Zalgcznik nr 3 do Uchwaly
Zarzqdu Szpitala Czerniakowskiego Sp. z 0.0. Nr 5.../IV/2023
z dnia, 4. marca 2023 r.

Warszawa, dnial. o mmavasiises s

Szpital Czerniakowski Sp. z o.0.
w Warszawie

ul. Stepinska 19/25

00-739 Warszawa

FORMULARZ OFERTOWY

Przedmiotem niniejszej oferty jest udzielanie $wiadczen zdrowotnych w  zakresie czynnodci zawodowych
pielegniarki/pielegniarza w Szpitalu Czerniakowskim Sp. z 0.0. w Warszawie z przedmiotem zaméwienia wskazanym
w Szczegdfowych Warunkach Konkursu Ofert, na zasadach okreslonych we wzorze umowy na udzielanie $wiadczen
zdrowotnych objgtych konkursem tj. w:

o — Oddziale Choréb Wewnetrznych

o — Oddziale Chirurgii Ogolnej

o — Zaktfadzie Diagnostyki Obrazowej

0 — Qddziale Otolaryngologicznym

0 — Oddziale Neurologicznym

O — Szpitalnym Oddziale Ratunkowym

* - prosz¢ zaznaczy¢ whasciwa oferte

w okresie od dnia 01 maja 2023 r. do dnia 30 kwietnia 2024 r.

DANE OFERENTA:

Imi¢ i mazwisko oferenta............................oooo
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CENA I TERMINY SWIADCZENIA USLUG:

Oferuje udzielanie $wiadczen zdrowotnych za ceng Brotto .o ztza 1 godzine.

Gwarantuje dyspozycyjnos¢ do realizacji w miesigcu maksymalnie ..................... godzin dyzuru, ustalanych

szczegbtowo w comiesiecznym harmonogramie.
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Gwarantuje dyspozycyjno$¢ do realizacji w miesiacu minimalnie ..................... godzin dyzuru, ustalanych

szczegotowo w comiesigcznym harmonogramie.

3.

e  Deklaruj¢ udzielanie $wiadczen zdrowotnych w soboty, niedziele, $wieta oraz dni ustawowo wolne od
pracy.
o- TAK
o- NIE

OSWIADCZENIA:

1.

(V5]

Os$wiadczam, ze zapoznatem (am) si¢ z trescia ogloszenia o konkursie, ,,Szczegétowymi warunkami konkursu
ofert” (wraz ze wszystkimi zatacznikami) i nie zgtaszam zastrzezen do ich tresci oraz, ze dokumentacija
konkursowa jest wystarczajaca do ztozenia oferty.

Oséwiadczam, ze w cenie/stawce oferty zostaly uwzglednione wszystkie koszty realizacji zaméwienia w tym:
koszty badan profilaktycznych, koszty dojazdu, koszty przeszkolenia, w szczegGinosci w zakresie bhp i ppoz.,
koszty ubioru zgodnie z wymogami prawa i zasadami obowiazujacymi u Udzielajacego zamowienia oraz,

ze cena nie zostanie zmieniona w trakcie wykonywania przedmiotu zamdwienia.

Oswiadczam, ze dopuszczam na wniosek Udzielajacego zaméwienia, za zgoda obu stron, mozliwosé zmiany
badZ rozszerzenia miejsca udzielania $wiadczen, a takze mozliwosé zmiany badZ rozszerzenia grupy
swiadczeniobiorcow objetych niniejsza umowa.

Oswiadczam, Ze spetniam warunki o ktérych mowa w ustawie z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnodci leczniczej
(Dz. U. 22022.633).

O$wiadczam, ze posiadam aktualne orzeczenie o stanie zdrowia od lekarza medycyny pracy potwierdzajgce brak
przeciwskazan zdrowotnych do wykonywania pracy, wykonane na koszt wiasny badz w przypadku braku
powyZzszego orzeczenia, na dzien ztozenia oferty zobowiazanie o przedlozeniu kopii orzeczenia o stanie zdrowia
na dzien podpisania umowy

Os$wiadczam, ze wszystkie zataczone dokumenty lub kserokopie sa zgodne z aktualnym stanem faktycznym
i prawnym,

Zobowiazuje si¢ do udzielania $wiadczen zdrowotnych z zachowaniem nalezytej starannosci, zgodnie ze
wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej, dostepnymi metodami oraz z zasadami etyki zawodowej;
Zobowiazuje si¢ do podejmowania i prowadzenia dziatarn majacych na celu zapewnienie nalezytej jakosci
udzielanych swiadczen;

Posiadam odpowiednie kwalifikacje i uprawnienia do udzielania w/w rodzaju swiadczen,

. Zobowigzuje sie do przestrzegania praw pacjenta;

. Zobowigzuje si¢ do zachowania w tajemnicy wszelkich informacji dotyczacych Udzielajacego Zaméwienia oraz

zwigzanych z realizacjg umowy i ktére to informacje stanowia tajemnice w rozumieniu przepiséw o zwalczaniu

nieuczciwej konkurencji;

. Zobowigzuje si¢ do zapoznania z Regulaminem Organizacyjnym oraz obowiazujacymi procedurami

wewnetrznymi Udzielajgcego Zamowienia przed rozpoczeciem udzielania éwiadczen zdrowotnych;

. Zobowigzuje si¢ do odbycia wstepnego szkolenia z zakresu podstawowych zasad zapobiegania zakazeniom

szpitalnym przeprowadzonego przez lekarza epidemiologa Udzielajacego Zamoéwienia.

. Wyrazam zgodg na przetwarzanie danych osobowych dla celéw postepowania konkursowego.
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4.

ZALACZNIKI:

1. Wydruk wpisu do rejestru podmiotéw wykonujgcych dziatalno$é leczniczg wylacznie w przedsigbiorstwie
podmiotu leczniczego (aktualny, nie starszy niz 1 miesigc) — zat. nr |

2. Wydruk wpisu do Centralnej Ewidencji i Informacji o Dzialalno$ci Gospodarczej (CEIDG) aktualny, nie

starszy niz jeden miesige — zat. nr 2

Poswiadczone kopie dokumentéw dotyczacych dyplomu ukoriczenia studiéw na kierunku pielegniarskim — za.

W

nr3

4. Poswiadczone kopie dokument6w dotyczacych prawa wykonywania zawodu pielegniarki/pielegniarza — zat. 4
Poswiadczona kopia specjalizacji lub kursu kwalifikacyjnego— zat. 5 - nie wymagane ale podlegajace dodatkowej
ocenie w przypadku wiekszej ilosci ztozonych ofert

6. Poswiadczona kopia za$wiadczenia o aktualnym ukoficzeniu kursu z zakresu bezpiecznego przetaczania krwi i jej
sktadnikéw — zat. Nr 6 - wymagane

7. Poswiadczona kopia zaswiadczenia o ukorficzeniu kursu specjalistycznego w zakresie resuscytacji krazeniowo-
oddechowej dla pielegniarek i pofoznych — zat. Nr 7 - nie wymagane ale podlegajace dodatkowej ocenie w przypadku
wiekszej ilosci zfozonych ofert

8. Poswiadczona kopia za$wiadczenia o ukoficzeniu kursu specjalistycznego w zakresie wykonania i interpretacji
zapisu EKG — zat. Nr 8—wymagane

9. Przebieg pracy zawodowej z uwzglednieniem nazw oddziatéw/klinik — zab nr 9 (dla oferentdéw, ktérzy nie
wykonywali w latach ubiegtych $wiadczen zdrowotnych u Udzielajacego Zamowienia)

10. Aktualna polisa ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej w zakresie odpowiedzialnosci cywilnej w zakresie
odpowiedzialnosci za szkode wyrzadzong w wyniku realizacji umowy o udzielenie zaméwienia art. 25 ustawy z dnia
15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz. U. z 2022.633) oraz Rozporzadzenie Ministra Finanséw z dnia 29
kwietnia 2019 r. w sprawie obowiazkowego ubezpieczenia OC podmiotu wykonujacego dziatalno$é lecznicza (Dz.U.
z2019r., poz. 866). Dotyczy to réwniez odpowiedzialnosci cywilnej z tytutu przeniesienia choréb zakaznych, w tym
zarazenia wirusem HIV lub o$wiadczenie Oferenta o dostarczeniu polisy najpézniej w dniu zawarcia umowy — zal.
nr 10

11. Kserokopia orzeczenia o stanie zdrowia od lekarza medycyny pracy potwierdzajacego brak przeciwwskazar
zdrowotnych do wykonywania pracy, wykonana na koszt wiasny badz w przypadku braku powyzszego
zaswiadczenia na dzien ztozenia oferty zobowigzanie o przedfozeniu kopii orzeczenia o stanie zdrowia na dzien
podpisania umowy — zat. 11

12. Dodatkowe dokumenty potwierdzajace inne kwalifikacje i umiejetnosei w zakresie przedmiotu niniejszej oferty —
zat. Nr 12,12a itd.

13. Petnomocnictwo wystawione zgodnie ze szczegbtowymi warunkami konkursu ofert, o ile oferta sktadana jest przez

osobg upowazniong do wystepowania w imieniu oferenta - zal. Nr 13
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