Zal. nr 2 do Ogloszenia o Konkursie - FORMULARZ OFERTOWY - czes¢ 5

FORMULARZ OFERTOWY
na udzielanie swiadczen zdrowotnych
w Stotecznym Centrum Opiekuriczo-Leczniczym Sp. z o0.0.

z siedzibg w Warszawie przy ul. Mehoffera 72/74 w zakresie:

Dyiuréw fizjoterapeutycznych (rehabilitacyjnych) wykonywanych przez:
/dotyczy oséb legitymujgcych sie nabyciem fachowych kwalifikacji do udzielania $wiadczen/
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Nr konta bankowego do umowy: ......
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/dotyczy podmiotéw wykonujacych dziatalnoéé lecznicza/
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Dane tele-adresowe:
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7. Nr konta bankowego Przyjmujacego zaméwienie, na ktdre nalezy dokonywaé ptatnosci:



Osoba uprawniana do podpisywania i ztozenia oferty oraz podejmowania czynnosci zwigzanych z
prowadzonym postepowaniem konkursowym w imieniu Przyjmujgcego
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Osoba uprawniana do podpisywania umow w imieniu Przyjmujacego
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(imie i nazwisko, petniona funkcija)

Przedmiotem niniejszej oferty jest udzielanie $wiadczeri zdrowotnych w zakresie pefnienia dyiuréw
fizjoterapeutycznych (rehabilitacyjnych), udzielanych dla pacjentow: Zaktadu Opiekuriczo-Leczniczego
im. Sue Ryder przy ul. Mehoffera 72/74 w Warszawie wchodzacego w skiad Stotecznego Centrum
Opiekuriczo-Leczniczego Sp. z 0.0. z siedzibg w Warszawie przy ul. Mehoffera 72/74 w okresie wskazanym
w ogloszeniu o przeprowadzeniu konkursu, na warunkach okreslonych w projekcie umowy o udzielanie
$wiadczen zdrowotnych objetych konkursem.

OFERENT OSWIADCZA, ZE:
1. Zapoznat sie z trescig Ogtoszenia o konkursie, ,Szczeg6towymi warunkami konkurséw ofert” oraz
projektem umowy i nie zgtasza zastrzezen.
2. Zapoznal sie z przepisami prawa w przedmiotowym zakresie.
Posiada odpowiednie uprawnienia i kwalifikacje zawodowe fizjoterapeuty, niezbedne do udzielania
$wiadczen zdrowotnych objetych przedmiotem umowy oraz, ze podda sig kontroli NFZ w ramach
swiadczen objetych przedmiotowa umowa.

3. Przyjmujacy zaméwienie o$wiadcza, ze jako podwykonawca Swiadczer dla SCOL Sp. z 0.0. wykaze
w Systemie Zarzadzania Obiegiem Informacji /SZOl/ w Mazowieckim Oddziale Wojewddzkim
Narodowego Funduszu Zdrowia zawartg z Udzielajgcym Zamodwienia umowe podwykonawczg.

4. Uwaia sie za zwigzanego ofertg przez 30 dni liczac od dnia sktadania ofert.

5. Oferowane $wiadczenia beda wykonywane na poziomie zgodnym z przyjetymi standardami,
wymogami NFZ, z zachowaniem przepiséw sanitarnych, p. poz., BHP.

6. Posiada aktualne ubezpieczenie od odpowiedzialnosci cywilnej (OC) spetniajace wymogi wynikajace
z rozporzadzenia wydanego na podstawie art. 25 ust. 5 ustawy o dziatalnoéci leczniczej i
zobowiazuje sie do jego utrzymania przez caly okres trwania umowy.

7. Powierzonych $wiadczern objetych umowa wudziela¢ bedzie w okresie wskazanym
w ogloszeniu po przeprowadzeniu postepowania konkursowego.

8. Zobowiazuje sie do realizacji $wiadczeri zgodnie z ustalong liczba godzin — do 160 godzin
miesiecznie, tacznie w umowie do 1.920 godzin oraz zgodnie z ustalonym przez Udzielajacego
zamowienia harmonogramem pracy.

9. Wszystkie zatgczone dokumenty sg zgodne z aktualnym stanem faktycznym i prawnym.



CENA OFERTOWA

L. p. Rodzaj Swiadczenia Cena za 1 godzine

(brutto)

ZOL przy ul. Mehoffera 72/74
1. | Petnienie dyzuréw fizjoterapeutycznych (rehabilitacyjnych)

do 160 godzin miesigcznie, facznie w umowie do 1.920 godzin

¢ Termin realizacji Swiadczen: od 18.03.2022 r. - do 17.03.2023 r.

* W cenie sg zawarte wszystkie koszty, jakie ponosi Wykonawca przy realizacji przedmiotu zméwienia,

e Ceny s3 stale w okresie zwigzania umowa — 12 miesiecy,

¢ Wszystkie podane wyzej ceny sa cenami w ztotych i uwzgledniaja wymagania Zamawiajacego, odnosza
sie do przedmiotu Zamdwienia,

* Podana ilos¢ jest liczbg szacunkowa w celu okreslenia wartosci umowy, ilos¢ ustug w trakcie umowy
moze ulec zmianie. Udzielajgcy zamdwienie zastrzega sobie prawo niewykorzystania maksymalnej ilosci
godzin wskazanej miesigcznie. Przyjmujgcy zaméwienie oswiadcza, ze nie bedzie dochodzit roszczen z
tytutu zmniejszenia miesiecznej ilosci godzin.

ZALACZNIKI:

1). Poswiadczona kopia wpisu do wiasciwego rejestru Przyjmujacego zaméwienie /dotyczy
podmiotow leczniczych/*

2). Poswiadczone za zgodno$¢ z oryginatem kopie dokumentéw o kwalifikacjach do wykonywania
Swiadczen zdrowotnych: DYPLOM fizjoterapeuty (rehabilitanta), numer prawa wykonywania zawodu
potwierdzony ZASWIADCZENIEM lub LEGITYMACIA,

3). Wydruk z Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalnoéci Gospodarczej / lub KRS

4). Poswiadczona za zgodno$¢ z oryginatem kopia polisy OC,

5). Certyfikat, zaswiadczenie ze szczepienia na Covid — 19,

6). Petnomocnictwo - wylacznie w przypadku ztozenia oferty i reprezentacji Przyjmujacego
zamoOwienie przez petnomocnika.

Wyrazam zgodg na przetwarzanie danych osobowych do celéw zwiqzanych z niniejszym postepowaniem
w takim zakresie, w jakim jest to niezbedne dla jego nalezytego zrealizowania (m.in. zamieszczenia tych
danych i ich upublicznienia w rozstrzygnieciu konkursu a takze w protokole wyboru).
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(podpis i pieczeé Oferenta)

* DOTYCZY PODMIOTOW WYKONUJACYCH DZIAtALNOSC LECZNICZA.






