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FORMULARZ OFERTOWY

Udzielanie swiadczen zdrowotnych w SZPZOZ im. Dzieci Warszawy w Dziekanowie LeSnym w

szczegolnosci w Klinicznym Oddziale Chirurgii — Centrum Leczenia Kamicy, Poradni Ortopedycznej, na

Bloku Operacyjnym w zakresie ortopedii i traumatologii narzadu ruchu, zwanych dalej
,Swiadczenia zdrowotne”.

Znak: KOSZ/26/2025

I. DANE OFERENTA

N A WDN R

Imie i nazwisko Oferenta -
Adres zameldowania -
Adres do korespondenciji -
Petna nazwa firmy (zgodnie z CEIDG) -
Adres wykonywania dziatalnosci gospodarczej -
PESEL NIP REGON
tel. e-mail

Posiadane uprawnienia:

Nr dyplomu potwierdzajgcego ukoriczenie studiow

Nr prawa wykonywania zawodu

Dziedzina specjalizacji: Nr dyplomu specjalizacji

I. PRZEDMIOT OFERTY

Oferuje wykonywanie $wiadczen zdrowotnych w SZPZOZ im. Dzieci Warszawy w Dziekanowie LesSnym
w zakresie ortopedii i traumatologii narzadu ruchu w szczegdlnosci w Klinicznym Oddziale Chirurgii —
Centrum Leczenia Kamicy, Poradni Ortopedycznej, na Bloku Operacyjnym oraz innych komdrkach
organizacyjnych SZPZOZ im. Dzieci Warszawy w Dziekanowie Lesnym, zgodnie z opisem przedmiotu
zamowienia stanowigcym Zatgcznik nr 2 do SWKO, na zasadach okreslonych w SWKO i umowie, ktdrej
wz0r stanowi Zatgcznik nr 3 do SWKO.

Ill. WARTOSC OFERTY

Oferuje cene:

a)

b)

Za udzielenie swiadczen zdrowotnych w Poradni Ortopedycznej w wysokosci ....% wartosci poprawnie
rozliczonych/sprawozdanych do Narodowego Funduszu Zdrowia i zatwierdzonych przez Narodowy
Fundusz Zdrowia produktow rozliczeniowych w ramach ambulatoryjnej opieki specjalistycznej
wynikajgcej z umowy SZPZOZ im. Dzieci Warszawy w Dziekanowie Lesnym a Mazowieckim Oddziatem
Wojewddzkim Narodowym Funduszem Zdrowia, w zakresie $wiadczen opieki zdrowotnej: ortopedii i
traumatologii narzadu ruchu dla dzieci, wtgcznie rowniez wynikajgcych i z zakresu - ze wskazan nagtych
oraz $wiadczen pierwszorazowych;

za udzielenie Swiadczen zdrowotnych w Poradni Ortopedycznej na rzecz pacjenta nieuprawnionego do

Swiadczen opieki zdrowotne] finansowanych ze srodkéw publicznych, ktéremu udzielono swiadczen w
trybie nagtym w wysokosci, jaka przystugiwataby przyjmujgcemu zaméwienie w sytuacji, gdyby pacjent



posiadat prawo do swiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych, czyli zgodnie
lit. a);

c) Za wykonane zabiegi operacyjne w wysokosci ....% wartosci poprawnie rozliczonych/sprawozdanych
do Narodowego Funduszu Zdrowia i zatwierdzonych przez Narodowy Fundusz Zdrowia produktow
rozliczeniowych w ramach lecznictwa specjalistycznego wynikajacej z umowy SZPZOZ im. Dzieci
Warszawy w Dziekanowie LesSnym a Mazowieckim Oddziatem Wojewddzkim Narodowym Funduszem
Zdrowia, w zakresie swiadczen opieki zdrowotnej: Chirurgia Dziecieca - Hospitalizacja w danym
okresie rozliczeniowym;

d) za wykonane zabiegi operacyjne, w przypadku objecia danego Swiadczeniobiorcy, u ktdrego zostat
wykonany zabieg operacyjny, wnioskiem o indywidualne sprawozdanie lub rozliczenie $wiadczen w
rozumieniu przepisdw wynikajgcych z zarzadzen Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia
(Sprawozdanie lub rozliczenie $wiadczenia, ktdrego koszt przekracza wartos¢ zdefiniowang w
zarzadzeniu Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia w sprawie warunkéw zawierania i realizacji
umow w rodzaju leczenie szpitalne oraz leczenie szpitalne - Swiadczenia wysokospecjalistyczne) w
wysokosci okreslonej w lit. ¢) dla JGP ujetego we wniosku o indywidualne sprawozdanie lub
rozliczenie Swiadczen,

e) za wykonane zabiegi operacyjne na rzecz pacjenta nieuprawnionego do Swiadczen opieki zdrowotnej

finansowanych ze srodkéw publicznych hospitalizowanego w trybie nagtym w wysokosci, jaka
przystugiwataby przyjmujgcemu zamdwienie w sytuacji, gdyby pacjent posiadat prawo do swiadczen
opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych, czyli zgodnie lit. c.

IV. ISTOTNE WARUNKI UMOWY

1.

<

Oswiadczam, ze akceptuje i nie zgtaszam zastrzezenn do postanowien zawartych we wzorze umowy,
stanowigcym Zatgcznik nr 3 do SWKO i zobowigzuje sie do zawarcia umowy na wskazanych warunkach i
w terminie okreslonym przez Udzielajgcego Zamdwienia.

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

Oswiadczam, ze oferowane sSwiadczenia bedg wykonywane przeze mnie osobiscie, na poziomie
zgodnym z przyjetymi u Udzielajgcego Zamdwienia standardami oraz z uwzglednieniem aktualnej
wiedzy medycznej, z zachowaniem przepisdw 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 imig i
nazwisko) w rozstrzygnieciu konkursu ofert na stronie internetowej Udzielajgcego Zamédwienia.
Oswiadczam, ze 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 Zamdwienia najpdzniej w dniu poprzedzajgcym zawarcie umowy.

Zobowigzuje sie do udzielania Swiadczen zdrowotnych w dniach i godzinach wyznaczonych wg
harmonogramu uzgodnionego z Udzielajgcym Zamédwienia

. POTWIERDZENIE SPELNIENIA WYMOGOW KONKURSU

L.

Oswiadczam, ze zapoznatem sie z trescig ogtoszenia, szczegétowymi warunkami konkursu ofert oraz
0golnymi warunkami umowy i nie zgtaszam zastrzezen.



3.

Oswiadczam, ze 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 swiadczen zdrowotnych z przyczyn lezgcych po mojej stronie.

Termin waznosci oferty wynosi 30 dni od terminu sktadania ofert.

ZAtACZNIKI DO OFERTY

1.

10.
11.

12.
13.

Aktualny dokument stwierdzajagcy wpis do rejestru indywidualnych praktyk/ indywidualnych specjalistycznych
praktyk prowadzonego przez Okregowg lzbe Lekarska lub oswiadczenie o zatozeniu wniosku o rejestracje praktyki
w OIL (zaswiadczenie pobrane on-line);

Aktualny dokument stwierdzajgcy wpis do Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalnosci Gospodarczej lub

zaswiadczenie o wpisie do Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalnosci Gospodarcze lub aktualny odpis z
Krajowego Rejestru Sqdowego (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 orzeczenia lekarskiego wobec braku przeciwwskazan zdrowotnych i zdolnosci do realizacji
Swiadczen zdrowotnych, wystawione przez lekarza medycyny pracy posiadajacego przeszkolenie w jednostce
badawczo-rozwojowej w dziedzinie medycyny pracy w zakresie badan profilaktycznych pracownikéw narazonych
na dziatanie promieniowania jonizujacego (lekarz z uprawnieniami do wystawiania orzeczen lekarskich z tzw. ,J”);
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 zatgcznika 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 Oferenta

*) niepotrzebne skresli¢



