Zatgcznik Nr 1
do Szczegdtowych Warunkéw Konkursu Ofert

Dane Zleceniodawcy:

Warszawski Szpital Potudniowy sp. z 0.0.

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

KRS: 0000368174

Kapitat zaktadowy: 29.631.000,00 zt

Adres internetowy: www.szpitalpoludniowy.pl

e-mail: kontrakty@szpitalpoludniowy.pl

Konkurs ofert nr 32/2026
Umowy zlecenie

FORMULARZ OFERTOWY

Na udzielanie swiadczen zdrowotnych na rzecz pacjentéw Udzielajgcego Zamdwienia w Warszawskim
Szpitalu Potudniowym, w podziale na zakresy:
Zakres 1: Udzielanie $wiadczenn zdrowotnych, a w szczegdlnosci petnienie funkcji pielegniarki

koordynujacej prace pielegniarek i opiekunow medycznych w Oddziale Anestezjologii i Intensywnej
Terapii.

Okres zawarcia umowy: od 01.08.2026 r. do 30.09.2027 r.

Zakres 2: Udzielanie $wiadczen zdrowotnych, a w szczegdlnosci petnienie funkcji koordynatora pracy

personelu pielegniarskiego i ratownikéw medycznych w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym.
Okres zawarcia umowy: od 01.08.2026 r. do 30.09.2027 r.
Zakres 3: Udzielanie pielegniarskich $wiadczern zdrowotnych w Poradni Przyszpitalnej, a w

szczegodlnosdci w ramach Podstawowej Opieki Zdrowotnej, Dtugoterminowej Opieki Zdrowotnej oraz

Ambulatoryjnej Opieki Specjalistycznej.

Okres zawarcia umowy: od 01.08.2026 r. do 30.09.2027 r.

Zakres 4: Udzielanie Swiadczen zdrowotnych przez ratownika medycznego w Szpitalnym Oddziale
Ratunkowym

Okres zawarcia umowy: od 01.08.2026 r. do 30.09.2027 r.

Zakres 5: Udzielanie specjalistycznych lekarskich $wiadczen zdrowotnych w Oddziale Anestezjologii i

Intensywnej Terapii.
Okres zawarcia umowy: od 01.08.2026 r. do 28.02.2029 r.
Zakres 6: Udzielanie lekarskich $wiadczen zdrowotnych w  zakresie wykonywania badan

echokardiograficznych pacjentom hospitalizowanym w Warszawskim Szpitalu Potudniowym Sp. z 0.0., a W

szczegdlnosci w Oddziale Chordb wewnetrznych i Geriatrii.

Okres zawarcia umowy: od 01.08.2026 r. do 31.07.2028 r.

Zakres 7: Udzielanie pielegniarskich $wiadczen zdrowotnych w Oddziale Anestezjologii i Intensywnej
Terapii.

Okres zawarcia umowy: od 01.08.2026 r. do 30.09.2027 r.
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OSWIADCZENIE OFERENTA:

1)

Informacja o uprawnieniach do pobierania:
1. Emerytury: tako nie o Renty: tako nieo
2. Czy jest orzeczony stopien niepetnosprawnosci:

tako nieo
3. Jesli tak, zobowigzuje sie ztozy¢ posiadane orzeczenie do Dziatu Kadr Ptac i Szkolen:

a. mam orzeczenie o lekkim stopniu niepetnosprawnosci O

b. mam orzeczenie o umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci O

C. mam orzeczenie 0 znacznym stopniu niepetnosprawnosci O
Oddziat Narodowego FUNAUSZU ZATOWIA: ...c..iiiiiiiiie e et
Obecnie pracuje na podstawie umowy o prace:
tako nieo
Obecnie pracuje na podstawie umowy zlecenia:
tako nieo
Oswiadczam, Zze moje miesieczne wynagrodzenie od ktérego odprowadzane sg skfadki na
ubezpieczenia spoteczne ze stosunku pracy/umowy cywilnoprawnej w innym zaktadzie pracy niz
Warszawski Szpital Potudniowym sp. z 0.0., w okresie trwania umowy cywilnoprawnej w
Warszawskim Szpitalu Potudniowym sp. z o0.0. nie jest nizsze od kwoty minimalnego
wynagrodzenia okre$lonego przez ustawe z dnia 10 pazdziernika 2002 r. o minimalnym
wynagrodzeniu za prace:
NIEo TAKO
Jestem objeta/y u obecnego pracodawcy ubezpieczeniem spotecznym:
tako nieo
Przebywam u obecnego pracodawcy na urlopie bezptatnym/wychowawczym:
tako nieo
Jestem studentem do 26-go roku zycia:
NIEo TAKO
i zobowigzuje sie przedktadaé zaswiadczenie z uczelni wyzszej o potwierdzeniu posiadania statusu
studenta, wraz z rachunkiem do umowy cywilnoprawnej po zakonczonym miesigcu
kalendarzowym.
Oswiadczam, ze udzielane swiadczenia 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 potracen z
wynagrodzenia na ubezpieczenie:
TAKoO NIEO
Zdrowotne 0 emerytalno - rentowe 0 chorobowe O
14) Wnosze o objecie DOBROWOLNYM ubezpieczeniem i dokonanie stosownych potracen z
wynagrodzenia na ubezpieczenie:
TAKo NIED
emerytalno - rentowe O chorobowe O
15) Wnosze o przesytanie wynagrodzenia na rachunek bankowy:

nazwa Banku .....cccooevvveeiiiiiiiiieee,

nr konta:

Oferuje nastepujace warunki cenowe brutto:

Nazwa $wiadczenia zdrowotnego

Propozycja wynagrodzenia brutto

Zakres 1: Udzielanie Swiadczen

zdrowotnych, a w szczegdlnosci

petnienie funkcji pielegniarki

koordynujacej prace pielegniarek i

opiekunow medycznych w Oddziale

Anestezjologii i Intensywnej Terapii.

Okres zawarcia umowy:
od 01.08.2026 r. do 30.09.2027 r.

1) zt miesiecznie pfatne ryczattem za udzielanie
Swiadczen zdrowotnych, a w szczegdlnosci petnienie
funkcji pielegniarki koordynujacej,

2) Deklarowana miesieczna liczba godzin:

Zakres 2: Udzielanie Swiadczen

zdrowotnych, a w szczegdlnosci

petnienie funkcji koordynatora pracy

personelu pielegniarskiego i

ratownikéw medycznych w

Szpitalnym Oddziale Ratunkowym.

Okres zawarcia umowy:
od 01.08.2026 r. do 30.09.2027 r.

1) zt za jedng godzine udzielania $wiadczen w SOR,

2) zt miesiecznie ptatne ryczattem jako dodatek za
petnienie funkcji koordynatora,

3) Deklarowana miesieczna liczba godzin:




Zakres 3: Udzielanie pielegniarskich

Swiadczen zdrowotnych w Poradni

Przyszpitalnej, a w szczegdlnosci w

ramach Podstawowej Opieki

Zdrowotnej, Dtugoterminowej Opieki

Zdrowotnej oraz Ambulatoryjnej

Opieki Specjalistycznej.

Okres zawarcia umowy:
0d 01.08.2026 r. do 30.09.2027 r.

1) 7t za jedng godzine udzielania Swiadczen
zdrowotnych w Przychodni Przyszpitalnej
2) Deklarowana miesieczna liczba godzin:
3) Udzielanie Swiadczern w ramach:
[JPOZ [JDOZ  [JAOS

Miejsce udzielania $wiadczen - Przychodnia Przyszpitalna ul. Solec

Zakres 4: Udzielanie Swiadczen

zdrowotnych przez ratownika

medycznego w Szpitalnym Oddziale
Ratunkowym

Okres zawarcia umowy:

0d 01.08.2026 r. do 30.09.2027 r.

1) zt za jedng godzine udzielania $wiadczen w SOR,

2) Deklarowana miesieczna liczba godzin:

Zakres 5: Udzielanie specjalistycznych

lekarskich Swiadczen zdrowotnych w

Oddziale Anestezjologii i Intensywnej
Terapii.

Okres zawarcia umowy:

od 01.08.2026 r. do 28.02.2029 r.

1) zt brutto za jedng godzine udzielania Swiadczen w

Oddziale Anestezjologii i Intensywnej Terapii.

2) Deklarowana miesieczna liczba godzin:

Zakres 6: Udzielanie lekarskich

Swiadczen zdrowotnych w zakresie

wykonywania badan

echokardiograficznych pacjentom

hospitalizowanym w Warszawskim

Szpitalu Potudniowym Sp. z 0.0., a w

szczegolnosci w Oddziale Chordéb

wewnetrznych i Geriatrii.

Okres zawarcia umowy:
od 01.08.2026 r. do 31.07.2028 r.

1) zt brutto za jedno wykonane badanie
echokardiograficzne wraz z opisem.

2) Deklarowana miesieczna liczba badan:

Zakres 7: Udzielanie pielegniarskich

Swiadczen zdrowotnych w Oddziale

Anestezjologii i Intensywnej Terapii.

Okres zawarcia umowy:
od 01.08.2026 r. do 30.09.2027 r.

1) zt za jedng godzine udzielania swiadczenh w Oddziale

Anestezjologii i Intensywnej Terapii.

2) Deklarowana miesieczna liczba godzin:

Wykaz dotgczonych do oferty dokumentéw:

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




Oferent o$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 $wiadczen opieki zdrowotnej z Narodowym Funduszem Zdrowia;
3.08wiadcza, ze nie toczy sie i nie toczyto przeciwko niemu postepowanie przed Okregowym Sadem Lekarskim
zakonczone ukaraniem;

4.7apoznat 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 o$wiadczeniach sg zgodne ze stanem faktycznym i prawnym;

6.0ferent oswiadcza, ze zobowigzuje sie dostarczy¢ w przypadku przyjecia oferty (najpdzniej do dnia podpisania

umowy o udzielenie zamdwienia) zaswiadczenia z Krajowego Rejestru Karnego o niekaralnosci oraz oswiadczenia,

zgodnie art. 21 ustawy z dnia 13.05.2016 r. o przeciwdziataniu zagrozeniom przestepczoscig 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 Swiadczen zdrowotnych objetych przedmiotem oferty.
9.Zobowigzuje do przestrzegania praw pacjenta;

10.Gwarantuje ciggtos¢, kompleksowos¢, dostepnosé i wysoka jakos¢ Swiadczen zdrowotnych bedgcych przedmiotem
niniejszej oferty;

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

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

Warszawa, dnia

Pieczatka i podpis Oferenta



