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Warszawski Szpikal Poludniowy sp. z 0.0

WARSZAWSKI podmiot leczniczy
SZPITAL miasta stotecznego
POLUDNIOWY Warszawy

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

Zatgcznik nr 2 do Szczeg6lnych warunkéw konkursu Ofert

Dane Udzielajacego Zamodwienia:

Warszawski Szpital Poludniowy sp. z o.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 Zamowienie
B AT T O <] <) L USRS

Adres zameldowania/siedziba firmy........ccccoeiiiiiiiini

T L8 1 L

TN 00 N cmiaonus s B AT A VR o 9 O N TSR
[0l (13005 [o] 701 SRR R SET————
REGON (JESIE AOLYCZY) v cvvveviiiie ittt s s e s s et s s s e

OFERENT OSWIADCZA, ZE:

1. zapoznal sig z trescig ogloszenia o konkursie ofert, ,.Szczegdlowymi 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, ze nie posiada umowy o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej z Narodowym
Funduszem Zdrowia;

3. oéwiadcza, ze nie toczy si¢ i nie toczylo si¢ przeciwko niemu postgpowanie przed Okrggowym
Sadem Lekarskim zakonczone ukaraniem.

1. Oferuje nastepujace warunki cenowe brutto:

Warszawski Szpital Potudniowy spétka z ograniczong odpowiedzialnoscig Sad Rejonowy dla m. st. Warszawy
ul. rtm. Witolda Pileckiego 99, 02-781 Warszawa | X1l Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego
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Zakres 1. Udzielanie $wiadczenn zdrowotnych lekarskich w Oddziale Chirurgii
Ogolnej i Proktologicznej:

Stawka brutto za jedna godzine;
1) Lekarz spegjalista wsmsmmmssssnsssss
2) Lekarz w trakcie specjaliZacji .........cccoscimivenrssssnnes

Szacunkowa deklarowana miesieczna liczba godzin: ......c.ceeeuvvvevennan.

Zakres 2. Udzielanie Mﬁd@?ﬁ, zq;:gyyqtg_l,gph lekarskich wraz z kierowaniem
Oddzialem Chirurgii Ogélnej i Proktologicznej:

1) Stawka:
a) ryczalt miesieczny za udzielanie $wiadczen zdrowotnych wraz z kierowaniem
67 [e At | (=) o) . brutto;
b) dyzur medyczny ................. brutto za jedna godzine od poniedziatku do piatku w
godzinach 16:00 - 8:00 oraz w niedziele, $wieta i dni wolne;

Szacunkowa deklarowana miesieczna liczba godzin: .........ccccceeeeveveerenenn,

Zakres 3. Udzielanie $wiadczei zdrowotnych lekarskich w Przychodni
Przyszpitalnej

1) Poradnia Chirurgii Ogdlnej - lekarz

a) % za jeden sprawozdany i rozliczony punkt NFZ. ....cceeeeenn%.

b) % za rozliczony etap $wiadczenia w pakiecie w ramach Diagnostyki i Leczenia
Onkologicznego DILO. ......ccceeeeeee.%

c) Komercja - % ceny okreslonej w cenniku Szpitala. ....coveserenenn%

Deklarowane dni w tygodniu ( nalezy zakre$li¢ odpowiednie):
O poniedziatek

O wtorek
O $roda
O czwartek
O pigtek
Szacunkowa deklarowana miesieczna liczba godzin w Poradni: .........ocoeoeveveeeveennnn.
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2) Poradnia Proktologiczna - lekarz

a) % zajeden sprawozdany i rozliczony punkt NFZ. ....cceeeeennn%.

b) % za rozliczony etap $wiadczenia w pakiecie w ramach Diagnostyki i Leczenia
Onkologicznego DILO. .......covereeen%

¢) Komercja - % ceny okreslonej w cenniku Szpitala. ...ueeenn%

Deklarowane dni w tygodniu ( nalezy zakresli¢ odpowiednie):
O poniedziatek
O wtorek
O $roda
O czwartek
O pigtek

Szacunkowa deklarowana miesieczna liczba godzin w Poradni: ...,

3) Poradnia Neonatologiczna - lekarz

a) % zajeden sprawozdany i rozliczony punkt NFZ. ...............%.
b) Komercja - % ceny okreslonej w cenniku Szpitala. ... )

Deklarowane dni w tygodniu ( nalezy zakresli¢ odpowiednie):
O poniedziatek
O wtorek
O $roda
O czwartek
O piagtek

Szacunkowa deklarowana miesieczna liczba godzin w Poradni: ...,

4. OSWIADCZENIE OFERENTA :
1) Informacja o uprawnieniach do pobierania:
1. Emerytury: tak 0 niell Renty: tak OO nie ™
2. Czy jest orzeczony stopien niepelnosprawnosci:  tak [0 nie [
3. Jedli tak, zobowigzuje sie zlozy¢ posiadane orzeczenie do Dziatu Kadr Plac i Szkolen:

a) mam orzeczenie o lekkim stopniu niepelnosprawnosci O
b) mam orzeczenie o umiarkowanym stopniu niepelnosprawnosci [
¢) mam orzeczenie o znacznym stopniu niepetnosprawnosci O

3) Obecnie pracuje na podstawie umowy o pracg: tak 00 nie

4) Obecnie pracuje na podstawie umowy zlecenia: tak 00 nie O

[ Warszawski Szpital Poludniowy spotka z ograniczong odpowiedzialnoscia | Sad Rejonowy dla m. st. Warszawy
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5) Oswiadczam, ze moje miesieczne wynagrodzenie od ktorego odprowadzane sa skladki na

6)

7)

8)

9)

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 Potudniowym sp. z o.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 OO

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

Przebywam u obecnego pracodawcy na urlopie bezptatnym/wychowawczym:
tak O0 nie O

Jestem studentem do 26-go roku zycia: NIEO TAK O izobowigzuje sie przedktada¢
zaswiadczenie z uczelni wyzszej o potwierdzeniu posiadania statusu studenta, wraz z
rachunkiem do umowy cywilnoprawnej po zakonczonym miesigcu kalendarzowym.

Oswiadczam, ze udzielane $wiadczenia wchodza w zakres prowadzonej przeze mnie
pozarolnicze]j dziatalnosci gospodarczej: tak [ nie [J

10) Optacam z tytulu prowadzonej dziatalnosci gospodarczej sktadki ZUS: tak [0 nie O

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

tak O nie O
12) Adres zamieszkania:
1) kod pocZtowy: ......cceeevuecreeeriireeeiececieien DU SCOWENET ssonmmmmimwmandutaac
2] EMRAY s R D S st mansmm AR e
I 116 (51513 O nr lokalu:........ooooeiiiiiniiien. telefon:.....coooeeeeecviiiieene,

14) Praca jest wykonywana w siedzibie Warszawskiego Szpitala Poludniowego sp. z 0.0.:

tak O nieO

15) Wnoszg o objecie OBOWIAZKOWYM ubezpieczeniem i dokonanie stosownych

potrgcen z wynagrodzenia na ubezpieczenie: TAK 0 NIE O

Zdrowotne 00 emerytalno - rentowe [ chorobowe O

16) Wnoszg o objecie DOBROWOLNYM ubezpieczeniem i dokonanie stosownych

potracen z wynagrodzenia na ubezpieczenie: TAK OO NIE OO emerytalno - rentowe O

chorobowe [

17) Wnoszg o przesylanie wynagrodzenia na rachunek bankowy:

REZWA BT i timmiimmmmssossnsysumesninnssinbanb knsas s sasies taneie s s s s s e fatt

nr Kkonta:
Warszawski Szpital Potudniowy spélka z ograniczong odpowiedzialnoscia | Sad Rejonowy dla m. st. Warszawy
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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;

21) Dane przedstawione w ofercie i oswiadczeniach 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 swiadczen zdrowotnych
objetych przedmiotem oferty;

24) Gwarantuje ciggtosc, kompleksowos$c, dostepnosc i wysoka jakosc swiadczen zdrowotnych
bedacych przedmiotem niniejszej oferty;

25) Zobowiazuje sie do przestrzegania praw pacjenta;

26) Zobowigzuje sie do zachowania w tajemnicy wszelkich informacji dotyczacych
Udzielajgcego Zamowienia oraz zwigzanych z realizacja umowy i ktore to informacje
stanowig tajemnice w rozumieniu przepisow o zwalczaniu nieuczciwej konkurenciji;

27) Zobowigzuje sie do odbycia wstepnego szkolenia z zakresu podstawowych zasad
zapobiegania zakazeniom szpitalnym.

ZALACZNIKI:

Po$wiadczona 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 - zat.

nr 4. JESLI DOTYCZY

5. Kopia wpisu do wtasciwego rejestru podmiotéw wykonujacych 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. - zal. 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 potwierdzajace kwalifikacje do udzielania $wiadczen zdrowotnych,
w tym w okreslonych 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 Szczegétowymi warunkami konkursu ofert,

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

oferenta - zat. nr 10.

sl .
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Obowiazek informacyjny w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych :

1, Administratorem danych osobowych jest Warszawski Szpital Potudniowy Sp. z o.
0. (dalej: ,ADMINISTRATOR"), z siedziba: ul. Rotmistrza Witolda Pileckiego, 02-781
Warszawa. Z Administratorem mozna sie kontaktowac pisemnie, za pomocg 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 s3 przetwarzane na podstawie rozporzadzenia Parlamentu
Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob
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 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 dotyczgcymi archiwizacji;

b) zawarcia i realizacji umowy, w tym kontaktowania sie w sprawach zwigzanych z
realizacja 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. ¢ RODO - dane bedg przetwarzane przez 5
lat liczac od poczatku roku nastepujgcego po roku, w ktérym wystawiono dokumenty
ksiegowe;

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

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

B Dane osobowe nie pochodza od stron trzecich.

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

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

8. Posiada Pani/Pan prawo do:
a) zgdania dostepu do danych osobowych, ich sprostowania, usuniecia lub
ograniczenia przetwarzania;
b) whniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania, a takze prawo do przenoszenia
danych;
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c) cofniecia zgody w dowolnym momencie bez wptywu 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 sie z obowiazkiem informacyjnym dotyczacym
przetwarzania moich danych osobowych:
U wyrazam zgode na utrwalenie i publikacje mojego wizerunku oraz imienia i

nazwiska na stronach internetowych i w mediach spotecznosciowych Administratora, a
w szczegllnos$ci Facebook, Instagram, TikTok, LinkedIn w celach promocyjnych,
marketingowych, informacyjnych.

Warszawa, T e L E R i e e 8 A 881 88,8 4 a3 P S R
(data i podpis osoby uprawnionej do podpisania i zlozenia oferty)
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