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Zafqcznik nr 2 do ogtoszenia o Konkursie 6/2022

FORMULARZ OFERTOWY na CZESC II
na udzielanie swiadczen zdrowotnych z zakresu $wiadczen lekarskich z dziedziny rehabilitacji medycznej
w Dziennym Domu Opieki Medycznej (DDOM) przy ul. Mehoffera 72/74 w Warszawie,
nalezacym do Stotecznego Centrum Opiekuriczo-Leczniczego Sp. z 0.0.

z siedzibg przy ul. Mehoffera 72/74 w Warszawie (03-131)

1. Nazwa Przyjmujgcego zaméwienie:

2. Adres
STEHZIB  covammmimm s s R R S R S S T

Kod pocztowy.....ccceevevrecereeeesicn e,

3. Numer wpisu dO WIGSCIWEEO MEJESIIU ...veeeieeeeeeeeieecetee e e ses e e s esa s sensrs seseteessts s esssmssessms
R -
e-mail: .ooceeciinnnns

7. Numer konta do umowy:

Osobg uprawniang do podpisywania i ztozenia oferty oraz podejmowania czynnoéci zwigzanych z
prowadzonym postgpowaniem konkursowym w imieniu Przyjmujacego zamdwienie

JIESES nmmmsomommumnmnnsmnsis oo oo 0 3O A S

Przedmiotem niniejszej oferty jest udzielanie éwiadczen zdrowotnych w zakresie ¢wiadczen lekarskich

z zakresu rehabilitacji medycznej w Dziennym Domu Opieki Medycznej (DDOM) ul. Mehoffera 72/74

w_Warszawie wchodzacym w skiad SCOL Sp. z 0.0. w_okresie wskazanym w ogloszeniu o

przeprowadzeniu konkursu tj. 11 miesiecy od dnia 02.05.2022r. — do dnia 31.03.2023r., na warunkach

okreslonych w projekcie umowy o udzielanie $wiadczen zdrowotnych objetych konkursem, zgodnie ze
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standardem ,,Dzienny dom opieki medycznej” wydanym przez Ministerstwo Zdrowia (wrzesien

2017r.).

Swiadczenia zdrowotne beda realizowane zgodnie z Projektem p.t. . ,Dzienny Dom Opieki Medycznej

dla oséb starszych i niesamodzielnych w Stotecznym Centrum Opiekuriczo- Leczniczym w Warszawie”,

nr wniosku: RPMA 09.02.02-14-a708/18 — dofinansowanie ze $srodkéw Unii Europejskiej — EFS, Numer

i nazwa Osi Priorytetowej RPO WM 2014-2020 IX — ,,Wspieranie wigczenia spotecznego i walka z

ub6stwem”, Numer i nazwa Dziatania: ,,9.2 Ustugi spoteczne i ustugi opieki zdrowotnej” Numer i nazwa

Poddziatania : ,,9.2.2 Zwiekszenie dostepnosci ustug zdrowotnych”, Typ projektu: ,,Zdrowie”.

OFERENT OSWIADCZA, ZE:

1. Zapoznat sie z trescig Ogloszenia o konkursie, Zat. nr 1 do ogtoszenia ,Szczeg6towymi warunkami
konkursu ofert” oraz projektem umowy i nie zglasza zastrzezen.

2. Zapoznat sie z przepisami prawa w przedmiotowym zakresie.

3. Posiada odpowiednie uprawnienia i kwalifikacje zawodowe niezbedne do udzielania swiadczen
zdrowotnych objetych przedmiotem umowy oraz, ze podda sie kontroli Mazowieckiej Jednostki
Wdrazania Projektéw Unijnych w ramach $wiadczen objetych przedmiotowa umowa.

4, Uwaza sie za zwigzanego ofertg przez 30 dni liczac od dnia otwarcia ofert.

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

6. Posiada aktualne ubezpieczenie od odpowiedzialnosci cywilnej (OC) spetniajace wymogi wynikajgce
z rozporzadzenia wydanego na podstawie art. 25 ust. 5 Ustawy o dziatalnosci leczniczej i
zobowigzuje sie do jego utrzymania przez caty okres trwania umowy.

7. Przedtozy w Dziale Kadr SCOL Sp. z 0.0. aktualne zaswiadczenie o odbytym szkoleniu z zakresu BHP
w zwigzku z podpisaniem umowy.

8. Powierzonych $wiadczeri objetych umowg udziela¢ bedzie w okresie wskazanym
w ogtoszeniu tj. 11 miesiecy od dnia 02.05.2022r. - do dnia 31.03.2023r.,,

9. Zobowiazuje sie do realizacji $wiadczen zgodnie z ustalong liczbg godzin, to jest: - miesigcznie 40
godzin x 11 miesiecy oraz zgodnie z ustalonym z Kierownikiem DDOM harmonogramem pracy.

10. Wszystkie zatagczone dokumenty s zgodne z aktualnym stanem faktycznym i prawnym.

Data, podpis Oferenta
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CENA OFERTOWA

L.p. Rodzaj $wiadczenia Cena za 1 godzine
(brutto)

Swiadczenia lekarskie z zakresu rehabilitacji medycznej
1. | udzielane w Dziennym Domu Opieki Medycznej (DDOM) przy ul.
Mehoffera 72/74 w Warszawie, nalezagcym do SCOL Sp. o.0.

e W cenie sy zawarte wszystkie koszty, jakie ponosi Przyjmujacy zamdwienie przy realizacji
przedmiotu zméwienia.

* Cena jest stata w okresie zwigzania umowa.

e Podana wyzej cena jest ceng w zlotych, ostateczng i uwzglednia wymagania Zamawiajacego,

odnoszace sie do przedmiotu zamdwienia.

ZALACZNIKI:

1. Prawo wykonywania zawodu

2. PolisaOC

3. Dyplom ukoriczenia studiéw na kierunku lekarskim oraz dyplom ukoriczenia specjalizacji z zakresu
rehabilitacji medycznej

4. Wydruk z CEIDG

5. Wpis do rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalno$é¢ lecznicza — aktualny druk wpisu

6. Petnomocnictwo — wylgcznie w przypadku ztozenie oferty i reprezentacji Przyjmujacego

zamowienie przez petnomocnika

Wyrazam zgode 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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