Zatgcznik Nr 1
do Szczegdétowych Warunkéw Konkursu Ofert

Dane Zleceniodawcy:

Warszawski Szpital Potudniowy sp. z o.0.

Adres: 02-781 Warszawa, ul. Rtm. Witolda Pileckiego 99
REGON: 142628955 NIP: 525-24-91-419

KRS: 0000368174

Kapitat zaktadowy: 28.226.000,00 zt

Adres internetowy: www.szpitalpoludniowy.pl

e-mail: kontrakty@szpitalpoludniowy.pl

FORMULARZ OFERTOWY

Na udzielanie $wiadczert zdrowotnych w Warszawskim Szpitalu Potudniowym sp. z 0.0. w podziale na
zakresy:

Zakres 1: Udzielanie lekarskich $wiadczen zdrowotnych w ramach Nocnej i Swigtecznej Opieki Zdrowotnej.
Okres zawarcia umowy: od 01.06.2026 r. do 31.03.2028 r.

Zakres 2: Udzielanie Swiadczen zdrowotnych przez elektroradiologdw w Zaktadzie Diagnostyki Obrazowej.
Okres zawarcia umowy: od 01.06.2026 r. do 30.11.2027 r.

Adres zamieszkania;

1. kod pOCZEOWY: .voiiiiiiciecce e MIEJSCOWOSE: .ottt
2. BMINA i UG it
3. NrdOMU: NETOKAIUT o
4. Adres do KOrESPONUENCII: cuviviiiiiietict ittt ettt ettt ettt v et ettt bt ea s ae st st ea s st eae s enes

OSWIADCZENIE OFERENTA:
1) Informacja o uprawnieniach do pobierania:
1. Emerytury: tako nie o Renty: tako nieno
2. Czy jest orzeczony stopien niepetnosprawnosci:
tako nieo
3. Jeslitak, zobowigzuje sie ztozy¢ posiadane orzeczenie do Dziatu Kadr Ptac i Szkolen:


http://www.szpitalpoludniowy.pl/

a. mam orzeczenie o lekkim stopniu niepetnosprawnosci o
b. mam orzeczenie o umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci O
C. mam orzeczenie 0 znacznym stopniu niepetnosprawnosci O
2) Oddziat Narodowego FUNAUSZU ZAIrOWIA: ..o..eiiuiiieieiie ettt ettt e
3) Obecnie pracuje na podstawie umowy o prace:
tak o nieo
4) Obecnie pracuje na podstawie umowy zlecenia:
tako nieo
5) Oswiadczam, ze moje miesieczne wynagrodzenie od ktdorego odprowadzane sg skfadki na
ubezpieczenia spoteczne ze stosunku pracy/umowy cywilnoprawnej w innym zaktadzie pracy niz
Warszawski Szpital Potudniowym sp. z o0.0., w okresie trwania umowy cywilnoprawnej w
Warszawskim Szpitalu Potudniowym sp. z o0.0. nie jest nizsze od kwoty minimalnego
wynagrodzenia okres$lonego przez ustawe z dnia 10 pazdziernika 2002 r. o minimalnym
wynagrodzeniu za prace:
NIEo TAKO
6) Jestem objeta/y u obecnego pracodawcy ubezpieczeniem spotecznym:
tako nieo
7) Przebywam u obecnego pracodawcy na urlopie bezptatnym/wychowawczym:
tako nieo
8) Jestem studentem do 26-go roku zycia:
NIEo TAKO
i zobowigzuje sie przedktada¢ zaswiadczenie z uczelni wyzszej o potwierdzeniu posiadania statusu
studenta, wraz z rachunkiem do umowy cywilnoprawnej po zakoriczonym miesigcu
kalendarzowym.
9) Oswiadczam, ze udzielane $wiadczenia wchodzg w zakres prowadzonej przeze mnie pozarolniczej
dziatalnosci gospodarczej:
tako nieo
10) Optacam z tytutu prowadzonej dziatalnosci gospodarczej sktadki ZUS:
tako nieo
11) Pozostaje w rejestrze bezrobotnych prowadzonym przez Powiatowy Urzad Pracy:
tako nieo
12) Praca jest wykonywana w siedzibie Warszawskiego Szpitala Potudniowego sp. z 0.0.:
tako nieo
13) Wnosze o objecie OBOWIAZKOWYM ubezpieczeniem i dokonanie stosownych potrgcen z
wynagrodzenia na ubezpieczenie:
TAKoO NIEDO
Zdrowotne o emerytalno - rentowe o chorobowe O
14) Wnosze o objecie DOBROWOLNYM ubezpieczeniem i dokonanie stosownych potracen z
wynagrodzenia na ubezpieczenie:
TAKO NIE O
emerytalno - rentowe 0O chorobowe O



15) Wnosze o przesytanie wynagrodzenia na rachunek bankowy:
NAZWEA BANKU Lottt ettt ettt ettt b ettt e a bt eabe e e e etbe et e e tbe e e be e nbee e
nr konta:

Oferuje nastepujgce warunki cenowe brutto:

Nazwa Swiadczenia zdrowotnego Propozycja wynagrodzenia brutto
Zakres 1: Udzielanie lekarskich 1) zt za jedng godzine udzielania swiadczen w NPL.
Swiadczen zdrowotnych w ramach
Nocnej i Swigtecznej Opieki 2) _ ztzajedng wizyte domowa w NPL.
Zdrowotnej.
3) zt za jedng konsultacje pacjenta pod eskortg

Okres zawarcia umowy:

0d 01.06.2026 . do 31.03.2028 . policji NPL.

4) Deklarowana miesieczna liczba godzin:

Miejsce udzielania $wiadczen:

a) Przychodnia Przyszpitalna ul. Solec99 [

b) Przychodnia Przyszpitalna ul. Pileckiego 99 [

Zakres 2: Udzielanie Swiadczen 1) zt za jedng godzine udzielania Swiadczen w
zdrowotnych przez elektroradiologow Zaktadzie Diagnostyki Obrazowej do 108 godziny,

w Zaktadzie Diagnostyki Obrazowej.

Okres zawarcia umowy: 2) zt za jedng godzine udzielania $wiadczen w
od 01.06.2026 r. do 30.11.2027 r. Zakfadzie Diagnostyki Obrazowej od 109 godziny,

Miejsce udzielania $wiadczen: Deklarowana miesieczna liczba godzin:

Przychodnia Przyszpitalna ul. Solec 99

Wykaz dotgczonych do oferty dokumentéw:

(dokumenty powinny miec¢ forme poswiadczonej za zgodnos¢ z oryginatem kserokopii poswiadczonych przez Oferenta zgodny z SWKO).




Oferent os$wiadcza, ze:

1.Zapoznat sie z trescig ogtoszenia o konkursie ofert, SWKO oraz przedmiocie konkursu i nie zgtasza zastrzezen;
2.0swiadcza, ze nie posiada umowy o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej z Narodowym Funduszem
Zdrowia;

3.0swiadcza, ze nie toczy sie i nie toczyto przeciwko niemu postepowanie przed Okregowym Sadem Lekarskim
zakonczone ukaraniem;

4.Zapoznat sie projektem umowy i nie wnosze w stosunku do niej zadnych uwag, a w przypadku wyboru mojej
oferty podpisze umowe w ciggu 14 dni od daty rozstrzygniecia postepowania konkursowego.

5.Dane w ofercie i oswiadczeniach sg zgodne ze stanem faktycznym i prawnym;

6.0ferent o$wiadcza, ze zobowigzuje sie dostarczyé w przypadku przyjecia oferty (najpdzniej do dnia podpisania

umowy o udzielenie zamowienia) zaswiadczenia z Krajowego Rejestru Karnego o niekaralnosci oraz

o$wiadczenia, zgodnie art. 21 ustawy z dnia 13.05.2016 r. o przeciwdziataniu zagrozeniom przestepczoscia na tle
seksualnym (Dz.U.2023.1304 tj.). W razie braku spetnienia obowigzku o jakim mowa w zdaniu pierwszym
powyzej Warszawski Szpital Potudniowy sp. z 0.0. bedzie uprawniony do odstgpienia od umowy. W przypadku
Zaswiadczenia pobranego za pomocg systemu Krajowego Rejestru Karnego wymaga sie dostarczenia wersji
elektronicznej zapisanej w formie pliku na USB lub ptycie CD;

7.Nie zalega w optatach sktadek ZUS oraz w optacie podatku w Urzedzie Skarbowym;

8.Posiada odpowiednie uprawnienia i kwalifikacje do udzielania $wiadczen zdrowotnych objetych przedmiotem
oferty.

9.Zobowigzuje do przestrzegania praw pacjenta;

10.Gwarantuje ciggtos¢, kompleksowosé, dostepnos¢ i wysoka jakos¢ Swiadczen zdrowotnych bedacych
przedmiotem niniejszej oferty;

11.Zobowigzuje sie do zachowania w tajemnicy wszelkich informacji dotyczgcych Zleceniodawcy oraz zwigzanych
z realizacjg umowy i ktdre to informacje stanowig tajemnice w rozumieniu przepiséw o zwalczaniu nieuczciwej
konkurencji.

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

Warszawa, dnia

Pieczatka i podpis Oferenta



