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WARSZAWSKI podmiot leczniczy
SZPITAL miasta stotecznego
POLUDNIOWY Walrszawy

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

Dane Udzielajacego Zamowienia:

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
Loyl ) e R .

Adreszanieldowania /siedZiba fiPMY . ...owawmmmmmammissmsessssmmnsesin s vesisssvsirminsss

TS BT AT oot et e e et e e et ee e te e et et ne ennnennnenennnaanenennnnnaanennnnn

L e oo

REGUN [iesli dobyenyieamaummmmnsmmmmsmmmmameysssomsssssmsss s ms s i sy

OFERENT OSWIADCZA, ZE:

1. zapoznal sig z trescig ogloszenia o konkursie ofert, ,,.Szczegotowymi 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 swiadczen opieki zdrowotnej z Narodowym
Funduszem Zdrowia;

3. oswiadcza, 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
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WARSZAWSKI podmiot leczniczy
SZPITAL miasta stotecznego
POLUDNIOWY AHmEYY

Zakres 1. Udzielanie $wiadczen zdrowotnych lekarskich w Przychodni
Przyszpitalnej:

Oferent ma obowigzek wskaza¢ deklarowane dni w tygodniu :
O poniedziatek
0O wtorek
O $roda
O czwartek
O pigtek

Oferent ma obowigzek wskaza¢ szacunkowa deklarowang miesieczng liczbe godzin w
12553 7 2 A—

Za wykonywanie $wiadczenn zdrowotnych objetych przedmiotem zamoéwienia
przystuguje wynagrodzenie miesieczne, obliczane jako % iloczynu udokumentowanej
liczby sprawozdanych i rozliczonych punktéw NFZ w ciggu miesigca przez stawke za
jeden punkt. cenerennrsrsnnenn%0.

Oferent ma obowigzek wskaza¢ deklarowane dni w tygodniu :
O poniedziatek
O wtorek
O $roda
O czwartek
O piagtek

Oferent ma obowigzek wskaza¢ szacunkowg deklarowang miesieczng liczbe godzin w
Poradmlsussssammnm

Za wykonywanie $wiadczenn zdrowotnych objetych przedmiotem zaméwienia
przystuguje wynagrodzenie miesieczne, obliczane jako % iloczynu udokumentowanej
liczby sprawozdanych i rozliczonych punktéw NFZ w ciggu miesigca przez stawke za
jeden punkt. ..ccceeviesreenecersnennn %.

Warszawski Szpital Pofudniowy spétka z ograniczong odpowiedzialnoscia Sad Rejonowy dla m. st. Warszawy

ul. rtm. Witolda Pileckiego 99, 02-781 Warszawa XIll Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego
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3) Poradnia Okulistyczna - lekarz

Oferent ma obowigzek wskaza¢ deklarowane dni w tygodniu :
O poniedziatek
O wtorek
O $roda
O czwartek
O pigtek

Oferent ma obowigzek wskaza¢ szacunkowg deklarowang miesieczng liczbe godzin w
Poradii.ovemmanamnnns

Za wykonywanie $wiadczen zdrowotnych objetych przedmiotem zamowienia
przystuguje wynagrodzenie miesieczne, obliczane jako % iloczynu udokumentowane;j
liczby sprawozdanych i rozliczonych punktéw NFZ w ciggu miesigca przez stawke za
0 0% 11 o] A ———————— |

4) Poradnia Ginekologiczno - Potoznicza - lekarz

Oferent ma obowigzek wskaza¢ deklarowane dni w tygodniu :
O poniedziatek
0O wtorek
O $roda
O czwartek
O piagtek

Oferent ma obowiazek wskaza¢ szacunkowg deklarowana miesieczng liczbe godzin w
57 = T [ S

Za wykonywanie $wiadczen zdrowotnych objetych przedmiotem zamowienia

przystuguje wynagrodzenie miesieczne, obliczane jako :

a) % iloczynu udokumentowanej liczby sprawozdanych i rozliczonych punktéow NFZ w
ciggu miesigca przez stawke za jeden punkt. .....cccccvreeiceecenneennnn. %.

b) % za rozliczony etap $wiadczenia w pak1ec1e w ramach Diagnostyki i Leczenia
Onkologicznego DILO. csissomssssssimssssassisss Vs

Warszawski Szpital Potudniowy spétka z ograniczona odpowiedzialnoscig | Sad Rejonowy dla m. st. Warszawy
1 ul. rtm. Witolda Pileckiego 99, 02-781 Warszawa XIIl Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego
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Oferent ma obowiagzek wskaza¢ deklarowane dni w tygodniu :
O poniedziatek
O wtorek
O Sroda
0O czwartek
O piatek

Oferent ma obowigzek wskaza¢ szacunkowg deklarowang miesieczng liczbe godzin w
Poradnluaismusssans

Za wykonywanie $wiadczen zdrowotnych objetych przedmiotem zamdwienia
przystuguje wynagrodzenie miesieczne, obliczane jako :
a) % iloczynu udokumentowanej liczby sprawozdanych i rozliczonych punktéw NFZ w

ciggu miesigca przez stawke za jeden punkt. .ccaucisssnusanesssssessessa%0.
b) % za rozliczony etap $wiadczenia w pakiecie w ramach Diagnostyki i Leczenia
Onkologicznego DILO. ....c.csssmssessmsmsnsssnsannn %0,

Oferent ma obowiazek wskaza¢ deklarowane dni w tygodniu :
O poniedziatek
O wtorek
0O Sroda
O czwartek
O pigtek

Oferent ma obowigzek wskaza¢ szacunkowa deklarowang miesieczng liczbe godzin w
Poradni......cccoveeenviciieiniiene

Za wykonywanie $wiadczenn zdrowotnych objetych przedmiotem zaméwienia

przystuguje wynagrodzenie miesieczne, obliczane jako :

a) % iloczynu udokumentowanej liczby sprawozdanych i rozliczonych punktéw NFZ w
ciggu miesigca przez stawke za jeden punkt. .cuecessssescesss sessnssssass snsssa %05

b) % za rozliczony etap $wiadczenia w pakiecie w ramach Diagnostyki i Leczenia
Onhlkologicznege DILD: soescsemumssssnssssssssssssssnspmss Vo

— Warszawski Szpital Poludniowy spdlka z ograniczong odpowiedzialnoicia Sad Rejonowy dla m. st. Warszawy
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7) Poradnia Endokrynologiczna - lekarz

Oferent ma obowigzek wskaza¢ deklarowane dni w tygodniu :
O poniedziatek
O wtorek
0 $roda
O czwartek
O pigtek

Oferent ma obowigzek wskaza¢ szacunkowa deklarowang miesieczng liczbe godzin w
Poradlcasmnsmmsmmnnnss

Za wykonywanie Swiadczen zdrowotnych objetych przedmiotem zamowienia

przystuguje wynagrodzenie miesieczne, obliczane jako :

a) % iloczynu udokumentowanej liczby sprawozdanych i rozliczonych punktéw NFZ w
ciggu miesigca przez stawke za jeden punkt. ..o sennn %0.

b) % za rozliczony etap Swiadczenia w pakiecie w ramach Diagnostyki i Leczenia
Onkologicznego DILO. ...ccceeverirenrinn %0,

8) Poradnia Onkologiczna - lekarz

Oferent ma obowigzek wskaza¢ deklarowane dni w tygodniu :
O poniedziatek
O wtorek
O $roda
O czwartek
O pigtek

Oferent ma obowigzek wskaza¢ szacunkowg deklarowang miesieczng liczbe godzin w
PR oo esesmommpensmamsners

Za wykonywanie $wiadczen zdrowotnych objetych przedmiotem zamoéwienia
przystuguje wynagrodzenie miesieczne, obliczane jako :
a) % iloczynu udokumentowanej liczby sprawozdanych i rozliczonych punktow NFZ w

ciggu miesigca przez stawke za jeden punkt. ...ceeceecerenenensnnnnn%0.
b) % za rozliczony etap $wiadczenia w pakleae w ramach Diagnostyki i Leczenia
Onkologicznego DILO. . 8

c) lloczyn wykonanych konsultaC]l onkologlcznych w Oddziatach Szpitala i stawki za
jedng konsultacje. .. e 2L

d) Iloczyn udziatéw w konsyllum DlLO oraz stawki za udziat w konsylium......cceuseennennZh
Warszawski Szpital Potudniowy spétka z ograniczong cdpowiedzialnoscia Sad Rejonowy dla m. st. Warszawy
ul. rtm. Witolda Pileckiego 99, 02-781 Warszawa XIIl Wydziatl Gospodarczy Krajowego Rejg¢stru Sqdowego
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WARSZAWSKI podmiot leczniczy
SZPITAL miasta stotecznego
POLUDNIOWY Warszavey

Oferent ma obowigzek wskaza¢ deklarowane dni w tygodniu :
O poniedziatek
O wtorek
O Sroda
O czwartek
O pigtek

Oferent ma obowigzek wskaza¢ szacunkowa deklarowang miesieczng liczbe godzin w
PraCOWN cosmrssmssr Ry

Za wykonywanie $wiadczenn zdrowotnych objetych przedmiotem zamdwienia
przystuguje wynagrodzenie miesieczne, obliczane jako :
a) iloczyn udokumentowanej liczby wykonanych badan USG piersi w ciggu miesigca

przez stawke za jedno badanie wykonane w ramach NFZ. ......c.ccevrevenenens Z1
b) iloczyn udokumentowanej liczby wykonanych badann USG piersi w ciggu miesigca
przez stawke za jedno badanie wykonane w ramach Komercji. w..emsminninisens Z1

Oferent ma obowigzek wskaza¢ deklarowane dni w tygodniu :
O poniedziatek
O wtorek
O $roda
O czwartek
O pigtek

Oferent ma obowigzek wskaza¢ szacunkowa deklarowang miesieczng liczbe godzin w
Poradni...comsemmm

Za wykonywanie $wiadczenn zdrowotnych objetych przedmiotem zamoéwienia

przystuguje wynagrodzenie miesieczne, obliczane jako :

a) % iloczynu udokumentowanej liczby sprawozdanych i rozliczonych punktéw NFZ w
ciggu miesigca przez stawke za jeden punkt. ...cceeeencesiiennnnn%.

b) % za rozliczony etap Swiadczenia w pakiecie w ramach Diagnostyki i Leczenia
Onkologicznego DILO. coiisssissumsmissvesUs

|  Warszawski Szpital Poludniowy spétka z ograniczong odpowiedzialnoscig
| ul rtm. Witolda Pileckiego 99, 02-781 Warszawa

tel. 22 166 90 30 fax 22 166 90 30

NIP 5252491419 REGON 142628955 KRS 0000368174
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11)_Pracownia Endoskopii - lekarz

Oferent ma obowigzek wskazac¢ deklarowane dni w tygodniu :
O poniedziatek
O wtorek
O $roda
O czwartek
O piatek

Oferent ma obowigzek wskaza¢ szacunkowg deklarowang miesieczng liczbe godzin w
Pracowni...ccccuevveverirrenievieseiieiee e

1) NFZ iloczyn udokumentowanych badan i stawki za jedno badanie :

a) Gastroskopia diagnostyczna z testem Urazowym - wueueessssssssssnsnnenss Z1e
b) Gastroskopia z biopsja (1 badanie hist-pat) - w2l
c) Gastroskopia z biopsja (wiecej niz 1 badanie hist-pat) - c.uieemesmeens Z4

d) Kolonoskopia diagnostyczna - w.uwsmsessenees Zh

e) Kolonoskopia z biopsjg (1 badanie hist-pat) - ...ccocecerreenne Zh
f) Kolonoskopia z polipektomig (petla diatermiczna i badanie hist-pat) = esmcessnn zt
gl Sigmoldoskopia: wswusssmsssavsnss B

h) Tamowanie krwawienia z przewodu pokarmowego, APC terapia, PEG, opaskowanie
zylaleOwprzelylan = uussssanemsuenonn@l

i} Rektoskopia - szt

j) ECPW - izl

k) ECPW z protezowaniem drog zétciowych proteza samorozprezalng — weewssemsnenns Z1

1) ECPW zrozszerzeniem dwunastnicyi/lub drég zétciowych balonem —....ccccceeervrrenns Z1

m) Protezowanie przewodu pokarmowego proteza samorozprezalng do ceny zabiegu
POdStawoWego = ..ccucsssscsessicrssanZL

n) EUS diagnostyczny / diagnostyczny z biopsjg —ueusescmsmisanse zl

0) Rozszerzanie balonem zwezen przewodu pokarmowego - ... sssessns s ZE

p) Rozszerzanie balonem zwezen przewodu pokarmowego z zatozeniem protezy rozprezalnej

2) Komercja - % ceny $wiadczenia okre§lonego w cenniku Szpitala - ....ccccevevvviiervnnnnn %0.

Warszawski Szpital Potudniowy spéika z ograniczong odpowiedzialnoscig
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
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. Wysokoé¢ kapitalu zaktadowego i wptaconego 25.070 000,00 zi




&2
eim WARSZAWSKI podmiot leczniczy
b o SZPITAL miasta stotecznego
e»  POLUDNIOWY vere

Oferent ma obowigzek wskaza¢ deklarowane dni w tygodniu :
O poniedziatek
O wtorek
O $roda
O czwartek
O pigtek

Oferent ma obowigzek wskaza¢ szacunkowa deklarowang miesieczng liczbe godzin w
Poradni......ccceveeeeiucnennn.

Za wykonywanie $wiadczen zdrowotnych objetych przedmiotem zamoéwienia

przystuguje wynagrodzenie miesieczne, obliczane jako :

¢) % iloczynu udokumentowanej liczby sprawozdanych i rozliczonych punktéw NFZ w
ciggu miesigca przez stawke za jeden punkt. c.uceeeesseesans %.

d) % za rozliczony etap $wiadczenia w pakiecie w ramach Diagnostyki i Leczenia
Onkologicznego DILO. ....couviinnsaressennnnn%0.

Zakres 2. Udzielanie swiadczen zdrowotnych lekarskich w Oddziale Anestezjologii
i Intensywnej Terapii:

Lekarz specjalista w zakresie anestezjologii i intensywne;j
terapii

Lekarz w trakcie specjalizacji w zakresie anestezjologii i
intensywnej terapii

C"a'—’% Warszawski Szpital Potudniowy spétka z ograniczong odpowiedzialnoicia d Rejonowy dla m. st. Warszawy
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L) POLUDNIOWY Warszawy

Zakres 3. Udzielanie swiadczen zdrowotnych lekarskich w Zakladzie Diagnostyki
Obrazowej:

Za wykonywanie S$wiadczen zdrowotnych objetych przedmiotem zamoéwienia
przystuguje wynagrodzenie miesieczne, obliczane jako:
1) iloczyn udokumentowanej liczby wypracowanych godzin w ciggu miesigca przez

stawke za jedng godzine:
DyzZur stacjonarny:
od poniedziatku do pigtkuw | od poniedziatku do pigtku w
Zaktad Diagnostyki godzinach 8:00 - 15:00 godzinach 15:00 - 8:00 oraz w
Obrazowej niedziele, Swieta i dni wolne

Lekarz specjalista 240,00 zt 260,00 zi
Lekarz w trakcie 100,00 zt 100,00 zt
specjalizacji lub bez
specjalizacji

W ramach godzin dyzuru stacjonarnego Przyjmujacy zamowienie ma obowiazek
dokonania oceny i opiséw wszystkich badan wykonywanych w Oddziatach Szpitala
w czasie dyzuru.

Dyzur poza siedzibg Szpitala:

od poniedziatku do pigtkuw | od poniedziatku do pigtku w
Zaktad Diagnostyki godzinach 8:00 - 15:00 godzinach 15:00 - 8:00 oraz w
Obrazowej niedziele, Swieta i dni wolne
Lekarz specjalista 210,00 zt 230,00 zt
Lekarz w trakcie 100,00 zt 100,00 z1
specjalizacji lub bez
specjalizacji

W ramach godzin dyzuru poza siedziba Szpitala Przyjmujacy zamowienie ma

obowiazek dokonania oceny i opiséw wszystkich badan wykonywanych w
Oddziatach Szpitala w czasie dyzuru.

2) iloczyn udokumentowanej liczby ocenionych i opisanych badan TK i RM (bez
opisow stawdw) w ramach badan AOS i komercyjnych, w ciaggu miesigca przez
stawke za jeden opis:

Opis badania MR:
a) Angio tetnic mézgowych, Glowy, Oczodotéw, Przysadki moézgowej, Kregostupa

CATH/EB = e

b) Jamy brzusznej, Miednicy mniejszej, Cholangiogragii — ....c..usesessssenes
c) Prostaty, SZyi = wecccesseernine i se e e

-_— | Warszawski 5zpital Potudniowy spéika 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
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POLUDNIOWY R

Opis badania TK:
a) TKangio tetnic mézgowych, angio tetnic SZYJNych = .o sveeeeseeserseeserserns
b) TK jamy brzusznej, Miednicy MNi€jSZej — w.uvererserrseesseerssessns
c) TKklatki piersiowej, SZyi = s smsssssessssssssssans
d) TKkregostupa, C/TH/LS = wvssnrsesssssssssenses
e) TK gtowy, twarzoczaszKi, Zatok — .uvessessessensessnssens

3) TELERADIOLOGIA - BADANIA PILNE - Ocena i opis badan RTG i TK przy
zatozeniu maksymalnie 2 godziny na opis badania po otrzymaniu obrazu

radiologicznego:
Tomografia Komputerowa - ...........ecuuue.. Z Za jedna okolice anatomiczna;
RTG - ....cccvevevvnisnrsiennnnnnnnns Z1 Za jedng okolice anatomiczna.

Oferent zobowiazuje si¢ do pozostawania w gotowo$ci kazdego dnia.

4) TELERADIOLOGIA - BADANIA PLANOWE - Ocena i opis badan RM przy
zatozeniu maksymalnie 5 dni roboczych na opis badania po otrzymaniu obrazu
radiologicznego.

Rezonans Magnetyczny:
a) Angio tetnic mézgowych, Gtowy, Oczodotéw, Przysadki mézgowej, Kregostupa

C/TH/LS = i zl za opis;
b) Jamy brzusznej, Miednicy mniejszej, Cholangiogragii — ... usssssnnnes ZI Za Opis;
¢) Prosfaty, SEyl — s 2020 0pIS:

Oferent zobowigzuje sie do pozostawania w gotowo$ci kazdego dnia roboczego.

Zakres 4. Udzielanie swiadczen zdrowotnych lekarskich w zakresie ocena i opis
badan rezonansu magnetycznego RM stawéw - opisy stacjonarne i / lub
teleradiologia;

Za wykonywanie S$wiadczen zdrowotnych objetych przedmiotem zamdéwienia
przystuguje wynagrodzenie miesieczne, obliczane jako iloczyn udokumentowanej liczby
ocenionych i opisanych badan RM stawdéw, w ciggu miesigca przez stawke za jeden opis
w warunkach stacjonarnych i/lub teleradiologii, a w szczegélnosci: Stawy kolana, biodra,
bark, staw skokowy, nadgarstka, reki, tokcia, stopy, stawu mostkowo - obojczykowego,
$ciegna Achillesa lub innych okolic ortopedycznych. ...oieeeneas zl za ocene i opis.

Warszawski Szpital Potudniowy spétka z ograniczong odpowiedzialnoscia Sad Rejonowy dla m. st. Warszawy
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Zakres 5. Udzielanie $wiadczen zdrowotnych - elektroradiolog w Zakladzie

Diagnostyki Obrazowej
Zaktad Kontrakt-zlecenie Za wykonanie badania w
Diagnostyki ramach NFZ w Zaktadzie
Obrazowej Diagnostyki Obrazowej*

1-95 godzin w ciagu | 96 godzin i wiecej w RM
miesigca ciggu miesigca

TK RTG w AOS

Elektroradiolog

*Nie dotyczy badan RM i TK wykonanych w SOR.

Zakres 6. Udzielanie $wiadczen zdrowotnych lekarskich w Podstawowej Opiece

Zdrowotnej POZ:
KONTRAKT - ZLECENIE
POZ Pierwszorazowy | Kolejna  wizyta  tego | Teleporada | eRecepta | Stawka
LEKARZ pacjent samego pacjenta w ciggu za konsultacje
miesigca pacjenta  pod
eskorta Policji
SOLEC 99
PILECKIEGO
99

Zakres 7. Udzielanie $wiadczen zdrowotnych lekarskich Nocna Pomoc Lekarska:

KONTRAKT ZLECENIE
NPL Stawka | wyjazd konsultacja pacjenta | Stawka | wyjazd konsultacja
LEKARZ | Godzina | do pod eskorta Policji Godzina | do pacjenta pod
pacjenta*® pacjenta* | eskortg Policji

*Stawka zwiera koszt transportu do pacjenta i powro6t do Szpitala.

Zakres 8. Udzielanie $wiadczen zdrowotnych lekarskich w Oddziale Chirurgii

Ogodlnej i Proktologicznej;

Stawka za jedng godzine udzielania §wiadczen zdrowotnych lekarskich

Lekarz specjalista zt

Lekarz w trakcie specjalizacji zt

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

o | tel. 22 166 90 30 fax 22 166 90 30

= | NIP5252491419 REGON 142628955 KRS 0000368174

| Sad Rejonowy dla m. st. Warszawy

[ XIIl Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego
| ING Bank $laski 82 1050 1025 1000 0090 3041 5567
Wysokos¢ kapitatu zakladowego i wplaconego 25.070 000,00 zt
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Zakres 9. Udzielanie Swiadczen zdrowotnych lekarskich w Oddziale Neonatologii:

Stawka za jedna godzine udzielania §wiadczen zdrowotnych lekarskich

Lekarz specjalista

AT

lekarz w trakcie specjalizacji lub lekarz bez specjalizacji

71

Zakres 10. Udzielanie §wiadczen zdrowotnych - ratownik medyczny w Szpitalnym

Oddziale Ratunkowym.
Ratownik medyczny Stawka kontrakt Stawka zlecenie
SOR zt zl

Zakres 11. Udzielanie swiadczen zdrowotnych w Pracowni Serologicznej

(z Bankiem Krwi).

Za wykonywanie $wiadczen

zdrowotnych objetych przedmiotem

zZzamoOwienia

przystuguje wynagrodzenie miesieczne, obliczane jako iloczyn udokumentowanej liczby
godzin w ciggu miesigca przez stawke brutto za jedng godzine:

Stawka kontrakt / zlecenie

zt

Zakres 12. Udzielanie $wiadczen zdrowotnych pielegniarskich:

Stawka godzina

Komérka Szpitala PIELEGNIARKA Stawka kontrakt Stawka zlecenie
SOR zl YA
Oddziat Choréb Wewnetrznych i Geriatrii zt z1
PRACOWNIA ENDOSKOPII zl zt
POZ zl zt
PRZYCHODNIA PRZYSZPITALNA Warszawa zl zt
ul. Pileckiego 99 oraz ul. Solec 99

Szacunkowa deklarowana miesieczna liczba godzin .....................
Dlugoterminowa Opieka Lekarska zt  wizyta zt wizyta

kontrakt*

zlecenie*

*Stawka zwiera koszt transportu do pacjenta i powrét do Szpitala.

| 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
XIll Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego

| ING Bank Slaski 82 1050 1025 1000 0090 3041 5567
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Szacunkowa deklarowana miesieczna liczba godzin ...........oevveene
NPL PIELEGNIARKA godzina Wyjazd do pacjenta*
zl zl
*Stawka zwiera koszt transportu do pacjenta i powrot do Szpitala.
Szacunkowa deklarowana miesieczna liczba godzin ..........cc.cecun.
Oddziat PIELEGNIARKI Kkontrakt zlecenie
1-108 godzin 109 godzin i | 1-108 godzin 109 godzin i
wiecej wiecej
CBO
Oddziat Anestezjologii i Intensywnej Terapii
Oddziat Neonatologii
Oddziat Chirurgii Urazowo-Ortopedycznej
Oddziat Chirurgii Ogélnej Proktologicznej -
Gabinet zabiegowy
Ambulatoryjny Zaktad Diagnostyki
Obrazowej
Oddziatl PIELEGNIARKI / | kontrakt zlecenie
POLOZNE 1-144 godzin 145 godzin i wiecej | 1-144 godzin | 145 godzin i wiecej

Oddziat Ginekologii i Potoznictwa

PIELEGNIARKA ODDZIAL Szacunkowa deklarowana miesieczna liczba godzin:

CBO

Oddziat Anestezjologii i Intensywnej Terapii

0Oddziat Neonatologii

Oddziat Chirurgii Urazowo-Ortopedycznej

Oddziat Chirurgii Ogdlnej Proktologicznej -Gabinet zabiegowy

Ambulatoryjny Zaktad Diagnostyki Obrazowej

Oddziat Choréb Wewnetrznych i Geriatrii

SOR

0ddziat Ginekologii i Potoznictwa

i ul. rtm. Witolda Pileckiego 98, 02-781 Warszawa
| tel. 22 166 90 30 fax 22 166 90 30

NIP 5252491419 REGON 142628955 KRS 0000368174
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Zakres 13. Udzielanie §wiadczen zdrowotnych pielegniarskich w zakresie portéw

naczyniowych:

Pielegniarka Implantacja portu Usuniecie portu
naczyniowego naczyniowego

Umowa Kontrakt zt zt

Umowa zlecenie zl z1

Szacunkowa deklarowana miesieczna liczba godzin .........cccceeuu.ne

4. OSWIADCZENIE OFERENTA :
1) Informacja o uprawnieniach do pobierania:
1. Emerytury: tak OO0 nie Renty: tak 00 nie O
2. Czy jest orzeczony stopien niepetnosprawnosci: tak [0 nie [
3. Jesli tak, zobowiazuje si¢ zlozy¢ posiadane orzeczenie do Dziatu Kadr Ptac i Szkolen:

a) mam orzeczenie o lekkim stopniu niepelnosprawnosci O
b) mam orzeczenie o umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci O
¢) mam orzeczenie o znacznym stopniu niepetnosprawnosci O
2) 0Oddzial Narodowego Funduszu Zdrowia:........ccceeeveeeeieieeneiceeeeeeceeeveeeseeree e e e ssesessesnens

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

5) Oswiadczam, Ze moje miesigczne wynagrodzenie od ktorego odprowadzane sg skladki na
ubezpieczenia spoleczne ze stosunku pracy/umowy cywilnoprawnej w innym zakladzie
pracy niz Warszawski Szpital Poludniowym sp. z o0.0. , w okresie trwania umowy
cywilnoprawnej w Warszawskim Szpitalu Poludniowym 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 O nie OO
7) Przebywam u obecnego pracodawcy na urlopie bezptatnym/wychowawczym:

tak O nie O

8) Jestem studentem do 26-go roku zycia: NIE D TAK OO izobowiazuje sie przedktadaé
zaswiadczenie z uczelni wyzszej o potwierdzeniu posiadania statusu studenta, wraz z
rachunkiem do umowy cywilnoprawnej po zakonczonym miesigcu kalendarzowym.

9) Os$wiadczam, ze udzielane swiadczenia wchodzg w zakres prowadzonej przeze mnie
pozarolniczej dzialalnos$ci gospodarczej: tak [0 nie [

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

Warszawski Szpital Poludniowy spdika z ograniczong odpowiedzialnoscig Sad Rejonowy dla m. st. Warszawy
ul. rtm. Witolda Pileckiego 99, 02-781 Warszawa XIl Wydziat Gospodarczy Krajowege 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 Wysokoé¢ kapitatu zaktadowego | wptaconego 25.070 000,00 zi
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11) Pozostaje w rejestrze bezrobotnych prowadzonym przez Powiatowy Urzad Pracy:
tak O nie O
12) Adres zamieszkania:

1) KOl ORI et nssmnanons MIEJSCOWOSE: tvvinieinieiierieitieteerteeseeesseesreernens

14) Praca jest wykonywana w siedzibie Warszawskiego Szpitala Potudniowego 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 O emerytalno - rentowe O chorobowe O

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

17) Wnosz¢ o przesylanie wynagrodzenia na rachunek bankowy:

NAZWEA BANKU oottt e et e e e
nr konta:

18) Zapoznatam/(em) sie z trescig ogtoszenia o konkursie ofert, dokumentacja postepowania na
udzielanie $wiadczen 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;

21) Dane przedstawione w ofercie i oswiadczeniach s3g 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 ciagtos¢, kompleksowosé, dostepnosé i wysoka jakosé swiadczen zdrowotnych
bedacych przedmiotem niniejszej oferty;

25)Zobowiazuje sie do przestrzegania praw pacjenta;

26) Zobowiazuje sie do zachowania w tajemnicy wszelkich informacji dotyczacych Udzielajacego
Zamowienia oraz zwigzanych z realizacja umowy i ktore to informacje stanowig tajemnice w
rozumieniu przepiséw o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji;

27) Zobowiazuje sie do odbycia szkolenia z zakresu BHP oraz podstawowych zasad zapobiegania
zakazeniom szpitalnym.

ZALACZNIKI:
1. Poswiadczona kopia prawa wykonywania zawodu - zat. nr 1.
2. Poswiadczona kopia dyplomu / $wiadectwa - zal. nr 2.

| Warszawski Szpital Poludniowy spdtka z ograniczong odpowiedzialnoscig
| ul. rtm. Witolda Pileckiego 99, 02-781 Warszawa
i 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 Sadowego

ING Bank Siqskl 82 1050 1025 1000 0090 3041 5567
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3. Poswiadczona kopia dyplomu specjalizacji - zat. nr 3.

4. Kopia wpisu do Centralnej Ewidencji I Informacji o Dziatalnoéci Gospodarczej - zat. nr 4. JESLI
DOTYCZY

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

6. Inne dokumenty potwierdzajace kwalifikacje do udzielania $wiadczen zdrowotnych - zat. nr
6

7. Wiasnorecznie podpisang Informacje o przetwarzaniu danych osobowych, stanowiaca
Zatacznik nr 4 do SWKO - zat. nr 7

8. Petnomocnictwo wystawione zgodnie z Szczegétowymi warunkami konkursu ofert, o ile
oferta sktadana jest przez osobe upowazniong do wystepowania w imieniu oferenta - zat. nr
8

9. Ubezpieczenie odpowiedzialnosci cywilnej za szkody wyrzadzone przy udzielaniu $wiadczen
opieki zdrowotnej wykonywanych na podstawie umowy o udzielanie $wiadczen zdrowotnych
Oferent ma obowigzek posiada¢ przy podpisywaniu umowy oraz przez caly okres
obowigzywania umowy.

10. Dokument, potwierdzajacy posiadanie aktualnego orzeczenia lekarskiego od lekarza
medycyny pracy, stwierdzajgcego brak przeciwwskazan do udzielania $wiadczen
zdrowotnych bedacych przedmiotem postepowania. Dokument ten Oferent przeprowadza na
wiasny koszt. Oferent ma obowiazek posiada¢ dokument przy podpisywaniu umowy oraz
przez caly okres obowigzywania umowy.

11. Orzeczenie sanitarno - epidemiologiczne Oferent przeprowadza na wiasny koszt. Oferent ma
obowigzek posiada¢ orzeczenie przy podpisywaniu umowy oraz przez caly okres
obowigzywania umowy.

12. W okreslonych zakresach kurs ,Ochrona radiologiczna pacjenta”. Szkolenie to Oferent
przeprowadza na wtasny koszt i ma obowigzek posiada¢ przy podpisywaniu umowy oraz
przez caty okres obowigzywania umowy.

Obowiazek informacyjny w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych :

i 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.
Z. Administrator wyznaczyt Inspektora Ochrony Danych, z ktérym mozna sie skontaktowaé
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 o0séb 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 wrzesnia 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 spotecznosciowych Administratora, w szczegdlnosci Facebook, Instagram, TikTok,
LinkedIn, w celach promocyjnych, marketingowych, informacyjnych - art. 6 ust. 1 lit. a RODO -
dane beda przetwarzane do czasu wycofania zgody oraz zgodnie z przepisami dotyczacymi
archiwizacji;

b) zawarcia i realizacji umowy, w tym kontaktowania sie w sprawach zwigzanych z realizacja
umowy - art. 6 ust. 1 lit. b RODO - dane beda przetwarzane przez 5 lat od zakoriczenia umowy;
c) rozliczenia otrzymanej faktury i wywiazania sie z obowigzkéw prawnych cigzacych na

Administratorze - art. 6 ust. 1 lit. c RODO - dane beda przetwarzane przez 5 lat liczac od poczatku
roku nastepujacego po roku, w ktérym wystawiono dokumenty ksiegowe;

Warszawski Szpital Potudniowy spétka z ograniczong odpowiedzialnoscig
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 0090 3041 5567

NIP 5252491419 REGON 142628955 KRS 0000368174 | Wysokos¢ kapitatu zaktadowego i wplaconego 25.070 000,00}

Sad Rejonowy dla m. st. Warszawy



&

&l
WARSZAWSKI podmiot leczniczy
SZPITAL miasta stotecznego
POLUDNIOWY VSlE;

d) ustalenia, dochodzenia lub obrony roszczen zwiazanych z realizacjg umowy - art. 6 ust. 1
lit. fFRODO - 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 beda stanowi¢ dowdd w prowadzonym postepowaniu.

5. Dane osobowe nie pochodz3 od stron trzecich.

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

7 Administrator bedzie przekazywat dane osobowe innym podmiotom, tylko na podstawie
przepisow prawa, a takze na podstawie zawartych uméw powierzenia przetwarzania danych
osobowych m.in. do: dostawcdédw ustug informatycznych, w szczegélnosci CloudiMed, Soneta Sp. z
0.0., Dejw, Synacor. Dane mogg by¢ réwniez przekazywane do portali spotecznosciowych
Facebook, Instagram, TikTok, LinkedIn, ktére sa odrebnymi administratorami danych osobowych.

8. Posiada Pani/Pan prawo do:

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

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

) cofnigcia zgody w dowolnym momencie bez wplywu na zgodnoéé¢ z prawem
przetwarzania, ktdrego 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 obowigzkiem informacyjnym dotyczgcym przetwarzania
moich danych osobowych:

O wyrazam zgode na utrwalenie i publikacje mojego wizerunku oraz imienia i nazwiska na

stronach internetowych i w mediach spotecznosciowych Administratora, a w szczegdlnosci
Facebook, Instagram, TikTok, Linkedln w celach promocyjnych, marketingowych,

informacyjnych.

Warszawa, P S i 55 o L AR Y 55 S 0 A BT
(data i podpis osoby uprawnionej do podpisania i zlozenia oferty)
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