Zalqcznik nr 3 do Uchwaly
Zarzqdu Szpitala Czerniakowskiego Sp. z o0.0.
Nr&3,/V/2024 r. z dnia ji, sierpnia 2024 r.

Warszawa, dnia.........ccocoveeeeveeeeeeeieeeeieeee e,

Szpital Czerniakowski Sp. z o.o.
w Warszawie

ul. Stepinska 19/25

00-739 Warszawa

FORMULARZ OFERTOWY

Zgtaszam oferte na udzielanie $wiadczen zdrowotnych na rzecz pacjentéw Szpitala Czerniakowskiego Sp. z o.0.
w zakresie:

L Oddzialu Anestezjologii i Intensywnej Terapii
Wymagania wobec Swiadczeniodawcow:
lekarz ze specjalizacja w zakresie: lub lekarz posiadajacy otwarta specjalizacje z zakresu:
O —anestezjologii i intensywnej terapii O - anestezjologii i intensywnej terapii,

* - proszg zaznaczy¢ wiasciwa oferte

1.
DANE OFERENTA:

Imig i nazwisko oferenta................

2.

CENA I TERMINY SWIADCZENIA USLUG:

a) Oferuje udzielanie $wiadczen zdrowotnych za ceng brutto ................... zt za 1 godzine.

Gwarantuje dyspozycyjnosé do realizacji w miesiacu maksymalnie ..................... godzin udzielania $wiadczen
zdrowotnych, ustalanych szezegbtowo w comiesigcznym harmonogramie w podstawowej ordynacji Oddziatu i/lub

W czasie dyzuru.
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Gwarantuje dyspozycyjnos¢é do realizacji w miesiacu minimalnie ..................... godzin udzielania $wiadczen

zdrowotnych, ustalanych szczegétowo w comiesigcznym harmonogramie w podstawowej ordynacji Oddziatu i/lub

w czasie dyzuru,

b') Deklaruj¢ udzielanie swiadczen zdrowotnych w dni powszednie od poniedziatku do piatku oraz soboty, niedziele,

swieta oraz dni ustawowo wolne od pracy.

o- TAK
o- NIE

* - prosze zaznaczy¢ wiasciwg oferte

3.

OSWIADCZENIA:

L.

[V5]

10.
11.

Os$wiadczam, ze zapoznatem (am) si¢ z treécia ogloszenia o konkursie, ,,Szczeg6towymi warunkami konkursu
ofert” (wraz ze wszystkimi zatacznikami) i nie zglaszam zastrzezen do ich tresci oraz ze dokumentacja
konkursowa jest wystarczajaca do zlozenia oferty.

O$wiadczam, ze w cenie/stawce oferty zostaly uwzglednione wszystkie koszty realizacji zaméwienia w tym:
koszty badan profilaktycznych, koszty dojazdu, koszty przeszkolenia, w szczegdlnosci w zakresie bhp i ppoz.,
koszty ubioru zgodnie z wymogami prawa i zasadami obowigzujacymi u Udzielajacego zamowienia oraz,
Ze cena nie zostanie zmieniona w trakcie wykonywania przedmiotu zamoéwienia.

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

Oswiadczam, ze spelniam warunki, o ktérych mowa w ustawie z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalnogci
leczniczej ( Dz. U. 22024.779 ze zm.)

Oswiadczam, ze posiadam aktualne orzeczenie o stanie zdrowia od lekarza medycyny pracy potwierdzajace brak
przeciwskazan zdrowotnych do wykonywania $wiadczen zdrowotnych, wykonane na koszt wiasny badz
w przypadku braku powyzszego orzeczenia, na dzien zlozenia oferty zobowigzanie o przedlozeniu kopii
orzeczenia o stanie zdrowia przed podpisaniem umowy

Oswiadczam, ze wszystkie zataczone dokumenty lub kserokopie sa zgodne z aktualnym stanem faktycznym
i prawnym.

Zobowigzuje 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 dziatah majgcych na celu zapewnienie nalezytej jakosci
udzielanych $wiadczen;

Posiadam odpowiednie kwalifikacje i uprawnienia do udzielania w/w rodzaju $wiadczen.

Zobowiazuje sie do przestrzegania praw pacjenta;

Zobowigzuje sie do zachowania w tajemnicy wszelkich informacji dotyczacych Udzielajacego Zamoéwienia oraz
zwiazanych z realizacja umowy i ktére to informacje stanowia tajemnice w rozumieniu przepiséw o zwalczaniu

nieuczciwej konkurencji;

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

wewnetrznymi Udzielajacego Zamoéwienia przed rozpoczeciem udzielania $wiadczen zdrowotnych;

. Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych dla celéw postepowania konkursowego.
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14. Zostatem poinformowany, ze:

a) Administratorem moich danych osobowych jest Szpital Czerniakowski Sp. z 0.0. z siedziba w Warszawie przy
ul. Stepinskiej 19/25, 00-739 Warszawa, e-mail: sekretariat@szpitalczerniakowski.waw.pl, tel.:

(22) 318 62 01.

b) Administrator wyznaczyt Inspektora Ochrony Danych nadzorujacego prawidtowos¢ przetwarzania danych
osobowych, z ktérym mogg si¢ kontaktowaé pod numerem telefonu: (22) 318 63 60 (w godzinach 9:00-14:00)
badz wysytajac informacje na adres e-mail: iod@szpitalczerniakowski.waw.pl.

¢) Moje dane osobowe beda przetwarzane na podstawie art. 6 ust. 1 lit. b) RODO, tj. przetwarzanie jest
niezbedne w celu wykonania umowy, ktérej strong jest osoba, ktérej dane dotycza, lub do podjecia dziatar na
zadanie osoby, ktérej dane dotycza, przed zawarciem umowy.

d) Dane osobowe moga byé udostepnione innym uprawnionym podmiotom, na podstawie przepisow prawa,

a takze na rzecz podmiotéw, z ktérymi Administrator zawart umowe w zwiazku z realizacja ustug na rzecz
Administratora (np. kancelari¢ prawna, dostawca oprogramowania, zewngtrznym audytorem, zleceniobiorca
swiadczacym ustuge z zakresu ochrony danych osobowych).

e) Dane nie bgda udostepniane podmiotom zewnetrznym, przekazywane do panstwa trzeciego Iub organizacji
mi¢dzynarodowych oraz nie beda podlegaty profilowaniu.

f)  Mam prawo uzyskaé kopie swoich danych osobowych w siedzibie Administratora.

g) Moje dane osobowe bedg przechowywane do momentu uptywu okresu przewidzianego w przepisach prawa.

h) Przystuguje mi prawo dostepu do tresci moich danych oraz prawo ich sprostowania, ograniczenia
przetwarzania, a takze prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego.

1)  Podanie danych jest dobrowolne, jednakze niezbedne do realizacji celu ich przetwarzania. Konsekwencja
niepodania danych osobowych Jest brak mozliwosci realizaciji umowy.

J)  Administrator nie podejmuje decyzji w spos6b zautomatyzowany w oparciu 0 moje dane osobowe.

4,

ZALACZNIKI:

. Wydruk wpisu do rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalnosé lecznicza wylacznie w przedsigbiorstwie
podmiotu leczniczego (aktualny, nie starszy niz 1 miesigc) — zal. nr 1

2. Wydruk wpisu do Centralnej Ewidencji i Informacji o Dzialalnosci Gospodarczej (CEIDG)aktualny, nie
starszy niz jeden miesige — zal. nr 2

3. Po$wiadczone kopie dokumentéw dotyczacych dyplomu ukoiiczenia studiéw — zat. nr 3

4. Poswiadczone kopie dokumentow dotyczacych prawa wykonywania zawodu — zatl. 4

5. Poswiadczona kopia 1-szej i 2-giej strony Karty szkolenia specjalizacyjnego — dla lekarzy posiadajacych otwarta
specjalizacje (minimum 2 lata) — zat. 5

6. Poswiadczone kopie dyplomu specjalizacii, doktoratu (dla lekarzy posiadajacych specjalizacje/doktorat) — zal.6, 6a,
6b itd.

7. Przebieg pracy zawodowej z uwzglednieniem nazw oddziatéw/klinik — zat. nr 7 (dla oferentéw, ktérzy nie
wykonywali w latach ubieglych $wiadczen zdrowotnych u Udzielajacego Zamowienia)

8. Aktualna polisa ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej w zakresie odpowiedzialnoéci cywilnej w zakresie

odpowiedzialnosci za szkode wyrzadzong w wyniku realizacji umowy o udzielenie zaméwienia art. 25 ustawy z dnia
15 kwietnia 2011 r. o dzialalnosci leczniczej (Dz. U. z 2024.779 ze zm.) oraz Rozporzadzenie Ministra Finanséw

z dnia 29 kwietnia 2019 r. w sprawie obowiazkowego ubezpieczenia OC podmiotu wykonujacego dzialalnosé
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lecznicza (Dz.U. 2 2019 r., poz. 866). Dotyczy to réwniez odpowiedzialnosci cywilnej z tytutu przeniesienia chordb

zakaznych, w tym zarazenia wirusem HIV Iub o$wiadczenie Oferenta o dostarczeniu polisy przed zawarciem umowy
—zal nr8

9. Kserokopia orzeczenia o stanie zdrowia od lekarza medycyny pracy potwierdzajacego brak przeciwwskazan
zdrowotnych do wykonywania $wiadczen zdrowotnych, wykonana na koszt wiasny badz w przypadku braku
powyzszego zaswiadczenia na dzier ztozenia oferty zobowiazanie o przediozeniu kopii orzeczenia o stanie zdrowia
przed podpisaniem umowy — zat. nr 9

10. Dodatkowe dokumenty potwierdzajace inne kwalifikacje i umiejetnosci w zakresie przedmiotu niniejszej oferty —
zat. Nr 10,10a itd.

11. Pelomocnictwo wystawione zgodnie ze szczegbtowymi warunkami konkursu ofert, o ile oferta sktadana jest przez

osobg upowazniona do wystepowania w imieniu oferenta - zat. Nr 11



