Zatlacznik nr 1 do SWKO

pieczatka Oferenta
OFERTA

na udzielanie swiadczen zdrowotnych w Klinicznym Oddziale Chirurgii -
Centrum Leczenia Kamicy oraz w Poradni Ortopedycznej SZPZOZ im. Dzieci
Warszawy w Dziekanowie Lesnym, w zakresie ortopedii i traumatologii,
zwanymi dalej ,,$wiadczenia zdrowotne”.
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. PRZEDMIOT OFERTY

Oferuje wykonywanie Swiadczen Zdrowotnych w Klinicznym Oddziale Chirurgii - Centrum
Leczenia Kamicy oraz w Poradni Ortopedycznej SZPZOZ im. Dzieci Warszawy w Dziekanowie
LeSnym, w zakresie ortopedii i traumatologii, zgodnie z opisem przedmiotu zamowienia
stanowigcym Zatgcznik nr 2 do SWKO, na zasadach okreSlonych w SWKO
i umowie, ktorej wzor stanowi Zatgcznik nr 3 do SWKO.

III. WARTOSC OFERTY
Oferuje cene:

a)

b)

za udzielenie Swiadczen zdrowotnych w Poradni Ortopedycznej .............. % wartosci
poprawnie rozliczonych/sprawozdanych do Narodowego Funduszu Zdrowia jednostkowych
produktow rozliczeniowych w ramach ambulatoryjnej opieki specjalistycznej obliczonej zgodnie
aktualnie obowigzujgcymi zarzadzeniami Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia w sprawie
okreslania warunkdw zawierania i realizacji uméw w rodzaju ambulatoryjna opieka
specjalistyczna oraz aktualnie obowigzujagcg umowg pomiedzy Samodzielnym Zespotem
Publicznych Zaktaddéw Opieki Zdrowotnej im. Dzieci Warszawy w Dziekanowie LeSnym, a
Mazowieckim Oddziatem Wojewddzkim Narodowego Funduszu Zdrowia w czesci dotyczacej
nastepujacych zakreséw Swiadczen opieki zdrowotnej: $wiadczenia w zakresie ortopedii i
traumatologii narzadu ruchu dla dzieci, $wiadczenia zabiegowe w ortopedii i traumatologii
narzadu ruchu dla dzieci -zakres skojarzony z 02.1581.001.02, $wiadczenia w zakresie
ortopedii i traumatologii narzadu ruchu dla dzieci - ze wskazan nagtych, $wiadczenia w
zakresie ortopedii i traumatologii narzadu ruchu dla dzieci - $wiadczenia pierwszorazowe,

za udzielenie $wiadczen zdrowotnych w Poradni Ortopedycznej na rzecz pacjenta
nieuprawnionego do $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych,
ktéremu udzielono $wiadczen w trybie nagtym w wysokosci, jaka przystugiwataby
przyjmujgcemu zamowienie w sytuacji, gdyby pacjent posiadat prawo do $wiadczen opieki
zdrowotnej finansowanych ze Srodkdw publicznych, czyli zgodnie lit. a)



c)

d)

za wykonane zabiegi operacyjne w wysokosci:

PZH04 duze zabiegi w zakresie konczyny dolnej i miednicy < 18 r.Z.: ....cccceeceeveeeeeivnneennens zt
PZHO05 $rednie zabiegi na konczynie dolNgj <18 r.Z.: .......cvceeieicieeeceeee e, zt
PZHO06 duze zabiegi na KOACZYNie gOrNE] < 18 F.Z.: ..occciiceecieeeee e ee e eae e e e zt
PZHO07 $rednie zabiegi na konczynie gornej <18 I.Z.: ......cccovcveeceeeeeeieeeceeeee et e zt
PZH09 ztamania lub zwichniecia w obrebie miednicy lub konczyny dolnej <18 r.z.:
.................................................................................................................................................. zt
PZH10 ztamania lub zwichniecia w obrebie konczyny gornej < 18 r.z.: ......ccccevvevevevecvcennnn. zt
PZH11 mniejsze ztamania lub zwichniecia < 18 r.Z.: . ..ot enes zt
PZH12 Srednie zabiegi na tkankach miekKich < 18 r.Z.: ....cc.cceevieceiiiee e zt
PZH13 mniejsze zabiegi w obrebie uktadu miesniowo-szkieletowego lub tkanek miekkich <18
Lz ettt ettt ettt et et E e ettt ettt e ant et e Rt ee e Rteeahtee e R ee e e R Ee e e R eee e neeeaReeeenaee e neneeennaeeenren zt
PZH14 zabiegi rekonstrukcyjne deformacji uktadu kostno-stawowego < 18 r.z.: .................. z
za wykonane zabiegi operacyjne nie objete wyzej wymienionymi JGP (Jednorodnymi Grupami
Pacientow) w WySOKOSCi veueesresennss % iloczynu liczby punktéw poprawnie sprawozdanych do

Narodowego Funduszu Zdrowia produktow jednostkowych (JGP) okreSlonych w katalogu
Jednorodnych Grup Pacjentow bedacych zatgcznikiem do aktualnie obowigzujacego
Zarzadzenia Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia w sprawie okreSlenia warunkow
zawierania i realizacji umow w rodzaju leczenie szpitalne oraz leczenie szpitalne — Swiadczenia
wysokospecjalistyczne oraz ceny za punkt wynikajacej z umowy zawartej pomiedzy
Samodzielnym Zespotem Publicznym Zaktaddw Opieki Zdrowotnej im. Dzieci Warszawy w
Dziekanowie LesSnym a Narodowym Funduszem Zdrowia w zakresie $wiadczenn Chirurgia
Dziecieca Hospitalizacja w danym okresie rozliczeniowym,

za wykonane zabiegi operacyjne, w przypadku objecia danego $wiadczeniobiorcy, u ktérego
zostat wykonany zabieg operacyjny, wnioskiem o indywidualne sprawozdanie lub rozliczenie
Swiadczen w rozumieniu przepisow wynikajgcych z zarzadzen Prezesa Narodowego Funduszu
Zdrowia (Sprawozdanie lub rozliczenie $wiadczenia, ktorego koszt przekracza wartos¢
zdefiniowang w zarzadzeniu Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia w sprawie warunkdéw
zawierania i realizacji uméw w rodzaju leczenie szpitalne oraz leczenie szpitalne - Swiadczenia
wysokospecjalistyczne) w wysokosci okreslonej w lit. c) dla JGP ujetego we wniosku o
indywidualne sprawozdanie lub rozliczenie $wiadczen, a w przypadku JGP ujetego we wniosku
o indywidualne sprawozdanie lub rozliczenie Swiadczen a nie wymienionego w lit. c) w
wysokosci okreslonej zgodnie z lit d),

za wykonane zabiegi operacyjne na rzecz pacjenta nieuprawnionego do $wiadczen opieki
zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych hospitalizowanego w trybie nagtym w
wysokosci, jaka przystugiwataby przyjmujgcemu zamowienie w sytuacji, gdyby pacjent
posiadat prawo do Swiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze Srodkéw publicznych, czyli
zgodnie lit. ¢) lub lit. d).

. ISTOTNE WARUNKI UMOWY

Oswiadczam, ze akceptuje i nie zgtaszam zastrzezen do postanowien zawartych we wzorze
umowy, stanowigcym Zatacznik nr 3 do SWKO i zobowigzuje sie do zawarcia umowy na
wskazanych warunkach i w terminie okre$lonym przez Udzielajgcego Zamoéwienia.

Os$wiadczam, Zze posiadam wszystkie odpowiednie uprawnienia do wykonywania zawodu
lekarza, zgodnie z obowigzujgcymi w tym zakresie przepisami oraz, ze prawo do wykonywania
zawodu lekarza nie zostato zawieszone.

Oswiadczam, ze posiadam aktualne badania lekarskie niezbedne do wykonywania $wiadczen
zdrowotnych oraz szkolenie w zakresie BHP.



Oswiadczam, ze oferowane $wiadczenia bedg wykonywane przeze mnie osobiscie, na poziomie
zgodnym z przyjetymi u Udzielajgcego Zamodwienia standardami oraz z uwzglednieniem
aktualnej wiedzy medycznej, z zachowaniem przepiséw sanitarnych, p.poz., BHP.

Oswiadczam, Ze posiadam zaswiadczenie o niekaralnosci z Krajowego Rejestru Karnego.
Oswiadczam, ze wyrazam zgode na upublicznienie moich danych osobowych (nazwe/firme lub
imie i nazwisko) w rozstrzygnieciu konkursu ofert na stronie internetowej Udzielajgcego
Zamowienia.

Oswiadczam, Zze posiadam aktualne ubezpieczenie od odpowiedzialnosci cywilnej lub
zobowigzuje sie do zawarcia umowy ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej za szkody
wyrzadzone w zwigzku z wykonywaniem umowy przed zawarciem umowy. Zobowigzuje sie do
dostarczenia kopii polisy Udzielajgcemu Zamodwienia najpdzniej w dniu poprzedzajgcym
zawarcie umowy.

Zobowigzuje sie do udzielania $wiadczen zdrowotnych min. ... godzin w miesigcu,
w terminach wyznaczonych wg harmonogramu ustalonego przez Udzielajgcego Zamodwienia.

V. POTWIERDZENIE SPELNIENIA WYMOGOW KONKURSU

3.

Oswiadczam, ze zapoznatem sie z trescig ogtoszenia, szczegdtowymi warunkami konkursu ofert
oraz ogdlnymi warunkami umowy i nie zgtaszam zastrzezen.

Oswiadczam, Zze w okresie ostatnich pieciu lat poprzedzajacych termin sktadania ofert
w niniejszym konkursie SZPZOZ im. Dzieci Warszawy w Dziekanowie LeSnym nie rozwigzat ze
mng umowy na udzielanie $wiadczen zdrowotnych z przyczyn lezagcych po mojej stronie.
Termin waznosci oferty wynosi 30 dni od terminu skfadania ofert.

ZALACZNIKI DO OFERTY

1.

2.

»

10.
11.

12.
13.

Dokument stwierdzajgcy wpis do Rejestru Praktyk Zawodowych lub o$wiadczenie o zatozeniu wniosku o
rejestracje praktyki w OIL (zaswiadczenie pobrane on-line),

Zaswiadczenie o wpisie do ewidencji dziatalnosci gospodarczej lub wpis do Centralnej Ewidencji i
Informacji o Dziatalnoéci Gospodarczej lub aktualny odpis z Krajowego Rejestru Sadowego
(zaswiadczenie on-line),

Kserokopia dyplomu uzyskania tytutu lekarza,

Kserokopia prawa wykonywania zawodu lekarza,

Kserokopia dokumentéw potwierdzajacych posiadane kwalifikacje zawodowe, w tym dyplom
specjalizacji, kurséw.

Kserokopia certyfikatu Kursu Ochrony Radiologicznej Pacjenta

Kserokopia polisy obowigzkowego ubezpieczenia OC lub pisemne zobowigzanie sie oferenta do zawarcia
umowy ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej OC przed zawarciem umowy na udzielanie
Swiadczen,

Kserokopia aktualnego orzeczenie lekarskie wobec braku przeciwwskazan zdrowotnych i zdolnosci do
realizacji $wiadczen zdrowotnych wystawione przez lekarza medycyny pracy posiadajgcego przeszkolenie
w jednostce badawczo-rozwojowej w dziedzinie medycyny pracy w zakresie badan profilaktycznych
pracownikdw narazonych na dziatlanie promieniowania jonizujgcego (lekarz z uprawnieniami do
wystawiania orzeczen lekarskich z tzw. ,1"),

Kserokopia aktualnego zaswiadczenia o szkoleniu w zakresie BHP,

Kserokopia zaswiadczenie o niekaralnosci z Krajowego Rejestru Karnego,

Oswiadczenie Oferenta o zamieszkiwaniu w ciggu ostatnich 20 lat w krajach, innych niz Rzeczypospolita
Polska oraz o posiadanym obywatelstwie, wg zatacznika nr 4 do SWKO. W przypadku
zamieszkiwania/posiadania innego obywatelstwa — zaswiadczenie o niekaralnosci z danego kraju,
Oswiadczenie oferenta, ze kopie ztozone w ofercie sg zgodne z posiadanymi oryginatami,

CV.

podpis osoby umocowanej do reprezentowania Oferenta



