Zaf. nr 2 do Ogfoszenia o Konkursie 20/2024 - FORMULARZ OFERTOWY

FORMULARZ OFERTOWY —czesc 4
na udzielanie $wiadczen zdrowotnych w Zaktadzie Opiekuriczo- Leczniczym przy ul. Olchy 8, Warszawa — Rados¢,
nalezacym do Stotecznego Centrum Opiekuriczo- Leczniczego Sp. z 0.0.

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

Dyzuréw fizjoterapeutycznych (rehabilitacyjnych) wykonywanych przez:
/dotyczy oséb legitymujacych sig nabyciem fachowych kwalifikacji do udzielania $wiadczer/
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Nr pesel : ......

Nr prawa wykonywania zawodu : ...

Nr konta bankowego do umowy: ......... S
lub

/dotyczy podmiotéw wykonujgcych dziatalnosé lecznicza/
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7. Nr konta bankowego Przyjmujacego zaméwienie, na ktdre nalezy dokonywac ptatnosci:



Osoba uprawniana do podpisywania i ztozenia oferty oraz podejmowania czynnosci zwigzanych z

prowadzonym postepowaniem konkursowym w imieniu Przyjmujacego
ZAMOWIENIE vt et

Osoba uprawniana do podpisywania umow w imieniu Przyjmujacego
ZAMOWIENTA mvimims i emsng

{ imie i nazwisko, petniona funkcja)

Przedmiotem niniejszej oferty jest udzielanie éwiadczen zdrowotnych w zakresie petnienia dyiuréw
fizjoterapeutycznych (rehabilitacyjnych), udzielanych dla pacjentéw: Zakladu Opiekuriczo-Leczniczego
przy ul. Olchy 8, Warszawa - Rados¢, wchodzacego w sktad 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 okreélonych w projekcie umowy o udzielanie $wiadczen
zdrowotnych objetych konkursem.

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

3. Przyjmujacy zaméwienie oswiadcza, ze jako podwykonawca éwiadczen dla SCOL Sp. z 0.0. wykaie
w Systemie Zarzadzania Obiegiem Informacji /SZOl/ w Mazowieckim Oddziale Wojewddzkim
Narodowego Funduszu Zdrowia zawarta z Udzielajacym Zaméwienia umowe podwykonawczg.

4. Uwata sig za zwigzanego ofertq przez 30 dni liczac od dnia skladania ofert.

5. Oferowane $wiadczenia bedg wykonywane na poziomie zgodnym z przyjetymi standardami,
wymogami NFZ, z zachowaniem przepis6w sanitarnych, p. poz., BHP.

6. Posiada aktualne ubezpieczenie od odpowiedzialnoéci cywilnej (OC) spetniajace wymogi wynikajace
Z rozporzadzenia wydanego na podstawie art. 25 ust. 5 ustawy o dziatalnosci leczniczej i
zobowigzuije sig do jego utrzymania przez caty okres trwania umowy.

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

8. Zobowijzuje sie do realizacji $wiadczenn zgodnie z ustalong liczba godzin — do 160 godzin
miesigcznie, tacznie w umowie do 1920 godzin oraz zgodnie z ustalonym przez Udzielajacego
zamowienia harmonogramem pracy.

9. Wszystkie zalaczone dokumenty s3 zgodne z aktualnym stanem faktycznym i prawnym.



CENA OFERTOWA

L. p. Rodzaj $wiadczenia DOTYCZY PODMIOTOW DOTYCZY OSOB NIE
WYKONUJACYCH PROWADZACYCH DZIAtALNOSCI
DZIAtALNOSC LECZNICZA GOSPODARCZEJ
Cena za 1 godzine (brutto) Cena za 1 godzing (brutto)

ZOL przy ul. Mehoffera
72/74

1. | Petnienie dyzurdow
fizjoterapeutycznych

(rehabilitacyjnych)

Okres realizacji Swiadczen w terminie: od dnia 01.01.2025 r. do dnia 31.12.2025 r.

W cenie sg zawarte wszystkie koszty, jakie ponosi Wykonawca przy realizacji przedmiotu zméwienia,
Ceny sg state w okresie zwigzania umowa.

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, iloé¢ ustug w trakcie umowy
motze ulec zmianie. Udzielajacy zamdwienie zastrzega sobie prawo niewykorzystania maksymalnej iloéci

godzin wskazanej miesigcznie. Przyjmujacy zamdwienie o$wiadcza, ze nie bedzie dochodzit roszczen z
tytutu zmniejszenia miesiecznej ilosci godzin.

ZALACZNIKI:

1. Na potwierdzenie kwalifikacji zawodowych: DYPLOM fizjoterapeuty (rehabilitanta), numer prawa
wykonywania zawodu potwierdzony ZASWIADCZENIEM lub LEGITYMACIA,

2. Kopia polisy OC,

3. W przypadku osdb prowadzacych dziatalno$¢ gospodarcza - WYDRUK z Centralnej Ewidencii i
Informacji o Dziatalnosci Gospodarczej (CEIDG),

4. Poswiadczony wpis do Rejestru Podmiotéw Wykonujacych Dziatalno$é Lecznicza/ KRS * (jeéli dotyczy)

5. Petnomocnictwo — (jesli dotyczy) - wylacznie w przypadku reprezentaciji 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)

DOTYCZY PODMIOTOW WYKONUJACYCH DZIALALNOSC LECZNICZA.







