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WARSZAWSKI podmiot leczniczy
SZPITAL miasta stotecznego
POLUDNIOWY b

NIP: 525-24-91-419 REGON: 14268955

Zatgcznik nr 2 do Szczegblnych warunkow konkursu Ofert

Dane Udzielajacego Zamdwienia:

Warszawski Szpital Potudniowy sp. z 0.0.

Adres: 02-781 Warszawa, ul. rem. Witolda Pileckiego 99
REGON: 1426268955 NIP:525-24-91-419

KRS 0000368174

Kapitat zaktadowy 25.070.000,00 zt

Adres internetowy: www.szpitalpoludniowy.pl

e-mail: kadry@szpitalpoludniowy.pl

FORMULARZ OFERTOWY

I. Dane Przyjmujacego Zamowienie
INAZWA D EIBIIE .o covnensexnasnssnsarnsnsssnssamsannsnsanisnsrsnnsssnnsshnbnsabassiissasas

Adres zamieldowania/siadeiba XMy ceosmsssmss s s

Adres e-Mailuassssismmmmasmssemssymnss e S R
It B s cnoummmsmna s s R S T S5 O A VA e B ¥ S
WIP [JE8li QoYY - o sisarcimmimssmms s s sossmsmsssmissiass s semwsssessss

REGON (JESIE AOLYCZY ) evueeriee ettt s e e e e sa e sa srs s s sa s anaenn s

OFERENT OSWIADCZA, ZE:

1. zapoznal si¢ z trescig ogloszenia o konkursie ofert, ,,Szczegétowymi warunkami konkursu ofert oraz
ogloszeniem o przedmiotach konkursow ofert na udzielanie $wiadczen zdrowotnych”, oraz
projektem umowy oraz OWU i nie zglasza zastrzezen;

2. os$wiadcza, ze nie posiada umowy o udzielanie $wiadczef opieki zdrowotnej z Narodowym
Funduszem Zdrowia;

3. os$wiadcza, 7e nie toczy sie i nie toczylo sie przeciwko niemu postepowanie przed Okregowym
Sadem Lekarskim zakonczone ukaraniem.

1. Oferuje nastepujace warunki cenowe brutto:

Warszawski Szpital Poludniowy spdtka z ograniczong odpowiedzialnoscia [ Sad Rejonowy dla m. st. Warszawy
ul. rtm. Witolda Pileckiego 99, 02-781 Warszawa XIIl Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sgdowego
tel. 22 166 90 30 fax 22 166 90 30 |  ING Bank $laski 82 1050 1025 1000 0090 3041 5567

NIP 5252491419 REGON 142628955 KRS 0000368174 Wysoko$¢ kapitatu zakladowego | wptaconego 25.070 000,00 zt
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WARSZAWSKI % podmiot leczniczy
SZPITAL miasta stotecznego

POLUDNIOWY Warszawy

Zakres1. Udzielanie $wiadczenn zdrowotnych lekarskich w Przychodni
Przyszpitalnej w zakresie badan USG i USG doppler.

Za wykonywanie $wiadczen zdrowotnych objetych przedmiotem zaméwienia
przystuguje wynagrodzenie miesieczne, obliczane jako:
a) Stawka za wykonanie badan USG - ....ceemsessnssessesssssssansseesens Z1
e USG ukladu moczowego
e USG slinianek maksymalnie
e USG Wezlow chlonnych
e USG tarczycy
b) Stawka za wykonanych badan USG doppler w ciggu miesigca przez stawke za
jedno badanie - s sasesseiZd
e doppler tetnic szyjnych i kregowych
doppler tetnic nerkowych
doppler tetnic trzewnych
doppler zyt konczyn dolnych
doppler zyt konczyn gérnych
doppler tetnic koniczyn dolnych
doppler zyl konczyn gornych

@ o e o o o

Zakres 2. Udzielanie $wiadczen zdrowotnych lekarskich w Oddziale Ginekologii i
Potloznictwa:

1) Stawka godzinowa:

od poniedziatku do pigtku w godzinach 8:00 - 16:00

Od poniedziatku do pigtku w godzinach 16:00 - 8:00 oraz w niedziele, $wieta i dni
wolne

% Swiadczenia w pakiecie w ramach Diagnostyki i Leczenia Onkologicznego DILO

%

= |

ey

Szacunkowa deklarowana miesieczna liczba godzin: .........ccoceeeevvvveveenen.

Zakres 3. Udzielanie $wiadczen zdrowotnych lekarskich wraz z kierowaniem
w Oddziale Neonatologii:

1. Lekarz specjalista w dziedzinie neonatologii z minimum dwudziestoletnim
doswiadczeniem pracy w Oddziale Neonatologii - stawka za godzine
2. Kwota ryczattu za pelnienie funkcji Kierownika Oddziatu - ..........cooeeervnennnn Z1

Szacunkowa deklarowana miesieczna liczba godzin: ..........ccoeecevevemrennnnn.

|  Warszawski Szpital Potudniowy spétka z ograniczong odpowiedzialnoscia | Sad Rejonowy dla m. st. Warszawy
ul. rtm. Witolda Pileckiego 99, 02-781 Warszawa | X wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sgdowego
tel. 22 166 90 30 fax 22 166 90 30 | NG Bank $laski 82 1050 1025 1000 0090 3041 5567

NIP 5252491419 REGON 142628955 KRS 0000368174 Wysokos¢ kapitatu zakladowego | wptaconego 25.070 000,00 zt
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WARSZAWSKI E podmiotleczniczy
SZPITAL miasta stotecznego
POLUDNIOWY Wowszavy

Zakres 4. Udzielanie swiadczen zdrowotnych lekarskich w Szpitalnym Oddziale
Ratunkowym:

SOR Lekarz Stawka za godzine

Lekarz specjalista

Lekarz Specjalista w zakresie chirurgii ogélnej - deklaracja
wypracowania co najmniej 190 godzin miesiecznie

Lekarz Specjalista w zakresie medycyny ratunkowej

Lekarz bez specjalizacji, z pisemnie potwierdzonym
ukonczeniem szkolenia specjalizacyjnego, bez dyplomu
specjalisty, uprawniony do przystgpienia do egzaminu
specjalistycznego

Lekarz bez specjalizacji

Szacunkowa deklarowana miesieczna liczba godzin: ..o

Samodzielne udzielanie swiadczen w SOR wg kategorii medycznej pacjenta

Kategoria 111

Kategoria IV

Kategoria V

Kategoria VI

Udzielanie swiadczen w SOR wraz z asystq lekarza specjalisty w dziedzinie chirurgii ogolnej lub
chirurgii urazowo - ortopedycznej wg kategorii medycznej pacjenta

Stawki lekarza SOR Stawki lekarza asystujacego

Kategoria IV

Kategoria V

Kategoria VI

Zakres 5. Udzielanie $wiadczen zdrowotnych w zakresie wykonywania zadan
pielegniarki koordynujacej w Oddziale Anestezjologii i Intensywnej Terapii:

Wynagrodzenie miesieczne ryczaltowe — ....uueosescesesnssenssnnsnans ZE

Zakres 6. Udzielanie Sswiadczen zdrowotnych w zakresie wykonywania zadan zastepcy
pielegniarki koordynujacej Centralnego Bloku Operacyjnego

Wynagrodzenie miesieczne ryczaltowe — ...couveuvisseesssecssennennns Z1

| Warszawski Szpital Potudniowy spotka z ograniczong odpowiedzialnoscia Sad Rejonowy dla m. st. Warszawy

| ul. rtm. Witolda Pileckiego 99, 02-781 Warszawa [ xm Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego
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WARSZAWSKI % podmiot leczniczy
SZPITAL miasta stotecznego
POLUDNIOWY Warszawy

Zakres 7. Udzielanie $wiadczen zdrowotnych w zakresie koordynowania pracy zespotu
z wylaczeniem lekarskiego w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym:

Wynagrodzenie miesieczne ryczaltowe — ......ccoeeereeeneennnsnssersnenens 21

Zakres 8. Udzielanie $wiadczen zdrowotnych wraz z kierowaniem w Oddziale Chirurgii
Urazowo - Ortopedycznej

1. % warto$ci wykonanych, zakodowanych i sfinansowanych przez NFZ procedur z
zakresu leczenia szpitalnego (PSZ) wykonanych przez Przyjmujgcego Zamdwienie za
dany miesigc, rozumianej jako warto$¢ punktowa procedury pomnozona przez 80 %
aktualnego mnoznika punktowego NFZ, zamdowienia. . ....ccceeseennen%.

2. % warto$ci wykonanych, zakodowanych i sfinansowanych przez NFZ procedur z
zakresu leczenia szpitalnego poza PSZ wykonanych przez Przyjmujgcego Zamdwienie
za dany miesigc, rozumianej jako warto$¢ punktowa procedury pomnozona przez 80
% mnoznika punktowego NFZ, zamdwienia. e Yl

3. % warto$ci wykonanej, rozliczonej i sfmansowanej zZ NFZ procedury z zakresu
leczenia ambulatoryjnego wykonanych przez Przyjmujgcego Zamoéwienie. .......cceveen. %o.

4. Stawka za kazda godzine petnienia dyzuru w Oddziale Chirurgii Urazowo-
OrtopedycCzne]. .. sesmsenneeZl Brtto.

5. Kwota ryczattu za petnienie funkcji Kierownika Oddziatu w..ccceeeeversnserennn 6

4. OSWIADCZENIE OFERENTA :

1) Informacja o uprawnieniach do pobierania:

1. Emerytury: tak O nie Renty: tak OO0 nie O

2. Czy jest orzeczony stopien niepelnosprawnosci:  tak [0 nie O

3. Jesli tak, zobowiazuje si¢ zlozy¢ posiadane orzeczenie do Dziatu Kadr Ptac i Szkolen:
a) mam orzeczenie o lekkim stopniu niepetnosprawnosci O
b) mam orzeczenie o umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci O
¢) mam orzeczenie o znacznym stopniu niepetnosprawnosci O

2) Oddzial Narodowego Funduszu Zdrowia:........cceeeueeeieiiuieiiiieieccececeeeeeceeee e

3) Obecnie pracuj¢ na podstawie umowy o prace: tak 0 nie OJ

4) Obecnie pracuj¢ na podstawie umowy zlecenia: tak [0 nie [

5) Oswiadczam, ze moje miesigczne wynagrodzenie od ktorego odprowadzane sg sktadki na
ubezpieczenia spoleczne ze stosunku pracy/umowy cywilnoprawnej w innym zakladzie
pracy niz Warszawski Szpital Poludniowym sp. z 0.0. , w okresie trwania umowy
cywilnoprawnej w Warszawskim Szpitalu Poludniowym sp. z 0.0. nie jest nizsze od kwoty
minimalnego wynagrodzenia okre§lonego przez ustawe z dnia 10 pazdziernika 2002 r. o
minimalnym wynagrodzeniu za prace: NIE 0 TAK O

6) Jestem objeta/y u obecnego pracodawcy ubezpieczeniem spolecznym: tak 00 nie O

|  Warszawski Szpital Poludniowy spétka z ograniczong odpowiedzialnoicig | Sad Rejonowy dla m. st. Warszawy

: ul. rtm. Witolda Pileckiego 99, 02-781 Warszawa Xl Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sagdowego

[ tel. 22 166 90 30 fax 22 166 90 30 ING Bank $lgski 82 1050 1025 1000 0090 3041 5567
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WARSZAWSKI % podmiot leczniczy
SZPITAL miasta stotecznego
POLUDNIOWY Wazwy

7) Przebywam u obecnego pracodawcy na urlopie bezplatnym/wychowawczym:
tak O nie O

8) Jestem studentem do 26-go roku zycia: NIEO TAK O izobowiazuje si¢ przedkiadac
zaswiadczenie z uczelni wyzszej o potwierdzeniu posiadania statusu studenta, wraz z
rachunkiem do umowy cywilnoprawnej po zakonczonym miesiacu kalendarzowym.

9) Oswiadczam, ze udzielane $wiadczenia wchodzg w zakres prowadzonej przeze mnie
pozarolniczej dziatalnosci gospodarczej: tak 0 nie O

10) Oplacam z tytutu prowadzonej dzialalnosci gospodarczej sktadki ZUS: tak L1 nie O

11) Pozostaje w rejestrze bezrobotnych prowadzonym przez Powiatowy Urzad Pracy:

tak [0 nie O
12) Adres zamieszkania:
1} kod poCZIOWE! susnuswssomvemmsssesnsnsinss MIEJSCOWOSE: tevveerrrierreriirerieerieesraesseaeseessaeenns
T 111111 T — VLT s vasmoenssmsv s asms s Sos s R A SRR SRS
3) nrdomui.....ccceeeeiieeinienns nrlokalti... oo telefon:....cooveeeeiiciicceeee,

14) Praca jest wykonywana w siedzibie Warszawskiego Szpitala Poludniowego sp. z 0.0.:
tak 0 nie O

15) Wnosze o objecie OBOWIAZKOWYM ubezpieczeniem i dokonanie stosownych
potracen z wynagrodzenia na ubezpieczenie: TAK O NIE O

Zdrowotne [0 emerytalno - rentowe [0 chorobowe [

16) Wnoszg o objecie DOBROWOLNYM ubezpieczeniem i dokonanie stosownych
potracen z wynagrodzenia na ubezpieczenie: TAK 0 NIE OO0 emerytalno - rentowe O
chorobowe O

17) Wnoszg o przesytanie wynagrodzenia na rachunek bankowy:

NAZWEA BANKE sovmnsrammmenmers s s s s i e s e e e s Tewa e s
nr konta:

18) Zapoznatam/(em) sie z trescig ogtoszenia o konkursie ofert, dokumentacjg postepowania
na udzielanie swiadczen zdrowotnych i nie wnosze do niej zastrzezen;

19) Zapoznatam/em sie z istotnymi postanowieniami umowy i nie wnosze w stosunku do niej
zadnych uwag, a w przypadku wyboru mojej oferty podpisze umowe zgodnie z tym
projektem umowy w ciggu 14 dni od daty rozstrzygniecia postepowania konkursowego;

20) Uwazam sie za zwigzanego ofertg przez okres 30 dni od dnia uptywu terminu skfadania
ofert;

i Warszawski Szpital Poludniowy spdtka z ograniczong odpowiedzialnoscig ‘ Sad Rejonowy dla m. st. Warszawy
ul. rtm. Witolda Pileckiego 99, 02-781 Warszawa | Xl Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sgdowego
tel. 22 166 90 30 fax 22 166 90 30 [ ING Bank $laski 82 1050 1025 1000 0090 3041 5567
NIP 5252491419 REGON 142628955 KRS 0000368174 |  Wysoko$¢ kapitatu zakladowego i wplaconego 25.070 000,00 zt
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WARSZAWSKI podmiot leczniczy
SZP'TAL miasta stotecznego
POLUDNIOWY Werszowy

21)Dane przedstawione w ofercie i o$wiadczeniach sg zgodne ze stanem prawnym i
faktycznym;

22) Nie zalegam w optatach sktadek ZUS oraz w optacie podatku w Urzedzie Skarbowym;

23) Posiadam odpowiednie uprawnienia i kwalifikacje do udzielania $wiadczen zdrowotnych
objetych przedmiotem oferty;

24) Gwarantuje ciggtos¢, kompleksowosc, dostepnosé i wysoka jakosé $wiadczen zdrowotnych
bedacych przedmiotem niniejszej oferty;

25) Zobowiazuje sie do przestrzegania praw pacjenta;

26) Zobowigzuje sie do zachowania w tajemnicy wszelkich informacji dotyczacych
Udzielajagcego Zamodwienia oraz zwigzanych z realizacja umowy i ktére to informacje
stanowig tajemnice w rozumieniu przepisow o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji;

27) Zobowigzuje sie do odbycia wstepnego szkolenia z zakresu podstawowych zasad

zapobiegania zakazeniom szpitalnym.

ZAY.ACZNIKI:

Poswiadczona kopia prawa wykonywania zawodu - zat. nr 1.

Poswiadczona kopia dyplomu / $wiadectwa - zat. nr 2.

Poswiadczona kopia dyplomu specjalizacji - zat. nr 3.

Kopia wpisu do Centralnej Ewidencji | Informacji o Dziatalno$ci Gospodarczej - zal.

nr 4. JESLI DOTYCZY

5. Kopia wpisu do wtasciwego rejestru podmiotéw wykonujgcych dziatalno$¢ - zat. nr 5
JESLI DOTYCZY;

6. Ubezpieczenie odpowiedzialnosci cywilnej za szkody wyrzadzone przy udzielaniu
Swiadczen opieki zdrowotnej wykonywanych na podstawie umowy o udzielanie
Swiadczen zdrowotnych. - zat. nr 6

7. Dokument, potwierdzajgcy posiadanie aktualnego orzeczenia lekarskiego od lekarza
medycyny pracy, stwierdzajgcego brak przeciwwskazan do udzielania $wiadczen
zdrowotnych bedacych przedmiotem postepowania. Badanie to Oferent
przeprowadza na wiasny koszt - zal. nr 7.

8. Orzeczenie sanitarno - epidemiologiczne. Badanie to Oferent przeprowadza na wtasny
koszt - zat. nr 8

9. Inne dokumenty potwierdzajgce kwalifikacje do udzielania $§wiadczen zdrowotnych,
w tym w okreslonych zakresach kurs ,Ochrona radiologiczna pacjenta” - zat. nr 7

10. Wtasnorecznie podpisang Informacje o przetwarzaniu danych osobowych,
stanowigcg Zatgcznik nr 4 do SWKO - zat. nr 9.

11. Pelnomocnictwo wystawione zgodnie z Szczegétowymi warunkami konkursu ofert,

o ile oferta sktadana jest przez osobe upowazniong do wystepowania w imieniu

oferenta - zat. nr 10.

i Y
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WARSZAWSKI podmiot leczniczy
SZPITAL miasta stotecznego
POLUDNIOWY Warezony

Obowiazek informacyjny w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych

1 Administratorem danych osobowych jest Warszawski Szpital Potudniowy Sp. z o.
o. (dalej: ,ADMINISTRATOR"), z siedziba: ul. Rotmistrza Witolda Pileckiego, 02-781
Warszawa. Z Administratorem mozna sie kontaktowac pisemnie, za pomoca poczty
tradycyjnej na w/w adres.

2. Administrator wyznaczyt Inspektora Ochrony Danych, z ktérym mozna sie
skontaktowa¢ pod adresem e-mailowym:

iod@szpitalpoludniowy.pl.

3, Dane osobowe sg przetwarzane na podstawie rozporzgdzenia Parlamentu
Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony os6b
fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego
przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie
o ochronie danych) oraz ustawy z dnia 29 wrze$nia 1994 r. o rachunkowosci.

4., Dane osobowe bedg przetwarzane w celu:

a) utrwalenia i publikacji wizerunku oraz imienia i nazwiska na stronach
internetowych oraz portalach spoteczno$ciowych Administratora, w szczegolnosci
Facebook, Instagram, TikTok, LinkedIn, w celach promocyjnych, marketingowych,
informacyjnych - art. 6 ust. 1 lit. a RODO - dane bedg przetwarzane do czasu wycofania
zgody oraz zgodnie z przepisami dotyczgcymi archiwizacji;

b) zawarcia i realizacji umowy, w tym kontaktowania sie¢ w sprawach zwigzanych z
realizacjg umowy - art. 6 ust. 1 lit. b RODO - dane bedg przetwarzane przez 5 lat od
zakonczenia umowy;

c) rozliczenia otrzymanej faktury i wywigzania sie z obowigzkéw prawnych
cigzacych na Administratorze - art. 6 ust. 1 lit. ¢ RODO - dane beda przetwarzane przez 5
lat liczac od poczatku roku nastepujgcego po roku, w ktérym wystawiono dokumenty
ksiegowe;

d) ustalenia, dochodzenia lub obrony roszczen zwigzanych z realizacjg umowy - art.
6 ust. 1 lit. fRODO - dane beda przechowywane przez okres 3 lat od zakonczenia umowy;
e) zapewnienia bezpieczenstwa oséb i mienia w obszarze objetym monitoringiem -

art. 6 ust. 1 lit. f RODO - zapisy z monitoringu przechowywane beda nie dtuzej niz 30 dni
od dnia nagrania, chyba ze bedg stanowi¢ dow6d w prowadzonym postepowaniu.

5. Dane osobowe nie pochodzg od stron trzecich.

6. Administrator zamierza przekazywac¢ dane osobowe do panstwa trzeciego lub
organizacji miedzynarodowej w zwigzku z publikacja wizerunku na portalu
spoteczno$ciowym Facebook, Instagram, TikTok, LinkedIn.

7. Administrator bedzie przekazywat dane osobowe innym podmiotom, tylko na
podstawie przepiséw prawa, a takze na podstawie zawartych uméw powierzenia
przetwarzania danych osobowych m.in. do: dostawcéw ustug informatycznych, w
szczegdlnosci CloudiMed, Soneta Sp. z 0.0, Dejw, Synacor. Dane mogg by¢ rowniez
przekazywane do portali spoteczno$ciowych Facebook, Instagram, TikTok, LinkedIn,
ktore sg odrebnymi administratorami danych osobowych.

8. Posiada Pani/Pan prawo do:

a) zadania dostepu do danych osobowych, ich sprostowania, usunigcia lub
ograniczenia przetwarzania;

b) wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania, a takze prawo do przenoszenia
danych;

‘ Warszawski Szpital Poludniowy spéika z ograniczona odpowiedzialnoscig S3d Rejonowy dla m. st. Warszawy
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c) cofnigcia zgody w dowolnym momencie bez wplywu na zgodno$¢ z prawem

przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnieciem;

d) whniesienia skargi na dziatania Administratora do Prezesa Urzedu Ochrony Danych
Osobowych.

9 Podanie danych osobowych jest konieczne do zawarcia umowy. Zgoda na
utrwalanie i publikacje wizerunku oraz publikacje danych osobowych jest dobrowolna.
10.  Administrator nie przewiduje zautomatyzowanego podejmowania decyzji.

Ja, potwierdzam zapoznanie si¢ z obowigzkiem informacyjnym dotyczacym
przetwarzania moich danych osobowych:

O wyrazam zgode na utrwalenie i publikacje mojego wizerunku oraz imienia i
nazwiska na stronach internetowych i w mediach spoteczno$ciowych Administratora, a
w szczegolnosci Facebook, Instagram, TikTok, LinkedIn w celach promocyjnych,
marketingowych, informacyjnych.

Warszawa, SRR UL 511 - SRS A P 2.1 A N T PLNEARS WP iy IO 1,53 WY S S o
(data i podpis osoby uprawnionej do podpisania i zlozenia oferty)
"’17‘»:? Warszawski Szpital Potudniowy spétka z ograniczong odpowiedzialnoscia S3d Rejonowy dla m. st. Warszawy
m‘{; ul. rtm. Witolda Pileckiego 99, 02-781 Warszawa XIll Wydzial Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego
-— tel. 22 166 90 30 fax 22 166 90 30 ING Bank $Iqsl:l 82 1050 1025 1000 0090 3041 5567
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WARSZAWSKI podmiot leczniczy
SZPITAL miasta stotecznego
POLUDNIOWY Warszowy

NIP: 525-24-91-419 REGON: 14268955

Zatacznik nr 2 do Szczegd6lnych warunkéw konkursu Ofert

Dane Udzielajacego Zamodwienia:

Warszawski Szpital Poludniowy sp. z 0.0.

Adres: 02-781 Warszawa, ul. rtm. Witolda Pileckiego 99
REGON: 1426268955 NIP:525-24-91-419

KRS 0000368174

Kapitat zaktadowy 25.070.000,00 zt

Adres internetowy: www.szpitalpoludniowy.pl

e-mail: kadry@szpitalpoludniowy.pl

FORMULARZ OFERTOWY

I. Dane Przyjmujacego Zamoéwienie
Nazwa Oferentai commmmmmmmnnimmmnnnnmassammmmanidiussmmiia st

Adres zameldowania/siedziba rmy ... i

AATES BINIAIL. .ottt et et e ettt s e e e eee e e aaeeeeaaeeeaeaaann

ANl <) SRR URRRROUTRRPRRN

NIP (JESH dOLYCZY) v e st s s e e sneeae s

REGUN 115 Cobem) ot aiis s S it s metspamssamsasssmmsesnt

OFERENT OSWIADCZA, ZE:

1. zapoznal si¢ z trescig ogloszenia o konkursie ofert, ,,Szczegétowymi warunkami konkursu ofert oraz
ogloszeniem o przedmiotach konkurséw ofert na udzielanie $wiadczen zdrowotnych”, oraz
projektem umowy oraz OWU i nie zglasza zastrzezen;

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

3. o$wiadcza, Ze nie toczy si¢ i nie toczylo si¢ przeciwko niemu postepowanie przed Okregowym
Sadem Lekarskim zakonczone ukaraniem.

1. Oferuje nastepujace warunki cenowe brutto:

Warszawski Szpital Potudniowy spdtka z ograniczong odpowiedzialnoécia | Sad Rejonowy dla m. st. Warszawy
ul. rtm. Witolda Pileckiego 99, 02-781 Warszawa XIll Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego
| tel. 22 166 90 30 fax 22 166 90 30 ING Bank $laski 82 1050 1025 1000 D090 3041 5567
NIP 5252491419 REGON 142628955 KRS 0000368174 Wysokos¢ kapitatu zakladowego i wplaconego 25.070 000,00 zt
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WARSZAWSKI podmiot leczniczy
SZPITAL miasta stotecznego

oD POLUDNIOWY Warszawy

Zakres1. Udzielanie $wiadczen zdrowotnych lekarskich w Przychodni
Przyszpitalnej w zakresie badan USG i USG doppler.

Za wykonywanie $wiadczen zdrowotnych objetych przedmiotem zamoéwienia
przystuguje wynagrodzenie miesieczne, obliczane jako:
a) Stawka za wykonanie badan USG - ...coeumnsrmssssssmssesssensesnnsans Z1
e USG ukladu moczowego
e USG $linianek maksymalnie
e USG Wezléw chlonnych
e USG tarczycy
b) Stawka za wykonanych badan USG doppler w ciggu miesigca przez stawke za
jedno badanie - skl
e doppler tetnic szyjnych i kregowych
doppler tetnic nerkowych
doppler tetnic trzewnych
doppler zyt konczyn dolnych
doppler zyl konczyn gornych
doppler tetnic konczyn dolnych
doppler zyt konczyn gornych

Zakres 2. Udzielanie swiadczen zdrowotnych lekarskich w Oddziale Ginekologii i
Poloznictwa:

1) Stawka godzinowa:

od poniedziatku do pigtku w godzinach 8:00 - 16:00

Od poniedziatku do pigtku w godzinach 16:00 - 8:00 oraz w niedziele, Swieta i dni
wolne

% Swiadczenia w pakiecie w ramach Diagnostyki i Leczenia Onkologicznego DILO

%

Szacunkowa deklarowana miesieczna liczba godzin: ........ccccooiivieneenee

Zakres 3. Udzielanie $wiadczen zdrowotnych lekarskich wraz z kierowaniem
w Oddziale Neonatologii:

1. Lekarz specjalista w dziedzinie neonatologii z minimum dwudziestoletnim
doswiadczeniem pracy w Oddziale Neonatologii - stawka za godzine
2. Kwota ryczatltu za pelnienie funkcji Kierownika Oddziatu - ......ccccocoveicinnnnn 2t

Szacunkowa deklarowana miesieczna liczba godzin: ........cccvviviiniiiinecn

| Warszawski Szpital Potudniowy spatka z ograniczong odpowiedzialnoscia | Sad Rejonowy dla m. st. Warszawy
| ul. rtm. Witolda Pileckiego 99, 02-781 Warszawa XIll Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego
| tel. 22 166 90 30 fax 22 166 90 30 | ING Bank $laski 82 1050 1025 1000 D090 3041 5567

| NIP5252491419 REGON 142628955 KRS 0000368174 Wysokos¢ kapitatu zaktadowego i wptaconego 25.070 000,00 zt
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=D POLUDNIOWY Warszawy

Zakres 4. Udzielanie $wiadczen zdrowotnych lekarskich w Szpitalnym Oddziale
Ratunkowym:

SOR Lekarz Stawka za godzine

Lekarz specjalista

Lekarz Specjalista w zakresie chirurgii ogolnej - deklaracja
wypracowania co najmniej 190 godzin miesiecznie

Lekarz Specjalista w zakresie medycyny ratunkowej

Lekarz bez specjalizacji z pisemnie potwierdzonym
ukonczeniem szkolenia specjalizacyjnego, bez dyplomu
specjalisty, uprawniony do przystgpienia do egzaminu
specjalistycznego

Lekarz bez specjalizacji

Szacunkowa deklarowana miesieczna liczba godzin: ........ccoccvviiiiiiennnn.

Samodzielne udzielanie swiadczen w SOR wg kategorii medycznej pacjenta

Kategoria III

Kategoria IV

Kategoria V

Kategoria VI

Udzielanie swiadczen w SOR wraz z asysta lekarza specjalisty w dziedzinie chirurgii ogélnej lub
chirurgii urazowo - ortopedycznej wg kategorii medycznej pacjenta

Stawki lekarza SOR Stawki lekarza asystujacego

Kategoria IV

Kategoria V

Kategoria VI

Zakres 5. Udzielanie $wiadczen zdrowotnych w zakresie wykonywania zadan
pielegniarki koordynujacej w Oddziale Anestezjologii i Intensywnej Terapii:

Wynagrodzenie miesieczne ryczaltowe — .wesmsmsssssssssnenns Z1

Zakres 6. Udzielanie §wiadczen zdrowotnych w zakresie wykonywania zadan zastepcy
pielegniarki koordynujacej Centralnego Bloku Operacyjnego

Wynagrodzenie miesieczne ryczaltowe — ...oocvsnssesesssnanssnenens Z1

|  Warszawski Szpital Potudniowy spétka z ograniczong odpowiedzialnoscig | Sad Rejonowy dla m. st. Warszawy

g ul. rtm. Witolda Pileckiego 99, 02-781 Warszawa | XIIl Wydzial Gospodarezy Krajowego Rejestru Sadowego

Came tel. 22 166 90 30 fax 22 166 90 30 | ING Bank $Slgski 82 1050 1025 1000 0090 3041 5567
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SZPITAL miasta stotecznego
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Zakres 7. Udzielanie $wiadczeri zdrowotnych w zakresie koordynowania pracy zespotu
z wylaczeniem lekarskiego w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym:

Wynagrodzenie miesieczne ryczaltowe — .....cceeevveeenmanssersensnesnns Z1

Zakres 8. Udzielanie $wiadczen zdrowotnych wraz z kierowaniem w Oddziale Chirurgii
Urazowo - Ortopedycznej

1. % warto$ci wykonanych, zakodowanych i sfinansowanych przez NFZ procedur z
zakresu leczenia szpitalnego (PSZ) wykonanych przez Przyjmujgcego Zaméwienie za
dany miesigc, rozumianej jako warto$¢ punktowa procedury pomnozona przez 80 %
aktualnego mnoznika punktowego NFZ, zamoéwienia. . .uueeeersennna%.

2. % wartosci wykonanych, zakodowanych i sfinansowanych przez NFZ procedur z
zakresu leczenia szpitalnego poza PSZ wykonanych przez Przyjmujgcego Zaméwienie
za dany miesigc, rozumianej jako warto$¢ punktowa procedury pomnozona przez 80
% mnoznika punktowego NFZ, zamdwienia. SRy |\ ¥

3. % warto$ci wykonanej, rozliczonej i sﬁnansowanej % NFZ procedury z zakresu
leczenia ambulatoryjnego wykonanych przez Przyjmujacego Zamowienie. .....uusuenn %.

4. Stawka za kazda godzine petnienia dyzuru w Oddziale Chirurgii Urazowo-
OrtopedycCznej. vzl brutto.

5. Kwota ryczattu za petnienie funkcji Kierownika Oddziatu ....euweiesisssssssenan Z6

4. OSWIADCZENIE OFERENTA :
1) Informacja o uprawnieniach do pobierania:
1. Emerytury: tak 0 nie Renty: tak O nie O
2. Czy jest orzeczony stopiefn niepetnosprawnosci: tak [0 nie OJ
3. Jesli tak, zobowigzuje si¢ ztozy¢ posiadane orzeczenie do Dzialu Kadr Plac i Szkolen:

a) mam orzeczenie o lekkim stopniu niepetnosprawnosci O
b) mam orzeczenie o umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci O
¢) mam orzeczenie o znacznym stopniu niepetnosprawnosci O
2) Oddzial Narodowego Funduszu ZArowia:.........cceeeveeeiireiciereeiiiesereieeseesesesesesesse e seesenas

3) Obecnie pracuje¢ na podstawie umowy o prace: tak [0 nie OJ
4) Obecnie pracuje na podstawie umowy zlecenia: tak 0 nie O

5) Oswiadczam, ze moje miesigczne wynagrodzenie od ktérego odprowadzane sa skladki na
ubezpieczenia spoleczne ze stosunku pracy/umowy cywilnoprawnej w innym zakladzie
pracy niz Warszawski Szpital Potudniowym sp. z o.0. ., w okresie trwania umowy
cywilnoprawnej w Warszawskim Szpitalu Potudniowym sp. z 0.0. nie jest nizsze od kwoty
minimalnego wynagrodzenia okreslonego przez ustawe z dnia 10 pazdziernika 2002 r. o
minimalnym wynagrodzeniu za prace: NIE 0 TAK O

6) Jestem objeta/y u obecnego pracodawcy ubezpieczeniem spotecznym: tak [0 nie OJ

*“.’—ra't% | Warszawski Szpital Potudniowy spétka z ograniczong odpowiedzialnoscia

an } | ] b Sad Rejonowy dla m. st. Warszawy
- | ‘ ul. rtm. Witolda Pileckiego 99, 02-781 Warszawa
p—
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7) Przebywam u obecnego pracodawcy na urlopie bezptatnym/wychowawczym:
tak 00 nie OJ

8) Jestem studentem do 26-go roku zycia: NIEC TAK O izobowiazuje si¢ przedkladac
zaswiadczenie z uczelni wyzszej o potwierdzeniu posiadania statusu studenta, wraz z
rachunkiem do umowy cywilnoprawnej po zakonczonym miesiacu kalendarzowym.

9) Oswiadczam, ze udzielane swiadczenia wchodzg w zakres prowadzonej przeze mnie
pozarolniczej dziatalnosci gospodarczej: tak O nie O

10) Optacam z tytulu prowadzonej dziatalnosci gospodarczej sktadki ZUS: tak 00 nie O

11) Pozostaje w rejestrze bezrobotnych prowadzonym przez Powiatowy Urzad Pracy:

tak 00 nie O
12) Adres zamieszkania:
1) kod pocZOWY: ssnasmsssmssrmsasseres IR BOBNORE . s siranmsssc oo
2) RO o e P R R TR o ssnnis mosnsmmsssssvsme s s oo SR R
3) nrdomui..cooeeieiieeeiieenn, nrlokalu:......ooeveveeeecieeeceeene. telefon ...

14) Praca jest wykonywana w siedzibie Warszawskiego Szpitala Potudniowego sp. z 0.0.:
tak 0 nie O

15) Wnoszg o objecie OBOWIAZKOWYM ubezpieczeniem i dokonanie stosownych
potrgcen z wynagrodzenia na ubezpieczenie: TAK OO NIE O

Zdrowotne O emerytalno - rentowe O chorobowe O

16) Wnosze o objecie DOBROWOLNYM ubezpieczeniem i dokonanie stosownych
potracen z wynagrodzenia na ubezpieczenie: TAK 0 NIE [0 emerytalno - rentowe O
chorobowe [

17) Wnoszg o przesylanie wynagrodzenia na rachunek bankowy:

THAZWE BANKUE srrsves sy s e rr b ry s s by ey S s S S R o e e e
nr konta:

18) Zapoznatam/(em) sie z trescig ogtoszenia o konkursie ofert, dokumentacjg postepowania
na udzielanie Swiadczen zdrowotnych i nie wnosze do niej zastrzezen;

19) Zapoznatam/em sie z istotnymi postanowieniami umowy i nie wnosze w stosunku do niej
zadnych uwag, a w przypadku wyboru mojej oferty podpisze umowe zgodnie z tym
projektem umowy w ciggu 14 dni od daty rozstrzygniecia postepowania konkursowego;

20) Uwazam sie za zwigzanego ofertg przez okres 30 dni od dnia uptywu terminu sktadania
ofert;

| Warszawski 5zpital Poludniowy spétka z ograniczong odpowiedzialnoscig Sad Rejonowy dla m. st. Warszawy
ul. rtm. Witolda Pileckiego 99, 02-781 Warszawa ‘ Xl Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego
tel. 22 166 90 30 fax 22 166 90 30 ‘ ING Bank $laski 82 1050 1025 1000 0090 3041 5567
| NIP 5252491419 REGON 142628955 KRS 0000368174 | Wysokos¢ kapitatu zaktadowego i wptaconego 25.070 000,00 zi
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21)Dane przedstawione w ofercie i o$wiadczeniach sg zgodne ze stanem prawnym i
faktycznym;

22) Nie zalegam w optatach sktadek ZUS oraz w optacie podatku w Urzedzie Skarbowym;

23) Posiadam odpowiednie uprawnienia i kwalifikacje do udzielania $wiadczen zdrowotnych
objetych przedmiotem oferty;

24) Gwarantuje ciggtos¢, kompleksowosé, dostepnosé i wysoka jakosé swiadczer zdrowotnych
bedacych przedmiotem niniejszej oferty;

25) Zobowiazuje sie do przestrzegania praw pacjenta;

26) Zobowiazuje sie do zachowania w tajemnicy wszelkich informacji dotyczacych
Udzielajgcego Zamoéwienia oraz zwigzanych z realizacja umowy i ktére to informacje
stanowig tajemnicg w rozumieniu przepiséw o zwalczaniu nieuczciwej konkurenciji;

27) Zobowiazuje sie do odbycia wstepnego szkolenia z zakresu podstawowych zasad

zapobiegania zakazeniom szpitalnym.

ZAYL.ACZNIKI:

Poswiadczona kopia prawa wykonywania zawodu - zat. nr 1.

Poswiadczona kopia dyplomu / $wiadectwa - zat. nr 2.

Poswiadczona kopia dyplomu specjalizacji - zat. nr 3.

Kopia wpisu do Centralnej Ewidencji I Informacji o Dziatalno$ci Gospodarczej - zat.

nr 4. JESLI DOTYCZY

5. Kopia wpisu do wtasciwego rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalno$é - zat. nr 5
JESLI DOTYCZY;

6. Ubezpieczenie odpowiedzialnosci cywilnej za szkody wyrzadzone przy udzielaniu
Swiadczen opieki zdrowotnej wykonywanych na podstawie umowy o udzielanie
Swiadczen zdrowotnych. - zat. nr 6

7. Dokument, potwierdzajacy posiadanie aktualnego orzeczenia lekarskiego od lekarza
medycyny pracy, stwierdzajgcego brak przeciwwskazan do udzielania $§wiadczen
zdrowotnych bedgcych przedmiotem postepowania. Badanie to Oferent
przeprowadza na wtasny koszt - zat. nr 7.

8. Orzeczenie sanitarno - epidemiologiczne. Badanie to Oferent przeprowadza na wtasny
koszt - zat. nr 8

9. Inne dokumenty potwierdzajgce kwalifikacje do udzielania $wiadczen zdrowotnych,
w tym w okre$lonych zakresach kurs ,Ochrona radiologiczna pacjenta” - zat. nr 7

10. Wiasnorecznie podpisang Informacje o przetwarzaniu danych osobowych,
stanowigcg Zatgcznik nr 4 do SWKO - zat. nr 9.

11. Petnomocnictwo wystawione zgodnie z Szczegoétowymi warunkami konkursu ofert,

o ile oferta sktadana jest przez osobe upowazniong do wystepowania w imieniu

oferenta - zat. nr 10.

Lol o A =

|  Warszawski Szpital Potudniowy spétka z ograniczong odpowiedzialnoécig S3d Rejonowy dla m. st. Warszawy
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Obowiazek informacyjny w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych

L Administratorem danych osobowych jest Warszawski Szpital Potudniowy Sp. z o.
o. (dalej: ,ADMINISTRATOR"), z siedziba: ul. Rotmistrza Witolda Pileckiego, 02-781
Warszawa. Z Administratorem mozna sie kontaktowa¢ pisemnie, za pomocg poczty
tradycyjnej na w/w adres.

2. Administrator wyznaczyt Inspektora Ochrony Danych, z ktérym mozna sie
skontaktowac pod adresem e-mailowym:

iod@szpitalpoludniowy.pl.

3. Dane osobowe s3g przetwarzane na podstawie rozporzadzenia Parlamentu
Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony os6b
fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego
przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogélne rozporzadzenie
o ochronie danych) oraz ustawy z dnia 29 wrzeénia 1994 r. o rachunkowosci.

4, Dane osobowe bedg przetwarzane w celu:

a) utrwalenia i publikacji wizerunku oraz imienia i nazwiska na stronach
internetowych oraz portalach spoteczno$ciowych Administratora, w szczegdlnosci
Facebook, Instagram, TikTok, LinkedIn, w celach promocyjnych, marketingowych,
informacyjnych - art. 6 ust. 1 lit. a RODO - dane bedg przetwarzane do czasu wycofania
zgody oraz zgodnie z przepisami dotyczacymi archiwizacji;

b) zawarcia i realizacji umowy, w tym kontaktowania sie w sprawach zwigzanych z
realizacjg umowy - art. 6 ust. 1 lit. b RODO - dane bedg przetwarzane przez 5 lat od
zakonczenia umowy;

c) rozliczenia otrzymanej faktury i wywigzania sie z obowigzkéw prawnych
cigzgcych na Administratorze - art. 6 ust. 1 lit. c RODO - dane bedg przetwarzane przez 5
lat liczgc od poczatku roku nastepujgcego po roku, w ktéorym wystawiono dokumenty
ksiegowe;

d) ustalenia, dochodzenia lub obrony roszczen zwigzanych z realizacjg umowy - art.
6 ust. 1 lit. fRODO - dane bedg przechowywane przez okres 3 lat od zakonczenia umowy;
e) zapewnienia bezpieczenstwa oséb i mienia w obszarze objetym monitoringiem -

art. 6 ust. 1 lit. f RODO - zapisy z monitoringu przechowywane beda nie dtuzej niz 30 dni
od dnia nagrania, chyba ze bedg stanowi¢ dowdd w prowadzonym postepowaniu.

5. Dane osobowe nie pochodzg od stron trzecich.

6. Administrator zamierza przekazywa¢ dane osobowe do panstwa trzeciego lub
organizacji miedzynarodowej w zwigzku z publikacja wizerunku na portalu
spoteczno$ciowym Facebook, Instagram, TikTok, LinkedIn.

7. Administrator bedzie przekazywat dane osobowe innym podmiotom, tylko na
podstawie przepisdw prawa, a takze na podstawie zawartych uméw powierzenia
przetwarzania danych osobowych m.in. do: dostawcéw ustug informatycznych, w
szczegOlnosci CloudiMed, Soneta Sp. z o0.0., Dejw, Synacor. Dane mogg by¢ réwniez
przekazywane do portali spotecznosciowych Facebook, Instagram, TikTok, LinkedIn,
ktoére sg odrebnymi administratorami danych osobowych.

8. Posiada Pani/Pan prawo do:

a) zgdania dostepu do danych osobowych, ich sprostowania, usuniecia lub
ograniczenia przetwarzania;

b) wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania, a takze prawo do przenoszenia
danych;

|  Warszawski Szpital Poludniowy spdtka z ograniczona odpowiedzialnoscig | Sad Rejonowy dla m. st. Warszawy
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przetwarzania, ktorego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnieciem;

d) whniesienia skargi na dziatania Administratora do Prezesa Urzedu Ochrony Danych
Osobowych.

9. Podanie danych osobowych jest konieczne do zawarcia umowy. Zgoda na
utrwalanie i publikacje wizerunku oraz publikacje danych osobowych jest dobrowolna.
10.  Administrator nie przewiduje zautomatyzowanego podejmowania decyz;ji.

Ja, potwierdzam zapoznanie sie z obowigzkiem informacyjnym dotyczgacym
przetwarzania moich danych osobowych:

O wyrazam zgode na utrwalenie i publikacje mojego wizerunku oraz imienia i
nazwiska na stronach internetowych i w mediach spoteczno$ciowych Administratora, a
w szczegoOlno$ci Facebook, Instagram, TikTok, LinkedIn w celach promocyjnych,
marketingowych, informacyjnych.

Warszawa, b e e v e e e e s b
(data i podpis osoby uprawnionej do podpisania i zlozenia oferty)
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