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NIP: 525-24-91-419 REGON: 14268955

Zatacznik nr 2 do Szczegdlnych warunkow konkursu Ofert

Dane Udzielajacego Zamowienia:

Warszawski Szpital Potudniowy sp. Z 0.0.

Adres: 02-781 Warszawa, ul. rtm. Witolda Pileckiego 99
REGON: 1426268955 NIP:525-24-91-419

KRS 0000368174

Kapitat zakladowy 25.070.000,00 zt

Adres internetowy: www.szpitalpoludniowy.pl

e-mail: kadry@szpitalpoludniowy.pl

FORMULARZ OFERTOWY

1. Dane Przyjmujacego Zamowienie
NAZWA OFETEIIAL covvvsersescsesssesssnssssasssusarssessss sisasssas s s saE SIS s LS s s R 00

Adres zameldowania/siedziba firmy ...

AQEES E-TN1Glexrevvs s sssressrenssssmesssossassss sessssassses st st esss s aRE s S R S
S T A ——————————————— PRt
NIP (jesli B TeLa (o7 ) R

REGON (JESI AOLYCZY) evrrverresesssssessssssssossssssssss s s s s

OFERENT OSWIADCZA, ZE:

1. zapoznal sig z trescia ogloszen ia o konkursie ofert, ,,Szczegdtowymi warunkami konkursu ofert oraz
ogloszeniem 0 przedmiotach konkursow ofert na udzielanie $wiadczen zdrowotnych™, oraz
projektem umowy oraz OWU i nie zglasza zastrzezen;

2. odwiadcza, ze nie posiada umowy 0 udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej z Narodowym
Funduszem Zdrowia;

3. o$wiadcza, Ze nie toczy sig i nie toczylo si¢ przeciwko niemu postepowanie przed Okrggowym
Sadem Lekarskim zakonczone ukaraniem.

1. Oferuje nastepujace warunki cenowe brutto:

| Warszawski Szpital Poludniowy spotka z ograniczong odpowiedzialnoscig | Sad Rejonowy dla m. st. Warszawy
{ ul. rtm. Witolda Pileckiego 99, 02-781 Warszawa | i wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego
| tel. 22 166 90 30 fax 22 166 80 30 ‘ ING Bank $laski 82 1050 1025 1000 0090 3041 5567
= | NIP 5252491419 REGON 142628955 KRS 0000368174 | Wwysokos¢ kapitatu zakladowego | wplaconego 25.070 000,00 zi
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Zakres 1. Udzielanie $wiadczen zdrowotnych lekarskich w Szpitalnym Oddziale

Ratunkowym.

SOR Lekarz

Stawka za godzine - kontrakt

Lekarz specjalista

Lekarz Specjalista w zakresie medycyny ratunkowej

Lekarz bez specjalizacji, z pisemnie potwierdzonym
ukoriczeniem  szkolenia specjalizacyjnego, bez dyplomu
specjalisty, uprawniony do przystapienia do egzaminu
specjalistycznego

Lekarz bez specjalizacji

Szacunkowa deklarowana miesigczna liczba godzin: ..........

Samodzielne udzielanie $wiadczen w SOR wg kategorii medycznej pacjenta

Kategoria III

Kategoria IV

Kategoria V

Kategoria VI

—

Udzielanie $wiadczen w SOR wraz z asystg lekarza specjalisty w dziedzinie chirurgii ogélnej lub
chirurgii urazowo - ortopedycznej wg kategorii medycznej pacjenta

ul. rtm, Witolda Pileckiego 99, 02-781 Warszawa
| tel. 22 166 90 30 fax 22 16690 30
| Nip 5252491419 REGON 142628955 KRS 0000368174

XIll Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego
ING Bank Slqski 82 1050 1025 1000 0030 3041 5567
Wysokos¢ kapitatu zakladowego Iwplaconego 25.070 000,00 zt

Stawki lekarza SOR Stawki lekarza asystujacego
Kategoria IV
Kategoria V
| Kategoria VI
|  Warszawski Szpital Potudniowy spétka z ograniczong odpcwiedzialnos‘cia | Sad Rejonowy dla m. st. Warszawy
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7akres 2. Udzielanie $§wiadczen zdrowotnych lekarskich w zakresie wykonywanie
zadan zastepcy kierownika Oddziatlu Ginekologii i Poloznictwa.

Kwota miesieczna za pelnienie funkcji Kierownika Oddzialu - ..covesusnrinnenns zl

7akres 3. Udzielanie $éwiadczen zdrowotnych lekarskich Nocna Pomoc Lekarska:

KONTRAKT ZLECENIE
NPL Stawka | Stawka | Stawka Konsultacja pacjenta | Stawka | Stawka Stawka Konsultacja
LEKARZ | Godzina | Wyjazd | pod eskortg Policji Godzina | Wyjazd | pacjenta pod eskortg Policji

Szacunkowa deklarowana miesieczna liczba godzin: ...,

Zakres 4. Udzielanie $wiadczeni zdrowotnych lekarskich w Oddziale Choréb
Wewnetrznych i Geriatrii:

1) Stawka godzinowa:
od poniedziatku do pigtku w godzinach 8:00 - 16:00

0d poniedziatku do pigtku w godzinach 16:00 - 8:00 oraz w niedziele, $wieta i dni
wolne

Szacunkowa deklarowana miesieczna liczba godzin: ........ccooviieinnnnnnn,

Zakres 5. Udzielanie swiadczen zdrowotnych lekarskich w zakresie konsultacji
urologicznych dla pacjentéw Warszawskiego Szpitala Potudniowego sp. z 0.0.

Stawka za godzine brutto - kontrakt

Szacunkowa deklarowana miesieczna liczba godzin: ......cocovinniciinin

Zakres 6. Udzielanie $wiadczen zdrowotnych pielegniarskich:

Komorka Szpitala PIELEGNIARKA Cena godzina
SOR kontrakt - zlecenie -
0ddzial Choréb Wewnetrznych i Geriatrii kontrakt - zlecenie -
PRACOWNIA ENDOSKOPII kontrakt - zlecenie -
POZ kontrakt - zlecenie -
PRZYCHODNIA PRZYSZPITALNA Warszawa ul. kontrakt - zlecenie -
Pileckiego 99 oraz ul. Solec 99

< Warszawski Szpital Poludniowy spétka z ograniczong odpowiedzialnoécia | Sad Rejonowy dla m. st. Warszawy
- ‘"' | ul, rtm. Witolda Pileckiego 99, 02-781 Warszawa 1 X1l Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego
< tel. 22 166 90 30 fax 22 166 90 30 | ING Bank Slaski 82 1050 1025 1000 0090 3041 5567
NIP 5252491419 REGON 142628955 KRS 0000368174 | Wysokoéc¢ kapitatu zakiadowego i wplaconego 25.070 000,00 zt
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Szacunkowa deklarowana miesieczna liczba godzin:
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Dlugoterminowa Opieka Lekarska wizyta kontrakt - wizyta zlecenie -
Szacunkowa deklarowana miesieczna liczba g0dzin: wovvviee e
NPL PIELEGNIARKA Stawka godzina Stawka wyjazd
Szacunkowa deklarowana miesieczna liczba g0dZin: ...coovvveerrir,
Oddzial PIELEGNIARKI kontrakt Zlecenie
Stawka Stawka powyzej | Stawka Stawka powyzej
1-108 godzin | 108 godzin 1-108 godzin 108 godzin

CBO

Oddziatl Anestezjologii i Intensywnej Terapii

Oddziat Neonatologii

Oddziat Chirurgii Urazowo-Ortopedycznej

Oddziat Chirurgii Ogélnej Proktologicznej -Gabinet
zabiegowy

Ambulatoryjny Zaktad Diagnostyki Obrazowej

PIELEGNIARKA ODDZIAL Szacunkowa deklarowana miesieczna liczba godzin:

CBO

Oddziat Anestezjologii i Intensywnej Terapii

Oddziat Neonatologii

Oddziat Chirurgii Urazowo-Ortopedycznej

Oddziat Chirurgii Ogélnej Proktologicznej -Gabinet zabiegowy

Ambulatoryjny Zaktad Diagnostyki Obrazowej

Oddziat Choréb Wewnetrznych i Geriatrii

SOR
. & |  Warszawski Szpital Poludniowy spotka z ograniczong odpowiedzialnoscia | Sad Rejonowy dla m. st. Warszawy
'—'“;j; | ul. rtm. Witolda Pileckiego 99, 02-781 Warszawa Xl Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego
- ‘ tel. 22 166 90 30 fax 22 166 90 30 ING Bank $laski 82 1050 1025 1000 0090 30415567
ey | NIP 5252491419 REGON 142628955 KRS 0000368174 | Wysoko$¢ kapitatu zakladowego i wplaconego 25.070 000,00 zt
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1) Informacja o uprawnieniach do pobierania:
1. Emerytury: tak O nieO Renty: tak O nie O
2. Czy jest orzeczony stopienl niepelnosprawnosei:  tak O nie O
3. Jedli tak, zobowiazuje si¢ ztozy¢ posiadane orzeczenie do Dziatu Kadr Plac i Szkolen:

a) mam orzeczenie o lekkim stopniu niepetnosprawnosci O
b) mam orzeczenie o umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci O
¢) mam orzeczenie o znacznym stopniu niepetnosprawnosci O
2) Oddzial Narodowego FUNAUSZU ZATOWIA: c.vcvevvereneereeererenisressssssnssss st

3) Obecnie pracujg na podstawie umowy o prace: tak O nie O
4) Obecnie pracuj¢ na podstawie umowy zlecenia: tak O nie O

5) Oswiadczam, ze moje miesigezne wynagrodzenie od ktorego odprowadzane sa sktadki na
ubezpieczenia spoleczne ze stosunku pracy/umowy cywilnoprawnej w innym zakladzie
pracy niz Warszawski Szpital Potudniowym sp. z 0.0. , W okresie trwania umowy
cywilnoprawnej w Warszawskim Szpitalu Poludniowym sp. z 0.0. nie jest nizsze od kwoty
minimalnego wynagrodzenia okreslonego przez ustawg z dnia 10 pazdziernika 2002 r. o
minimalnym wynagrodzeniu za pracg: NIE O TAKO

6) Jestem objeta/y u obecnego pracodawcy ubezpieczeniem spotecznym: tak O nie O

7) Przebywam u obecnego pracodawcy na urlopie bezptatnym/wychowawczym:
tak 0 nie O

8) Jestem studentem do 26-go roku zycia: NIEO TAK DO i zobowiazuje si¢ przedkladac
saswiadezenie z uczelni wyzszej o potwierdzeniu posiadania statusu studenta, wraz z
rachunkiem do umowy cywilnoprawnej po zakonczonym miesigcu kalendarzowym.

9) Oswiadezam, ze udzielane $wiadczenia wehodza w zakres prowadzonej przeze mnie
pozarolniczej dziatalnosci gospodarczej: tak O nie O

10) Optacam z tytutu prowadzonej dzialalnosci gospodarczej sktadki ZUS: tak O nieO

11)  Pozostaje w rejestrze bezrobotnych prowadzonym przez Powiatowy Urzad Pracy:

tak O nie O
12) Adres zamieszkania:
1) KOd POCZIOWY: cocvvrrmeacesiirimnmnissssisisesensaanees MIEJSCOWOSE: crvvvrrrssresessssnsessmnnmssnsssss s
2) EMUNA i TECA oot eeeerae e e e sbaesa e
3) NI dOMU...coreermerenaonsnsansans AL LOKAIU veeeeeeeeeve e 1o (=5 {0 1 HIRTRUT TR

13) Adres do KOTeSPONAENC]iz. . cesveeressussssasssdunsmsmmmsrnresessssimssnnseaneesnsamns s

14) Praca jest wykonywana w siedzibie Warszawskiego Szpitala Potudniowego sp. z 0.0.:

tak 0 nieO
Warszawski Szpital Potudniowy spatka z ograniczong odpowiedzialnoicig | Sad Rejonowy dla m. st. Warszawy
‘ ul. rtm. Witolda Pileckiego 99, 02-781 Warszawa i XIIl Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego
i tel. 22 166 90 30 fax 22 166 90 30 | ING Bank Slaski 82 1050 1025 1000 0090 3041 5567

= | NIP 5252491419 REGON 142628955 KRS 0000368174 | Wysokos¢ kapitatu zaktadowego i wplaconego 25,070 000,00 zt
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6. Administrator zamierza przekazywaé dane osobowe do panstwa trzeciego lub

organizacji migdzynarodowej w zwigzku z publikacja wizerunku na portalu
spotecznos$ciowym Facebook, Instagram, TikTok, Linked]In.

£ Administrator bedzie przekazywatl dane osobowe innym podmiotom, tylko na
podstawie przepiséw prawa, a takze na podstawie zawartych uméw powierzenia
przetwarzania danych osobowych m.in. do: dostawcéw ustug informatycznych, w
szczegblnosci CloudiMed, Soneta Sp. z 0.0, Dejw, Synacor. Dane moga by¢ réwniez
przekazywane do portali spoteczno$ciowych Facebook, Instagram, TikTok, LinkedIn,
ktére sg odrebnymi administratorami danych osobowych.

8. Posiada Pani/Pan prawo do:

a) zgdania dostepu do danych osobowych, ich sprostowania, usuniecia lub
ograniczenia przetwarzania;

b) wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania, a takze prawo do przenoszenia
danych;

c) cofniecia zgody w dowolnym momencie bez wptywu na zgodnoéé z prawem
przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnieciem;

d) wniesienia skargi na dziatania Administratora do Prezesa Urzedu Ochrony Danych
Osobowych.

8. Podanie danych osobowych jest konieczne do zawarcia umowy. Zgoda na
utrwalanie i publikacje wizerunku oraz publikacje danych osobowych jest dobrowolna.
10.  Administrator nie przewiduje zautomatyzowanego podejmowania decyzji.

Ja, potwierdzam zapoznanie sie z obowigzkiem informacyjnym dotyczacym
przetwarzania moich danych osobowych:

(] wyrazam zgode na utrwalenie i publikacje mojego wizerunku oraz imienia i
nazwiska na stronach internetowych i w mediach spoteczno$ciowych Administratora, a
W szczegolnosci Facebook, Instagram, TikTok, LinkedIn w celach promocyjnych,
marketingowych, informacyjnych.

Warszawa, B e e 4L e et re e B SRR 4 e bt e e e e
(data i podpis osoby uprawnionej do podpisania i zlozenia oferty)

Warszawski Szpi l?oludnz-:;w-, 5p. 20
drn. med. AGAT, SZ-RYNKUP
Czidnek Zarzddy

Warszawski Szpital Potudniowy spétka z ograniczong odpowiedzialnoscia | Sad Rejonowy dla m. st. Warszawy

ul. rtm. Witolda Pileckiego 99, 02-781 Warszawa Xl Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego

tel. 22 166 90 30 fax 22 166 50 30 ‘ ING Bank Sigski 82 1050 1025 1000 0090 3041 5567
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