Zatgcznik nr 2 do ogftoszenia o Konkursie 1 / 2024

FORMULARZ OFERTOWY
na udzielanie $wiadczen zdrowotnych w ZOL 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 w zakresie:

Swiadczeni lekarskich z dziedziny neurologii wykonywanych przez:

w Zaktadzie Opiekuriczo- Leczniczym im. Sue Ryder przy ul. Mehoffera 72/74 w Warszawie, nalezagcym
do Stotecznego Centrum Opiekuriczo- Leczniczego Spétka z 0.0. z siedzibg przy ul. Mehoffera 72/74, 03-
131 Warszawa.
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Nr prawa wykonywania zawodu : ......c.c.ueceeevveeveevrnens

Nr konta bankowego do umowy:

lub

.........................................................................................................................

/dotyczy podmiotéw wykonujacych dziatalnosé lecznicza/

1. Nazwa PrzyjmujaCeg0 ZamMOWIBNIC. ... eruerreeieriuereseessessesss esesseesseessessesssssssessessessseses seseeeeeseeseeseeeeeneeseesme s

Numer wpisu do wiasciwego rejestru

o U B W

Osoba do kontaktu: .......ccceeeeeecereecesrees e
Telefon stacjonarny: ......ccoeuoceeemeeneceeceeeenne
Telefon komarkowy: .......veveeervevienneee.

e-Mail wnaamaasassng

7. Nrkonta bankowego Przyjmujacego zamdwienie, na ktére naleiy dokonywac ptatnosci:



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

prowadzonym postepowaniem konkursowym w imieniu Przyjmujacego zamowienie jest:

..............................................................................................................................

Przedmiotem niniejszej oferty jest udzielanie éwiadczen zdrowotnych w zakresie $wiadczen lekarskich z

dziedziny neurologii w Zakfadzie Opiekuriczo-Leczniczym im. Sue Ryder przy ul. Mehoffera 72/74,

nalezacym do SCOL Sp. z 0.0. w okresie wskazanym w ogloszeniu o przeprowadzeniu konkursu, na

warunkach okreélonych w projekcie umowy o udzielanie $wiadczen zdrowotnych objetych konKursem.

OFERENT OSWIADCZA, ZE:

1.

©

Zapoznat sie z treécig Ogtoszenia o konkursie, ,Szczegétowymi warunkami konkurséw ofert” oraz
projektem umowy i nie zglasza zastrzezen.
Zapoznat sie z przepisami prawa w przedmiotowym zakresie.

. Posiada odpowiednie uprawnienia i kwalifikacje zawodowe niezbedne do udzielania $wiadczen

zdrowotnych  objetych  przedmiotem umowy oraz, e podda sie kontroli NFZ
w ramach swiadczen objetych przedmiotowq umowa.

Uwata sie za zwigzanego oferta przez 30 dni liczac od dnia otwarcia ofert.

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

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.

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

Powierzonych $wiadczeri objetych umowa udzielaé bedzie w okresie wskazanym
w ogloszeniu od dn. 19.01.2024 r. do dn. 31.12.2024 r.

Zobowiazuje sie do realizacji $wiadczeri zgodnie z ustalong liczbg godzin w okresie obowigzywania
umowy oraz zgodnie z ustalonym przez Udzielajacego zaméwienia harmonogramem pracy.

10. Wszystkie zataczone dokumenty sg zgodne z aktualnym stanem faktycznym i prawnym.

(podpis i piecze¢ Oferenta)



CENA OFERTOWA

L.p. Rodzaj swiadczenia Cena za 1 godzine
PLN (brutto)

Swiadczenia lekarskie z dziedziny neurologii — udzielane w ZOL
1. | przy ul. Mehoffera 72/74 w Warszawie, nalezagcym do SCOL Sp.
0.0.

Swiadczenia lekarskie bedg wedtug zapis6w zawartych we Wzorze umowy.

lloé¢ godzin w konkursie: $wiadczenia lekarskie — do 144 godzin miesigcznie; maksymalnie do 1728
godzin w okresie obowigzywania umowy oraz zgodnie z ustalonym przez Udzielajacego zaméwienia
harmonogramem pracy.

* W cenie s3 zawarte wszystkie koszty, jakie ponosi Przyjmujacy zaméwienie przy realizacji przedmiotu
zmdwienia.

* Ceny sq state w okresie zwigzania umowa.

* Wszystkie podane wyzej ceny sg cenami w zitotych, ostatecznymi i uwzgledniaja wymagania
Udzielajacego zamdwienie.

e Podana do wypracowania maksymalna iloé¢ godzin jest iloscia szacunkowg w celu okreélenia
maksymalnej wartosci umowy i moze ulec zmniejszeniu w trakcie realizacji umowy. Udzielajacy
zamowienia zastrzega sobie prawo niewykorzystania maksymalnej ilosci godzin wskazanej
miesigcznie. Przyjmujgcy zaméwienie oswiadcza, ze nie bedzie dochodzit roszczeri z tytutu
zmniejszenia ilosci godzin.

ZALACZNIKI:

1. Na potwierdzenie kwalifikacji zawodowych: dyplom ukoriczenia studiéw wyzszych na kierunku
lekarskim oraz dokument poswiadczajacy ukoriczenie specjalizacji z dziedziny neurologii;

2. Prawo wykonywania zawodu lekarza

3. Kopia polisy OC

4. W przypadku osob prowadzacych dziatalnoéé gospodarcza - WYDRUK z Centralnej Ewidencji i
Informacji o Dziatalno$ci Gospodarczej (CEIDG)

5. Poswiadczony wpis do Rejestru Podmiotéw Wykonujacych Dziatalnoéé Lecznicza/ KRS (jesli dotyczy)

6. Petnomocnictwo — (jedli dotyczy) - wytacznie w przypadku reprezentacji Przyjmujgcego zaméwienie

przez petnomocnika



Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych do celéw zwigzanych 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 takie w protokole wyboru).
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(podpis i piecze¢ Oferenta)



