Konkurs 19 / 2024 - Zatqcznik nr 2 do Ogloszenia — Formularz ofertowy

FORMULARZ OFERTOWY
na udzielanie Swiadczen zdrowotnych
Swiadczenia pielegnacyjne i opiekuricze w ramach opieki dtugoterminowej w zakresie opiekunéw
medycznych udzielane w Zakfadzie Opiekuriczo- Leczniczym przy ul Mehoffera 72/74 w Warszawie,

nalezagcym do Stotecznego Centrum Opiekuriczo- Leczniczego Sp. z 0.0., z siedziba w Warszawie przy ul.
Mehoffera 72/74
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Osoba uprawniana do podpisywania i ztozenia oferty oraz podejmowania czynnosci zwigzanych z

prowadzonym postepowaniem konkursowym w imieniu Przyjmujacego
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Osoba uprawniana do podpisywania umow w imieniu Przyjmujacego
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(imie i nazwisko, petniona funkcja)

Przedmiotem niniejszej oferty jest udzielanie swiadczen zdrowotnych w zakresie opiekuna medycznego,
udzielanych dla potrzeb: Zaktadu Opiekuriczo-Leczniczego przy ul. Mehoffera 72/74, wchodzacego w
skfad Stotecznego Centrum Opiekuriczo- Leczniczego Sp. z 0.0., Z siedzibg w Warszawie przy ul. Mehoffera
72/74 w okresie wskazanym w ogtoszeniu 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, ,Szczegdtowymi warunkami konkurséw ofert” oraz
projektem umowy i nie zglasza zastrzezen.

2. Zapoznat sie z przepisami prawa w przedmiotowym zakresie.
Swiadczenia pielegnacyjne i opiekuricze w ramach opieki ditugoterminowej w zakresie opiekuna
medycznego beda realizowane zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada
2013 r. w sprawie $wiadczern gwarantowanych z zakresu swiadczen pielegnacyjnych i opiekuriczych
w ramach opieki dtugoterminowej (Dz.U.2022.965 t.j. z dnia 2022.05.06), zgodnie z zatacznikiem
okreélajacym Warunki realizacji $wiadczen gwarantowanych z zakresu swiadczen pielegnacyjnych i
opiekuniczych ramach opieki dtugoterminowej.

3. Osoby dedykowane do pracy przez Przyjmujacego zamdwienie s3 przygotowane w toku ksztatcenia
do wykonywania zadan zawodowych zgodnie z obowigzujacym prawem i posiadajg DYPLOM
OPIEKUNA MEDYCZNEGO.

4. Podda sie kontroli NFZ w ramach $wiadczen objetych przedmiotowa umowa.

5. Jako podwykonawca swiadczeri dla SCOL Sp. z 0.0. wykaze w Systemie Zarzadzania Obiegiem
Informacji /SZOl/ w Mazowieckim Oddziale Wojewddzkim Narodowego Funduszu Zdrowia zawartg

z Udzielajacym Zamdwienia umowe podwykonawcza.



6. Uwaza sie za zwigzanego ofertg przez 30 dni liczac od dnia sktadania ofert.
7. Oferowane $wiadczenia bedyq wykonywane na poziomie zgodnym z przyjetymi standardami,
wymogami NFZ, z zachowaniem przepiséw sanitarnych, p.poz., BHP.
8. Posiada aktualne ubezpieczenie od odpowiedzialnosci cywilnej (OC) spetniajace wymogi wynikajace
z Rozporzadzenia wydanego na podstawie art. 25 ust. 5 Ustawy o dziatalnosci leczniczej i
zobowigzuje sie do jego utrzymania przez caly okres trwania umowy.
9. Powierzonych S$wiadczen objetych umowa udziela¢ bedzie w okresie wskazanym
w ogloszeniu po przeprowadzeniu postepowania konkursowego.
10. Zobowiazuje sig do realizacji $wiadczeri zgodnie z ustalong liczba godzin oraz zgodnie z ustalonym
przez Udzielajgcego zaméwienia harmonogramem pracy.
11. Wszystkie zataczone dokumenty sg zgodne z aktualnym stanem faktycznym i prawnym.
12. Zobowigzuje sig podpisa¢ umowe powierzenia przetwarzania danych osobowych (Zat. nr 5 do
Ogtoszenia o konkursie).
CENA OFERTOWA
L.p. | Rodzaj$wiadczenia Cena za 1 godzine $wiadczen
(brutto)
Swiadczenia zdrowotne z zakresu opiekuna medycznego
b udzielane w ZOL przy ul. Mehoffera 72/74.

l. Liczba godzin wedlug zapotrzebowania wynosi tacznie:

do 485 godzin miesiecznie. Maksymalnie w okresie obowigzywania umowy do 5820 godzin.

Czas realizacji: od 01.01.2025 . — do 31.12.2025 1.

Il. W cenie s zawarte wszystkie koszty, jakie ponosi Wykonawca przy realizacji przedmiotu zméwienia,

lll. Ceny sq state w okresie zwigzania umowa,

IV. Wszystkie podane wyzej ceny s cenami w ztotych i uwzgledniaja wymagania Zamawiajacego, odnoszg

sie do przedmiotu Zamdwienia,

V. Podana ilos¢ jest liczbg szacunkowg w celu okre$lenia wartoéci umowy, iloé¢ ustug w trakcie umowy moie

ulec zmianie. Udzielajgcy zamdwienie zastrzega sobie prawo niewykorzystania maksymalnej iloéci godzin

wskazanej miesigcznie. Przyjmujacy zaméwienie oswiadcza, ze nie bedzie dochodzit roszczer z tytutu

zmniejszenia miesiecznej iloéci godzin.




ZALACZNIKI DO OFERTY:

1.1. Wydruk z rejestru KRS lub CEIDG Przyjmujgcego zamdwienie — jezeli dotyczy;

1.2. Ksiega rejestrowa podmiotu wykonujacego dziatalnos¢ lecznicza - w przypadku podmiotu
wykonujacego dziatalnosé¢ leczniczy;

1.3. Lista opiekundéw medycznych dedykowanych przez Przyjmujgcego zamdéwienie do wykonywania
Swiadczen;

1.4. Kopie dokumentdw, poswiadczone za zgodnos$¢ z oryginalem, poswiadczajace kwalifikacje do
wykonywania swiadczen zdrowotnych OPIEKUNA MEDYCZNEGO;

1.5. Zaswiadczenia kazdego opiekuna medycznego o wpisie do Centralnego Rejestru Oséb Uprawnionych
do Wykonywania Zawodu Medycznego;

1.6. Poswiadczona za zgodno$¢ z oryginatem kopia polisy OC;

1.7. Petnomocnictwo — wylgcznie w przypadku ztozenia oferty i reprezentacji Przyjmujgcego zamdwienie
przez petnomocnika.

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych do celéw zwigzanych z niniejszym postepowaniem

konkursowym (m.in. zamieszczenia tych danych i ich upublicznienia w rozstrzygnieciu konkursu ofert).
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(podpis i piecze¢ Oferenta)



