Zataeznik nr 1 do Uchwaty nr 2.%..... /2019 g dnia /M /{APDO jﬂ”‘/

Szczeg6towe Warunki Konkursu Ofert

na udzielanie swiadczeni zdrowotnych w Szpitalu Praskim p.w. Przemienienia Pafiskiego Sp. z
0.0. w Warszawie przy Al. Solidarnosci 67
przez osoby wykonujace zawod medyczny w ramach dzialalnosci podmiotéw wykonujacych
dzialalnosé lecznicza (postgpowanie nr 11/2019)

Postgpowanie konkursowe prowadzone bedzie w oparciu o przepisy ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r.
o dzialalnoéci leczniczej (Dz. U. z 2018 r., poz. 2190 tj.) oraz Regulaminu Przeprowadzania
Konkursu Ofert na Udzielanie Swiadczefi Zdrowotnych w Szpitalu Praskim p.w. Przemienienia

Pasiskiego Spotka z ograniczona odpowiedzialnoscia w Warszawie.

Przedmiotem konkursu jest wylonienie $wiadczeniodawcéw, ktérzy w okresie

obowiazywania umowy beda udziela¢ §wiadczen zdrowotnych polegajacych na:

1) Udzielaniu specjalistycznych $§wiadczefi zdrowotnych w ramach
ambulatoryjnej opieki specjalistycznej w zakresie urologii w Przychodni
Przyszpitalnej Szpitala Praskiego p.w. Przemienienia Panskiego sp. z o.0. (w
ramach obowigzujacej umowy z NFZ 1 poza umows)- post¢powanie nr

II/PUR/2019/1

Wymagane kwalifikacje zawodowe Swiadczeniodawcéw:  lekarz specjalista w

dziedzinie urologii.

Zamawiajacy przewiduje wylonienie Swiadczeniodawcéw, z ktérymi zawatta zostanie

umowa na okres 3 lat.

2) Udzielaniu catodobowych specjalistycznych swiadczefi zdrowotnych w
dziedzinie poloznictwa i ginekologii w Oddziale Ginekologii i Potoznictwa z
Pododdziatem Ginekologii Onkologicznej lub ambulatoryjnych

specjalistycznych $§wiadczefi zdrowotnych w zakresie poloznictwa i

|
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ginekologii w  Przychodni Przyszpitalnej Szpitala Praskiego p.w.
Przemienienia Panskiego sp. z 0.0. — postgpowanie nr 11/OGP/2019/2

Wymagane kwalifikacje zawodowe Swiadczeniodawcéw: lekarz posiadajacy tytul
specjalisty w dziedzinie poloznictwa i ginekologii lub réwnowazny.
Zamawiajacy przewiduje wylonienie Swiadczeniodawcow, z ktérymi zawarta zostanie

umowa na okres 3 lat

3) Udzielaniu calodobowych $wiadczen zdrowotnych w tym czynnosci
fachowych wchodzacych w zakres dyzuru medycznego w dziedzinie
toksykologii klinicznej w  Pododdziale Toksykologii Oddziatu Choréb
Wewnetrznych Szpitala Praskiego p.w. Przemienienia Panskiego sp. z 0.0. -
II/PTO/2019/3

Wymagane kwalifikacje zawodowe Swiadczeniodawcéw: lekarz specjalista lub lekarz
w trakcie specjalizacji w dziedzinie: toksykologii klinicznej lub choréb wewnetrznych
lub medycyny ratunkowej, posiadajacy doswiadczenie w zakresie toksykologii

klinicznej pozwalajace na pelnienie samodzielnych dyzuréw lekarskich.

Zamawiajacy przewiduje wylonienie Swiadczeniodawcéw, z ktérymi zawarta zostanie

umowa na okres 3 lat.

4) Udzielaniu §wiadczen zdrowotnych dla pacjentéw w Szpitalnym Oddziale
Ratunkowym w Szpitalu Praskim p.w. Przemienienia Pafiskiego Sp. z 0.0. -
(zesp6l  resuscytacyjny, internistyczny, chirurgiczny lub  ortopedyczny)-
II/SOR/2019/4

Wymagane kwalifikacie zawodowe Swiadczeniodawcow: :

- lekarz posiadajacy tytul specjalisty w dziedzinie medycyny ratunkowej lub
réwnowazny, lub

- lekarz posiadajacy tytul specjalisty lub r6wnowazny w dziedzinach: chirurgii ogolnej,
anestezjologii i intensywnej terapii, choréb wewnetrznych, medycyny rodzinnej,

kardiologii, neutologii, ortopedii i traumatologii narzadu ruchu, , lub

- lekarz posiadajacy tytul specjalisty lub réwnowazny w dziedzinie ortopedii 1

traumatologii narzadu ruchu, lub



- lekarz posiadajacy tytul specjalisty I stopnia lub lekatz w trakcie specjalizacji w/w
dziedzin

Zamawiajacy ptzewiduje wytonienie Swiadczeniodawcéw, z ktérymi zawarta zostanie

umowa na okres 3 lat.

5) Udzielaniu specjalistycznych $wiadczenn zdrowotnych w ramach
ambulatoryjnej opieki specjalistycznej w zakresie ortopedii i traumatologii
ruchu w Przychodni Przyszpitalnej Szpitala Praskiego p.w. Przemienienia
Pafiskiego sp. z 0.0. (w ramach obowiazujacej umowy z NFZ i poza umows)-
postepowanie nr II/PORT /2019/5

Wymagane kwalifikacie zawodowe Swiadczeniodawcéw: lekarz posiadajacy tytul

specjalisty w dziedzinie ortopedii i traumatologii narzadu ruchu lub réwnowazny lub
lekarz w trakcie specjalizacji w dziedzinie ortopedii i traumatologii narzadu ruchu pod
warunkiem ukoniczenia drugiego roku specjalizacji oraz uzyskania pisemnego
potwierdzenia ptzez kierownika specjalizacji posiadania wiedzy i umiej¢tnosci

umozliwiajacych samodzielna prace w poradni specjalistycznej

Zamawiajacy przewiduje wylonienie Swiadczeniodawcéw, z ktorymi zawarta zostanie

umowa na okres 3 lat.

6) Udzielaniu calodobowych swiadczen zdrowotnych, w tym czynno$ci
fachowych wchodzacych w zakres dyzuru medycznego w dziedzinie chordb
wewngetrznych w Oddziale Choréb Wewngtrznych i Pododdziale Nefrologii
Szpitala Praskiego p.w. Przemienienia Panskiego sp. z 0.0.— post¢gpowanie nr

II/ OW/2019/6

Wymagane kwalifikacie zawodowe Swiadczeniodawcow:

- lekarz specjalista w dziedzinie chotéb wewngtrznych lub lekarz w trakcie odbywania
specjalizacji w tej dziedzinie (pod warunkiem zaliczenia przez kierownika specjalizacji
drugiego roku szkolenia specjalizacyjnego) lub

- lekarz specjalista w dziedzinie nefrologii lub lekatz w trakcie odbywania specjalizacji

w tej dziedzinie (pod warunkiem zaliczenia przez kierownika specjalizacji drugiego
roku szkolenia specjalizacyjnego )



Do Konkursu moga przystapic:

1.

podmioty wykonujace dzialalno$¢ lecznicza w rozumieniu art. 5 ust. 2 pkt 1 ustawy o
dzialalnosci leczniczej, z wylaczeniem indywidualnej praktyki wylacznie w miejscu

wezwania oraz specjalistycznej indywidualnej praktyki wylacznie w miejscu wezwania,

lekarz niewykonujacy zawodu w ramach dzialalnosci leczniczej, o ktérej mowa w pk-cie 1,
w przypadku wyboru oferty must niezwlocznie dopelni¢ formalnosci zwiazanych z
zalozeniem dzialalnosci gospodatczej 1 zarejestrowaniem praktyki zawodowej, ktora to

dziatalno$¢ rozpocznie nie pozniej, niz w dniu podpisania umowy.

WYMOGI FORMALNE I MERYTORYCZNE
W ZAKRESIE PRZYGOTOWANIA OFERTY

Oferte nalezy sporzadzié w jezyku polskim zgodnie z niniejszymi szczegélowymi
warunkami konkutsu, w formie maszynopisu lub wydruku i1 uzupelni¢c wymaganymi
zalacznikami (dopuszczalne jest wypelnienie zalacznikow przy uzyciu dlugopisu lub piéra
czytelnym pismem). Kazda zapisana sttona oferty powinna by¢ podpisana i/lub

opatrzona imienna pieczatka Swiadczeniodawcy. Oferty nieczytelne zostana odrzucone.

Wszelkie poprawki, przekteslenia lub zmiany w tekscie powinny by¢ parafowane przez

Swiadczeniodawece.
Oferte nalezy opracowac na zalaczonym druku ,,OFERTA”.

Swiadczeniodawca nie moze dokonywac zadnych zmian merytorycznych we wzorze

druku ,,OFERTA”.

Oferta pod rygorem odrzucenia musi zawiera¢ wszelkie wymagane w szczegolowych

warunkach konkursu dokumenty.

Jezeli dokument przedstawiony jest w postaci kserokopii — poswiadczenie, oprocz
adnotacji: ga odnosé 3 oryginatem, musi by¢ opattzone imienna pieczatka i/lub podpisem

Swiadczeniodawcy.

Zamawiajacy moze zada¢ w trakcie postgpowania konkursowego oryginalu lub notarialnie
poswiadczonej kopii dokumentu zalaczonego przez Swiadczeniodawce wylacznie wtedy,
gdy ptzedstawiona przez Swiadczeniodawce kopia dokumentu jest nieczytelna lub budzi

watpliwosci co do jej autentycznosci.

Kompletna oferta powinna posiada¢ ponumerowane strony 1 skladac sig:



10.

11.

12.

h)

i)

ze strony tytulowej sporzadzonej wedlug wzoru stanowigcego zalacznik nr 1 do

SWKO,

spisu tresci - zal. nr 2 do SWKO,

formularza ofertowego - zal. nr 3 do SWKQO,

oferty cenowej — zal. nr 4 do SWKO,

kopii z tejesttu podmiotéw wykonujacych dzialalno$¢ lecznicza lub kopii
zaswiadczenia o wpisie do rejestru podmiotéw wykonujacych dzialalnos¢ lecznicza, o
ktérym mowa w ustawie z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dgéatalnoici lecgniczej wydanego

przez okregowa radg lekarska,

wydruku z wlasciwego rejestru Centralnej Ewidencji 1 Informacji o Dzialalnosci

Gospodarczej,
kopii lub odpisu prawa wykonywania zawodu lekarza,
kopii dyplomu lekarza,

kopii dyplomu specjalizacji/kopii karty szkolenia specjalizacyjnego w przypadku

lekarzy w trakcie specjalizacji,

kopii polisy OC, zgodniej z Rozporzadzeniem Ministra Finanséw z dnia 22 grudnia
2011 roku w sprawie obowiggkowego wubegpieczenia odpowiedzialnosci cywilney  podmiotn
wykonujacego dgiatalnosé lecgniczqa (Dz. U. z 2011 Nr 293 poz. 1729), lub zgodnej z
Rozporzadzeniem Ministra Finanséw z dnia 29 kwietnia 2019 roku w sprawse
obowiaqgkowego ubepiecczenia odpowiedialnosci cywilng podmiotu wykonujacego dziatalnosé

leczniczq (Dz. U. 1. 2019, poz. 866), obowiazujacej w momencie skladania ofert.

W przypadku gdy dokumenty Swiadczeniodawcy okreslone w pk-cie. 8 pkt e — j znajdujg

si¢ w siedzibie Zamawiajacego, Swiadczeniodawca moze zlozy¢ stosowne oswiadczenie w

tym zakresie. Oswiadczenie stanowi zalacznik nr 5 do SWKO.

Oferty ztozone po wyznaczonym terminie lub dostarczone do siedziby Zamawiajacego

po wyznaczonym terminie nie beda rozpatrywane.

Oferte, przed uplywem wyznaczonego terminu do ich skladania, mozna zmieni¢ lub

wycofac, zgodnie z postanowieniami Regulaminu.

Swiadczeniodawcy ponosza wszelkie koszty zwiazane z przygotowaniem i zlozeniem

oferty.



13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

Swiadczeniodawca moze zlozyé tylko jedna oferte na $wiadczenia medyczne w zakresie

objetym okreslong pozycja oferty.

Swiadczeniodawca, ktory zlozy wiecej niz jedna oferte na Swiadczenia medyczne w

zakresie objetym okreslona pozycja, zostanie wykluczony z postepowania.

Oferta zawierajaca wariantowe propozycje w zakresie objetym okreslona pozycja oferty

zostanie odrzucona.
Zamawiajacy dopuszcza mozliwos¢ skladania ofert czgsciowych.

Do konkursu moga przystapi¢ wylacznie osoby 1 podmioty spelniajace wymagania
okreslone w punktach poprzedzajacych.

Zamawlajacy zastrzega sobie prawo do odwolania Konkursu lub pozostawienia go bez
rozstrzygniecia bez podania przyczyn oraz do przediuzenia terminu skladania ofert oraz

terminu ogloszenia rozstrzygnigcia Konkursu Ofert.

Zamawiajacy przewiduje mozliwos¢ wprowadzania zmian do postanowiei umowy w
szczegblnosci w  zakresie dotyczacym spraw otganizacyjnych, sposobu rozliczen
finansowych, zakresu sprawozdawczosci a takze innych kwestii objetych trescia umowy w
trakcie jej realizacji. Jednoczesnie Zamawiajacy zastrzega, iz niewazna jest zmiana
postanowienn zawartej umowy nickorzystnych dla Zamawiajacego (udzielajacego
zamoéwienia), jezeli przy ich uwzglednieniu zachodzitaby koniecznosé zmiany tresci oferty,
na podstawie ktérej dokonano wyboru Swiadczeniobiotrey (przyjmujacego zaméwienie),
chyba ze koniecznos¢ wprowadzenia takich zmian wynika z okolicznosci, ktérych nie

mozna bylo przewidzie¢ w chwili zawarcia umowy.

KRYTERIA WYBORU OFERTY

. Przy wybotze Oferty Komisja Konkursowa kierowac si¢ bedzie nastgpujacym kryterium :

a) cena— 60 %

b) dostgpnosé — rozumiana jako zadeklarowana liczba godzin, w ktérych oferent

deklaruje udzielanie swiadczen zdrowotnych w skali miesiaca — 40%

W przypadku przeprowadzenia przez Komisje Konkursowsa negocjacji, o ktérych mowa

w § 14 ust. 2 b) Regulaminu, dla oceny Oferty wiazace sa ustalenia negocjacyjne.



TERMIN, MIEJSCE ORAZ SPOSOB SKEADANIA OFERT

1. Oferty nalezy sklada¢ w zamknictej (zaklejonej) kopercie: _do dmia 18 lipca 2019 r. godz.
10:50.

Termin skfadania ofert uptywa dnia 18 lipca 2019 r. o godz. — 10:50

w sekretariacie Szpitala — Budynek ,,D” pok. nt D/03

przy Al Solidarnodci 67 w Watszawie.

2. Oferte wraz ze wszystkimi zalacznikami nalezy umieécié w zapieczetowanej kopercie
opatrzonej napisem:
»Oferta konkursowa na udzielanie §wiadczefi zdrowotnych,

W dZIedZINie .....coovviniiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiir e
dotyczy postgpowania nr .......... /2019/......
nie otwieraC przed ................ r. godz. .........

(liczba zapisanych stron/ kart umieszezonych w kopercie)

UDZIELANIE WYJASNIEN dot. KONKURSU
Swiadczeniodawcy w zaktesie szczegblowych warunkéw konkursu ofert moga zghaszaé pytania:

1. za posrednictwem poczty/kuriera na adres: Szpital Praski p.w. Przemienienia

Paniskiego Sp. o.0., Al Solidarnosci 67, 03-401 Warszawa lub

2. osobiscie w sekretariacie Szpitala — Budynek ,,D” pok. nr 3 w godzinach pracy

sekretariatu przy Al Solidarnosci 67 w Warszawie, tj. 8.00 — 15.00
3. na adres email Zamawiajacego:sekretariat@szpitalpraski.pl

z dopiskiem: ,, ZAPYTANIE - dotyczy postgpowania nr ............. /2019/....... »

MIEJSCE I TERMIN OTWARCIA OFERT

Otwarcia ofert dokona Komisja Konkursowa w dniu 18 lipca 2019 . o godz. 11:00. w pokoju
nr D/04 — budynek ,,D” Administracji Szpitala w obecnoséci przybylych Swiadczeniodawcéw.

Obecnos¢ Swiadczeniodawcow nie jest obowiazkowa.



ROZSTRZYGNIECIE KONKURSU

O rozstrzygnieciu Konkursu Swiadczeniodawcy zostana poinformowani za posrednictwem

strony www Zamawiajacego: www.szpitalpraski.pl.

TERMIN ZWIAZANIA OFERTA

1. Swiadczeniodawca jest zwiazany oferta przez okres 30 dni od uplywu terminu do ich

skladania.
2. Zamawiajacy moze zwrOcic si¢ do Swiadczeniodawcy o przediuzenie terminu okreslonego
w pkt 1.
KLAUZULA INFORMACY]JNA

L Informacje dotyczace RODO:

1) zgodnie z att. 13 ust. 1 i 2 rozporzadzenia Parlamentu Furopejskiego i Rady (UE)
2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w_sprawie ochrony oséb fizycznych w zwiazku z
przetwatrzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeplywu takich danych oraz
uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogélne rozporzadzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L
119 2z 04.05.2016, str. 1), dalej . RODQO”, informuje, ze:

2) administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Szpital Praski p.w. Przemienienia
Pafiskiego Sp. z 0.0. w Warszawie, Al. Solidarnosci 67, 03-401 Warszawa, wpisana do
Rejestru Przedsi¢biorcéw prowadzonego przez Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy, XI1IU
wydzial Gospodatczy Krajowego Rejestru Sadowego pod numerem 0000468274, kapital
zakladowy 17.005.000 zt, NIP: 1132866688, REGON: 012298823;

b) kontakt z inspektorem ochrony danych osobowych w Szpitalu Praskim wylacznie
droga pisemna: IOD@szpitalpraski.pl;
<) Pani/Pana dane osobowe przetwarzane beda na podstawie art. 6 ust. 1 lit. c

RODO w celu zwigzanym z postgpowaniem o udzielenie zaméwienia na $wiadczenia
zdrowotne nr 11/2019 prowadzonym w trybie konkursu ofert;

d) odbiorcami Pani/Pana danych osobowych bedzie Komisja Konkursowa, ktorej
udostgpniona  zostanie dokumentacja postgpowania na podstawie Regulaminu
Przeprowadzania Konkursu Ofert na Udzielanie Swiadczedi Zdrowotnych w Szpitalu
Praskim p.w. Przemienienia Panskiego Spélka z ograniczona odpowiedzialnoscia w
Wartszawie oraz inne osoby w zakresie realizacji umowy na s$wiadczenie ustug
medycznych;

€) Pani/Pana dane osobowe beda przechowywane przez oktes wykonywania/trwania
umowy, a takze po tym oktesie tj. do czasu uplywu terminu przedawnienia ewentualnych
roszczen wynikajacych z umowy;



f) obowigzek podania przez Pania/Pana danych osobowych bezposrednio
Pani/Pana dotyczacych jest wymogiem zwigzanym z udzialem w postgpowaniu o
udzielenie zamoéwienia na swiadczenia zdrowotne; konsekwencje niepodania okteslonych
danych be¢da skutkowaly wykluczeniem z postgpowania;

2) w odniesieniu do Pani/Pana danych osobowych decyzje nie beds podejmowane
w spos6b zautomatyzowany, stosowanie do art. 22 RODO;

h) posiada Pani/Pan prawo do zadania od administratora dostgpu do danych osobowych,
prawo do ich sprostowania, usuni¢cia lub ograniczenia przetwarzania, prawo do
whiesienia sprzeciwu wobec przetwarzania, prawo do cofnigcia zgody mna ich
przetwarzanie w dowolnym momencie bez wplywu na zgodnos¢ z prawem przetwarzania,
ktérego dokonano na podstawie zgody wyrazonej przed jej cofnigciem. Oswiadczenie o
cofnigciu zgody na przetwarzanie danych osobowych wymaga jego zlozenia w formie
pisemnej lub elektronicznej na adres mailowy iod@szpital.praski.pl;

i) ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego - Prezesa Urzedu Ochrony
Danych Osobowych, gdy uzna Pani/Pan, iz przetwarzanie Pani/Pana danych osobowych
narusza przepisy RODO;

*Wyjasnienie: skorgystanie 3 prawa do  sprostowamia nie  mose skutkowai miang  wyniku  posigpowania
0 udgielenie amdwienia na Swiadegenia sdrowotne ani miang postanowiedi umowy w akresie niesgodnym 3 nstawq o dgiatalnosci
leczniczef .

**Wyjasnienie: prawo do ograniczenia przetwarzania nie ma zastosowania w odniesieniu do przechowywania,
w celu zapewnienia korzystania ze srodkow ochrony prawnej lub w celu ochrony praw innej osoby fizycznej lub
prawnej, lub z uwagi na wazne wzgledy interesu publicznego Unii Europejskiej lub panstwa czionkowskiego.

WYKAZ ZALACZNIKOW

Strona tytulowa oferty — zal. nr 1.

Spis tresci — zal. nr 2.

Formularz oferty — zat. nr 3.

Oferta cenowa — zal. nr 4.

Oswiadczenie o przekazaniu dokumentéw do Zamawiajacego — zal. nr 5.

W2z6r umowy dla praktyk - zal. 6,7,8,9,10,11
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Zatacznik nr 1 do SWKO - Wzér strony tytulowej

STRONA TYTULOWA OFERTY

OFERTA

Postepowanie nt ......... /2019/......

(wpisaé nr postepowania) (wpisai predmiot postgpowania)
(cd. wpisal predmiot postgpowania)

Swiadczeniodawca:

(petna nazwa Swiadezeniodawey godnie 3 nomenklaturg Jarejestrowaney diatalnosci)

(cd. petna nawa Swiadezeniodawey godnie 3 nomenklaturg arejestrowanej diatalnosci)

Oferta zawiera ............... kolejno ponumerowanych stron.

(data, podpis i pieczatka Swiadizeniodawey)



Zalacznik nr 2 do SWKO - Wz6r spisu tresci

Postepowanie nft ........../2019/......

(wpisaé nr postgpowania) (wpisac predmiot postgpowania oferty)

(cd. predmiotu postepowania oferty)

Spis tresci:

Nr strony (od - do)

(data, podpis i pieczatka Swiadizeniodawey) |
l

/ I



Zalacznik nr 3 do SWKO - Wz6r formularza oferty

FORMULARZ OFERTY
Przystepujac do konkursu na $wiadczenie ustug zdrowotnych polegajacychna...........ooooiiiinn.
(wpisal predmiot { numer postgpowania)

- numer postepowania ...../2019/...... ogloszonego przez Szpital Praski p.w. Przemienienia Paniskiego

Sp. 0.0., z siedziba przy Al. Solidarnosci 67 w Warszawie:

1. Oéwiadczam, iz oferuj¢ wykonanie przedmiotu konkursu okreslonego w Szczegdlowych Warunkach

Konkursu Ofert.

2. Oswiadczam, ze wykonam przedmiot umowy na zasadach okreslonych w Szczegdlowych Warunkach

Konkursu Ofert i w terminach uzgodnionych z Zamawiajacym.

3. Os$wiadczam, ze wykonam przedmiot konkursu z nalezyta starannoscia, zgodnie z obowiazujacymi

przepisami prawa oraz zasadami sztuki medyczne;.

4. Oswiadczam, ze kwota wskazana w formularzu cenowym obejmuje wszystkie koszty jakie Zamawiajacy
zobowiazany bedzie ponies¢ w zwiazku z wykonaniem przedmiotowego zamodwienia (tj. koszty badan
profilaktycznych, koszty dojazdu, koszty przeszkolenia, w szczegélnosci w zakresie bhp i ppoz., koszty

ubioru zgodnie z wymogami prawa i zasadami obowigzujacymi u Zamawiajacego).
5. Oswiadczam, ze:

a) zapoznalem si¢ z trescia ogloszenia i dokumentacja konkursowa (SWKO wraz ze wszystkimi

zalacznikami) 1 nie wnosze zastrzezeni do ich tresci;
b) otrzymana dokumentacja konkursowa jest wystarczajaca do ztozenia oferty;

C) wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych dla celéw postepowania konkutsowego oraz

zapoznalem(-am) si¢ z trescia klauzuli informacyjnej zawartej w SWKO;




Zalycznik nr 4 SWKO - Wzbr oferty cenowej Dotyczy wylacznie postepowania: II/PUR/2019/1

Postgpowanie nr II/PUR/2019/1 udzielanie specjalistycznych swiadczen zdrowotnych w ramach
ambulatoryjnej opieki specjalistycznej w zakresie urologii w Przychodni Przyszpitalnej Szpitala

Praskiego p.w. Przemienienia Panskiego sp. z 0.0.

Oferta cenowa

Oéwiadczam, ze zobowiazuje si¢ do wykonywania §wiadczen zdrowotnych w Szpitalu Praskim p.w.
Przemienienia Pafiskiego Sp. o.0. z siedziba w Warszawie, Al. Solidarnosci 67, 03-401 w Warszawa
polegajacych na: udzielaniu specjalistycznych §wiadczeri zdrowotnych w ramach ambulatoryjnej
opieki specjalistycznej w zakresie urologii w Przychodni Przyszpitalnej Szpitala Praskiego p.w.

Przemienienia Patiskiego sp. z 0.0. na nastgpujacych warunkach:

1. Wynagrodzenie w wysokos§ci ............ zt za 1 punkt od kazdej wypracowanej procedury zawartej w
katalogu §wiadczefi medycznych NFZ wykonanego kontraktu w zakresie $§wiadczent specjalistycznych na
opieke ambulatoryjna w Poradni Urologicznej. /Proponowana stawka nie moze wynosi¢ wigcej niz 41
groszy za 1 pkt./

2. Wynagrodzenie w wysoko$ci .......... % ceny tego $wiadczenia, zaplaconej platnika innego niz
NFZ, przy czym Przyjmujacy zaméwienie nabywa prawo do wynagrodzenia z chwilg zaplaty

przez platnika innego niz NFZ 100% platnosci za wykonane swiadczenia.

(data, podpis i pieczatka Swiadizeniodawey)




Zatacznik nr 4 SWKO - Dotyczy wylacznie postepowania: 11/ OGP /2019/2

Postgpowanie nt II/OGP/2019/2 wudzielanie catodobowych specjalistycznych $wiadczen
zdrowotnych w dziedzinie poloznictwa i ginekologii w Oddziale Ginekologii i Poloznictwa lub
ambulatoryjnych specjalistycznych §wiadczen zdrowotnych w zakresie potoinictwa i ginekologii

w Przychodni Przyszpitalnej Szpitala Praskiego p.w. Przemienienia Pafiskiego sp. z o.0.
Oferta cenowa

Oswiadczam, ze zobowiazuj¢ sic do wykonywania $wiadczen zdrowotnych w Szpitalu Praskim p.w.
Przemienienia Panskiego Sp. o.0. z siedziba w Warszawie, Al. Solidarnosci 67, 03-401 w Warszawa
polegajacych na: udzielaniu calodobowych specjalistycznych $wiadczeni zdrowotnych w  dziedzinie
poloznictwa i ginekologii w Oddziale Ginekologii i Poloznictwa lub ambulatoryjnych specjalistycznych
$wiadczefi zdrowotnych w zakresie poloznictwa i ginekologii w Przychodni Przyszpitalnej —Szpitala

Praskiego p.w. Przemienienia Pasiskiego sp. z o.0. na nastepujacych warunkach:

1. Wynagrodzenie bazowe w wysokosci.......... zl brutto - stawka godzinowa za 1 godzing

udzielanych $wiadczei zdrowotnych w Oddziale Ginekologii i Potoznictwa (stownie:

. Do podanej kwoty Oferentowi przystuguje dodatek dyzurowy w wysokosci 10 zt, doliczany do
kazdej przepracowanej godziny w ordynacji dyzurowej, tj. w godzinach 15.00 do godziny 8.00
rano nastgpnego dnia oraz w soboty, niedziele i dni ustawowo wolne w przypadku pelnienia
dyzuru jako II dyzurant albo dodatek dyzurowy w wysokosci 15 zl, doliczany do kazdej
przepracowanej godziny w ordynacji dyzurowej, tj. w godzinach 15.00 do godziny 8.00 rano
nast¢pnego dnia oraz w soboty, niedziele i dni ustawowo wolne w przypadku pelnienia dyzuru

jako I dyzurant (kierownik dyzuru).

2. Wynagrodzenie w wysokosci ............ % za 1 punkt od kazdej wypracowanej procedury zawartej
w katalogu $wiadczen medycznych NFZ wykonanej w ramach realizacji umowy $wiadczenia w

zakresie poloznictwa i ginekologii w rodzaju ambulatoryjnej opieki swiadczen specjalistycznych.

Jednoczesnie gwarantuje mozliwos¢ wykonywania $wiadczenia w ilosci (Yacznie wskazanych powyzej
T o) N PR T

(data, podpis i pieczathka Swiadizeniodawcy)



Zalacznik nr 4 SWKO - Dotyczy wylacznie postepowania: IL/PTQ/2019/3

Postgpowanie nr II/PTO/2019/3: Udzielanie catodobowych $wiadczeni zdrowotnych w tym
czynnosci fachowych wchodzacych w zakres dyzuru medycznego w dziedzinie toksykologii
klinicznej w Pododdziale Toksykologii Oddziatu Choréb Wewnetrznych Szpitala Praskiego p.w.

Przemienienia Pafiskiego sp. z 0.0. w Warszawie
Oferta cenowa

Oswiadczam, ze zobowiazuje sie do wykonywania §wiadczet zdrowotnych w Szpitalu Praskim p.w.
Przemienienia Padskiego Sp. o.0. z siedziba w Warszawie, Al Solidarnosci 67, 03-401 w Warszawa
polegajacych na udzielaniu calodobowych $wiadczen zdrowotnych w tym czynnosci fachowych
wehodzacych w zakres dyzuru medycznego w dziedzinie toksykologii klinicznej w  Pododdziale
Toksykologii Oddziatu Choréb Wewnetrznych Szpitala Praskiego p.w. Przemienienia Pafskiego sp. z o.0.
- II/PTO/2019/3) na nastepujacych warunkach:

1. Wynagrodzenie w wysokosci ....... z} brutto - stawka godzinowa za 1 godzing udzielanych §wiadczeh
zdrowotnych  (SIOWNIE: .....uuuiiiiiii i ).
zt

(data, podpis i pieczatka S: wiadceniodawey)

e



Zatacznik nr 4 SWKO - Dotyczy wylacznie postgpowania: 11 /SOR/2019/4 — wariant oferty do-

CZ zespolu resuscytacyinego, internistycznego lub chirur icznego

Postepowanie nt I1I/SOR/2019/4 Udzielanie éwiadczen zdrowotnych dla  pacjentéw w
Szpitalnym Oddziale Ratunkowym w Szpitalu Praskim p.w. Przemienienia Patiskiego Sp. z 0.0. W

Warszawie
Oferta cenowa

Oéwiadczam, ze zobowiazuje sie do wykonywania $wiadczen zdrowotnych w Szpitalu Praskim p.w.
Przemienienia Pafskiego Sp. o.0. z siedziba w Warszawie, Al Solidarnoéci 67, 03-401 w Watszawa
polegajacych na: udzielaniu $wiadczen zdrowotnych dla pacjentéw w Szpitalaym Oddziale Ratunkowym
w Szpitalu Praskim p.w. Przemienienia Pafiskiego Sp. z 0.0. w Warszawie - w zespole resuscytacyjnym,

internistycznym lub chirurgicznym na nastepujacych warunkach:

1. Wynagrodzenie godzinowe — stawka bazowa godzinowa z tytulu udzielania $wiadczen w ramach
zespolu internistycznego wynosi ......... z} brutto za godzing;

2. Wynagrodzenie godzinowe — stawka bazowa godzinowa z tytulu udzielania $wiadczen w ramach
zespolu resuscytacyjnego Wynosi ............ z} brutto za godzing;

3. Wynagrodzenie godzinowe — stawka bazowa godzinowa z tytulu udzielania éwiadczetn w ramach

zespolu chirutgicznego wynosi ............ z} brutto za godzing;

- przy czym w przypadku gdy:

a) w danym miesiacu kalendarzowym Przyjmujacy zaméwienie udziela §wiadczett w wymiarze wiek-
szym niz 96 godzin ale nie wiekszym niz 119 godzin do stawki bazowej, w odniesieniu do kazdej

przepracowanej w danym miesiacu godziny, przyshuguje dodatek w wysokosci 5%;

b) w danym miesiacu kalendarzowym Przyjmujacy zaméwienie udziela §wiadczefi w wymiarze co
najmniej 120 godzin ale nie wigkszym niz 168 godzin do stawki bazowej, w odniesieniu do kazdej

przepracowanej w danym miesiacu godziny, przystuguje dodatek w wysokosci 10%o;

¢) w danym miesiacu kalendarzowym Przyjmujacy zaméwienie udziela §wiadczen w wymiarze wiek-
szym niz 168 godzin do stawki bazowej, W odniesieniu do kazdej przepracowanej w danym miesia-

cu godziny, przystuguje dodatek w wysokosci 20%0;

d) w przypadku udzielania §wiadczefi w ramach zespolu resuscytacyjnego przez Przyjmujacego za-
moéwienie posiadajacego tytul specjalisty w dziedzinie medycyny ratunkowej do stawki bazowej, nie-
zaleznie od postanowieni lit. a-c, przystuguje dodatek w wysokosci 5%.

e) w przypadku gdy dyzur medyczny, z wylaczeniem zabezpieczenia ostrego dyzuru urazowo-

ortopedycznego, w oddziale SOR petni¢ bedzie mniej niz 3 lekarzy wspottworzacych zespol resu-

scytacyjny, internistyczny i chirurgiczny, do stawki godzinowej, okreslonej powyzej, przystugiwal



bedzie dodatek w wysokosci 30 zt brutto za kazda przepracowana godzing w ramach obsady dyzu-

rowej mniejszej niz trzech lekarzy, o ktérej mowa powyzej.

Jednoczesnie gwarantuje mozliwosé wykonywania swiadczenia w ilo$ci (facznie wskazanych powyzej
ZARTESOW) ihees o i e e R e e Bl ere o oneroneennsrnnonnsresonnnsfionneoned@Biesaess Biditheennn Shotbgenrene

(data, podpis i pieczatka Swiadczeniodawey)




Zatacznik nr 4 SWKO - Dotyczy wylacznie postepowania: II/SOR/2019/4 — wariant oferty
dotyczacy zespotu ortopedycznego

Postegpowanie nt II/SOR/2019/4 Udzielanie $wiadczen zdrowotnych dla  pacjentow w
Szpitalnym Oddziale Ratunkowym w Szpitalu Praskim p.w. Przemienienia Panskiego Sp. z o0.0. w

Warszawie
Oferta cenowa

Oéwiadczam, ze zobowigzuje si¢ do wykonywania $§wiadczen zdrowotnych w Szpitalu Praskim p.w.
Przemienienia Pafiskiego Sp. o.0. z siedziba w Warszawie, Al. Solidarnosci 67, 03-401 w Warszawa
polegajacych na: udzielaniu $§wiadczefi zdrowotnych dla pacjentéw w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym
w Szpitalu Praskim p.w. Przemienienia Padskiego Sp. z 0.0. w Warszawie - w zespole ortopedycznym na

nastepujacych warunkach:

a) wynagrodzenie godzinowe bazowe w wysokosci ........... zt brutto (slownie: ................. ... ),

- ptzy czym w przypadku gdy w danym miesiacu kalendarzowym Przyjmujacy zaméwienie udzielaé bedzie
$wiadczefi w SOR w wymiatze co najmniej 32 godziny 50 minut, Przyjmujacemu zamoéwienie przystuguje
dodatek w wysokosci 12,50z ( slownie: dwanascie zlotych i 50/100) do kazdej zrealizowanej godziny

udzielania §wiadczefi zdrowotnych objetych Umowa w danym miesigcu

(podzin w skali miesiqea)

(data, podpis i pieczatka Swiadizeniodawey)



Zatacznik nr 4 SWKO - Wzér oferty cenowej  Dotyczy wylacznie postepowania: nt II/PORT/2019/5

Postgpowanie nr II/PORT/2019/5 udzielanie specjalistycznych $§wiadczen zdrowotnych w
ramach ambulatoryjnej opieki specjalistycznej w zakresie ortopedii i traumatologii ruchu
w Przychodni Przyszpitalnej Szpitala Praskiego p.w. Przemienienia Paniskiego sp. z o.0.

(w ramach obowiazujacej umowy z NFZ i poza umows)

Oferta cenowa

Oéwiadczam, ze zobowiazuje si¢ do wykonywania §wiadczefi zdrowotnych w Szpitalu Praskim p.w.
Przemienienia Panskiego Sp. 0.0. z siedziba w Watszawie, Al. Solidarnosci 67, 03-401 w Warszawa
polegajacych na: udzielaniu specjalistycznych $wiadczeri zdrowotnych w ramach ambulatoryjnej
opieki specjalistycznej w zakresie ortopedii I traumatologii ruchu w Przychodni Przyszpitalnej

Szpitala Praskiego p.w. Przemienienia Pariskiego sp. z o.0. na nastgpujgcych warunkach:

1. Wynagrodzenie w wysokosci ............ zl za 1 punkt od kazdej wypracowanej procedury zawartej w
katalogu swiadczefi medycznych NFZ wykonanego kontraktu w zakresie §wiadczen specjalistycznych na
opieke ambulatoryjna w zakresie ortopedii i traumatologii narzadu ruchu. /Proponowana stawka nie moze
wynosi¢ wigcej niz 41 groszy za 1 pkt./

2. Wynagrodzenie w wysokosci .v.veuu.e. % ceny tego $wiadczenia, zaplaconej platnika innego niz
NFZ, przy czym Przyjmujacy zaméwienie nabywa prawo do wynagrodzenia z chwily zaplaty

przez pacjenta 100% platnosci za wykonane swiadczenia

(data, podpis i pieczatka Swiadezeniodawcy)

JW ‘ A



Zatacznik nr 4 SWKO - Wzér oferty cenowej  Dotyczy wylacznie postgpowania: nr II/OW/2019/6

Postgpowanie nr II/OW/2019/6 udzielanie catodobowych $§wiadczen zdrowotnych, w tym
czynnoéci fachowych wchodzacych w zakres dyzuru medycznego w dziedzinie chotéb
wewnetrznych w Oddziale Chorob Wewngtrznych i Pododdziale Nefrologii Szpitala

Praskiego p.w. Przemienienia Paniskiego sp. z o.0.

Oferta cenowa

Osgwiadczam, ze zobowiazuje sie do wykonywania §wiadczefi zdrowotnych w Szpitalu Praskim p.w
Przemienienia Pafiskiego Sp. o.0. z siedziba w Warszawie, Al Solidarnosci 67, 03-401 w Watszawa
polegajacych na: udzielanie catodobowych swiadczeri zdrowotnych, w tym czynnosci fachowych
wchodzgcych w zakres dyzuru medycznego w dziedzinie chorob wewngtrznych w Oddziale
Chorob Wewngtrznych i Pododdziale Nefrologii Szpitala Praskiego p.w. Przemienienia Pariskiego
sp. z 0.0. na nastgpujgcych warunkach:

Proponowana stawka godzinowa z tytulu realizacji Umowy za 1 godzing udzielanych $wiadczen

zdrowotnych ~ w  wysokoSci ... zt  brutto za 1 godzing (

(godzin w skali miesiqea)

(data, podpis i pieczarka Swiadigeniodawey)




Zatacznik nr 5 SWKO - Wz6r oswiadczenia

OSWIADCZENIE

Ja nizej podpisany.........coiiiiiiiiii oswiadczam, ze nizej okreslone

dokumenty znajdujq si¢ u Zamawiajacego:

*niepotrebne

1.

skresli¢

kopia z rejestru podmiotéw wykonujacych dzialalnoéé lecznicza lub kopia zaswiadczenia o
wpisie do rejestru podmiotéw wykonujacych dzialalnosé lecznicza, o ktérym mowa w
ustawie z dnia 15 kwietnia 2011 . o dgiatalnosii leczniczef wydanego przez okregowa rade
lekarska,

wydruk z wlasciwego rejestru Centralnej] Ewidencji 1 Informacji o Dzialalnosci

Gospodarczej,

kol;ia lub odpis prawa wykonywania zawodu lekarza,
kopia dyplomu lekarza,

kc\>pia dyplomu specjalizaciji,

kopia polisy OC obowiazujacej w momencie skladania ofert, zgodnie z Rozporzadzeniem
Ministra Finanséw w sprawie obowiazkowego ubexpieczenia odpowiedzialnosci cywilngj podmiotu

wyRonujqeego dziatalnoss lecznicza




