudniowy spétka z ograniczong odpowiedzialnoscia
ul. rtm. Witolda Pileckiego 99, 02-781 Warszawa

tel. 22 166 90 30 fax 22 166 90 30

NIP 5252491419 REGON 142628955 KRS 0000368174

Sad Rejonowy dla m. st. Warszawy

Xl Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sagdowego

ING Bank S$laski 82 1050 1025 1000 0090 3041 5567

Wysokos¢ kapitatu zaktadowego i wptaconego 24 520 000,00 zt



WARSZAWSKI podmiot leczniczy
SZP'TAL miasta stotecznego
POLUDNIOWY Warszawy
2. CENA
Stawka za godzine swiadczonych Ustug stacjonarnie stanowi¢ bedzie kwota: ......ccceeeeieernees zt brutto
Stawka za godzine $wiadczonych Ustug zdalnie stanowi¢ bedzie kwota: ......ccceeeerecne.. zt brutto
Lp. Rodzaj opisu badania I Il

Rezonans Magnetyczny

Wynagrodzenie brutto za
opis od 1 do 99 badan

Wynagrodzenie
brutto za opis
powyzej 100 badan

1 MR-angio tetnic mdzgowych

2 MR — gtowy

3 MR - oczodotow

4 | MR —przysadki mdzgowej

5 | MR - kregostupa C/TH/LS

6 | MR —jamy brzusznej

7 MR — miednicy mniejszej

8 | MR - cholangiografia

9 MR — stawu kolanowego

Tomografia komputerowa

Wynagrodzenie brutto za opis

TK — angio tetnic mézgowych

TK — angio tetnic szyjnych

TK — gtowy

TK- twarzoczaski

TK — zatok

TK — szyi

TK — kregostupa C/TH/LS, stawy

TK — klatki piersiowej

TK — jamy brzusznej

TK — miednicy mniejszej
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3. KRYTERIA OFERTY
JAKOSC

Oswiadczam, ze posiadam............... lat doswiadczenia w $Swiadczeniu ustug medycznych objetych
konkursem.

KOMPLEKSOWOSC SWIADCZENIA UStUG:

Posiadam umiejetnos¢ w zakresie opisu badan TK MR RTG. Prosze wtasciwg odpowiedz zaznaczyc.

TK - TAK/NIE
MR — TAK/NIE
RTG — TAK/NIE

CIAGLOSC SWIADCZENIA UStUG:

Oswiadczam, e w ciggu ostatnich 12 miesiecy poprzedzajagcych ztozenie oferty
realizowatem/realizowatam w Warszawskim Szpitalu Potudniowym $wiadczenia zdrowotne bedace

przedmiotem konkursu.

Prosze wtasciwg odpowiedz zaznaczyc.
TAK

NIE

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
wystarczajgca do ztozenia oferty.

2. Oswiadczam, ze powyzsze dane sg prawidtowe.

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

wykonywania przedmiotu zamédwienia.

Warszawski Szpital Potudniowy spétka z ograniczong odpowiedzialnoscia Sad Rejonowy dla m. st. Warszawy
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4. Oswiadczam, ze dopuszczam na wniosek Udzielajgcego zamdwienia, 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
dziatalno$ci leczniczej ( Dz. U. z 2022.633.).

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

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

8. Zobowigzuje 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 majacych na celu zapewnienie
nalezytej jakosci udzielanych swiadczen;

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

11. Zobowigzuje sie do przestrzegania praw pacjenta;

12. Zobowigzuje sie do zachowania w tajemnicy wszelkich informacji dotyczacych Udzielajgcego
Zamodwienia oraz zwigzanych z realizacjg umowy i ktdre to informacje stanowig tajemnice w
rozumieniu przepiséw o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji;

13. Zobowigzuje sie do zapoznania z Regulaminem Organizacyjnym oraz z Regulaminem
Udzielania Swiadczeri Zdrowotnych oraz obowigzujgcymi procedurami wewnetrznymi
Udzielajagcego Zamowienia przed rozpoczeciem udzielania swiadczen zdrowotnych;

14. Zobowigzuje sie do odbycia wstepnego szkolenia z zakresu podstawowych zasad zapobiegania
zakazeniom szpitalnym. (nie dotyczy oséb, ktére kontynuujg wspodtprace).

15. Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych dla celéw postepowania konkursowego.

16. Zostatem poinformowany, ze:

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

b) Administrator wyznaczyt Inspektora Ochrony Danych nadzorujgcego prawidtowosc
przetwarzania danych osobowych, z ktdrym moge sie kontaktowac¢ wysytajgc informacje na
adres e-mail: iod@szpitalpoludniowy.pl
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c) Moje dane osobowe bedg przetwarzane na podstawie art. 6 ust. 1 lit. b) RODO, t;j.
przetwarzanie jest niezbedne w celu wykonania umowy, ktérej strong jest osoba, ktérej dane
dotyczg, lub do podjecia dziatan na zgdanie osoby, ktérej dane dotyczg, przed zawarciem
umowy.

d) Dane osobowe mogg by¢ udostepnione innym uprawnionym podmiotom, na podstawie
przepisOw prawa, a takze na rzecz podmiotéw, z ktédrymi 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).

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

f)  Mam prawo uzyskaé kopie swoich danych osobowych w siedzibie Administratora.

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

h) Przystuguje mi prawo dostepu do tresci moich danych oraz prawo ich sprostowania,
ograniczenia przetwarzania, a takze prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego.

i) Podanie danych jest dobrowolne, jednakze niezbedne do realizacji celu ich przetwarzania.
Konsekwencja niepodania danych osobowych jest brak mozliwosci realizacji umowy.

j)  Administrator nie podejmuje decyzji w sposdb zautomatyzowany w oparciu o moje dane

osobowe.
k)
ZALACZNIKI:
1. Wydruk wpisu do rejestru podmiotéw wykonujgcych dziatalnos¢ lecznicza wytacznie w
przedsiebiorstwie podmiotu leczniczego (aktualny, nie starszy niz 1 miesigc) — zat. nr 1
2. Wydruk wpisu do Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalnosci Gospodarczej (CEIDG) aktualny,
nie starszy niz jeden miesigc — zat. nr 2
3. Poswiadczone kopie dokumentéw dotyczgcych dyplomu ukonczenia studiow — zat. nr 3
4. Poswiadczone kopie dokumentéw dotyczacych prawa wykonywania zawodu — zat. 4
5. Poswiadczona kopia 1-szej i 2-giej strony Karty szkolenia specjalizacyjnego — dla lekarzy
posiadajgcych otwartg specjalizacje (minimum 2 lata) — zat. 5
6. Poswiadczone kopie dyplomu specjalizacji, doktoratu (dla lekarzy posiadajgcych
specjalizacje/doktorat) — zat.6, 6a,6b itd.
7. Przebieg pracy zawodowej z uwzglednieniem nazw oddziatéw/klinik — zat. nr 7 (dla oferentdw,
ktérzy nie wykonywali w latach ubiegtych swiadczen zdrowotnych u Udzielajgcego Zamdwienia)
8. Aktualna polisa ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej w zakresie odpowiedzialnosci
cywilnej w zakresie odpowiedzialnosci za szkode wyrzadzong w wyniku realizacji umowy o
udzielenie zamdwienia art. 25 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz. U. z
Warszawski Szpital Potudniowy spétka z ograniczong odpowiedzialnoécia Sad Rejonowy dla m. st. Warszawy
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2022.633) oraz Rozporzadzenie Ministra Finanséw 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 chordb zakaznych,
w tym zarazenia wirusem HIV lub oswiadczenie Oferenta o dostarczeniu polisy najpdzniej w dniu
zawarcia umowy -—zat.nr8;

9. Aktualny dokument potwierdzajgcy ukonczenie kursu Ochrona Radiologiczna Pacjenta (zgodnie z

10.

11.
12.

13.

14.

rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 18 lutego 2011r. z pdin.zm. w sprawie warunkéw
bezpiecznego stosowania promieniowania jonizujgcego dla wszystkich rodzajow ekspozycji
medycznej) oraz paszport dozymetryczny. — zat. nr 6.
Kserokopia orzeczenia z ,,J” 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, zaswiadczenie do celéw sanitarno-
epidemiologicznych — zat. nr 9, 9a
Kserokopia zaswiadczenia o ukoriczonym szkoleniu okresowym BHP — zat. Nr 10
Dodatkowe dokumenty potwierdzajgce inne kwalifikacje i umiejetnosci w zakresie przedmiotu
niniejszej oferty — zat. Nr 11,11a itd.
Petnomocnictwo wystawione zgodnie ze szczegétowymi warunkami konkursu ofert, o ile oferta
sktadana jest przez osobe upowazniong do wystepowania w imieniu oferenta - zat. Nr 12
W przypadku, gdy do konkursu ofert przystepujg Oferenci, ktérzy w dacie ogtoszenia konkursu
majg zawarte z Udzielajgcym zamdwienie umowy cywilnoprawne na wykonywanie takich samych
Swiadczen zdrowotnych oraz ztozyli juz uprzednio w zwigzku z wykonywaniem tych uméw kopie
dokumentéow okreslonych w pkt. ,Zawartos¢ oferty” winni ztozy¢ formularz ofertowy i
os$wiadczenia wraz z n/w dokumentami:

a) nowe dokumenty poswiadczajgce kwalifikacje , ktére nie byty dotychczas ztozone,

b) inne dokumenty, ktérych dotychczasowa tresé ulegta zmianie (zaswiadczenie lekarskie itp.

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