Zatgcznik Nr 1
do Szczegdtowych Warunkéw Konkursu Ofert

Dane Udzielajgcego Zamdwienia:

Centralny Szpital Kliniczny

Uniwersyteckiego Centrum Klinicznego Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego w Warszawie,
02-097 Warszawa, ul. S. Banacha 1A

REGON: 000288975 NIP: 522-00-02-529

FORMULARZ OFERTOWO — CENOWY

Udzielanie swiadczen zdrowotnych na rzecz pacjentdw Udzielajgcego Zamdwienia w lokalizacji CSK
UCK WUM w podziale na zakresy:

Zakres 1: Udzielanie ambulatoryjnych $wiadczen zdrowotnych w Poradni Genetyczne;j.

Okres zawarcia umowy: od 01.10.2024 r. do 30.09.2026 r.

Zakres 2: Udzielanie ambulatoryjnych $wiadczen zdrowotnych w Poradni Leczenia Bélu.
Okres zawarcia umowy: od 01.10.2024 r. do 30.09.2026 r.

Zakres 3: Udzielanie ambulatoryjnych $wiadczen zdrowotnych w Poradni Neurologicznej.

Okres zawarcia umowy: od 01.10.2024 r. do 30.09.2026 r.
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Nazwa swiadczenia zdrowotnego Propozycja wynagrodzenia
Zakres 1. Udzielanie 1) % sumy zakodowanych, rozliczonych i poprawnie
ambulatoryjnych swiadczen sprawozdanych do NFZ w danym okresie rozliczeniowym
zdrowotnych w Poradni Swiadczen z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej
Genetycznej. wykonywanej przez Przyjmujgcego Zamowienie w Poradni
Okres zawarcia umowy: Genetycznej CSK.
od 01.10.2024 r. do 30.09.2026 r. 2) Deklarowana miesieczna liczba dni/ godzin udzielania $wiadczen
zdrowotnych
Zakres 2. Udzielanie 1) % sumy zakodowanych, rozliczonych i poprawnie
ambulatoryjnych $wiadczen sprawozdanych do NFZ w danym okresie rozliczeniowym
zdrowotnych w Poradni Leczenia Swiadczen z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej
Bélu. wykonywanej przez Przyjmujgcego Zamodwienie w Poradni
Okres zawarcia umowy: Leczenia Bo6lu, pomniejszone o koszty lekédw i wyrobdw
od 01.10.2024 r. do 30.09.2026 r. medycznych zuzytych z tytutu realizacji procedur zabiegowych.
2) Deklarowana miesieczna liczba dni/ godzin udzielania $wiadczen
zdrowotnych
Zakres 3. Udzielanie 1) %  sumy zakodowanych, rozliczonych i poprawnie
ambulatoryjnych $wiadczen sprawozdanych do NFZ w danym okresie rozliczeniowym $wiadczen
zdrowotnych w Poradni z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej wykonywanej przez
Neurologicznej. Przyjmujacego Zamowienie w Poradni Neurologicznej CSK.
Okres zawarcia umowy:
od 01.10.2024 r. do 30.09.2026 r. 2) Deklarowana miesieczna liczba dni/ godzin udzielania swiadczen
zdrowotnych
Oferent o$wiadcza, ze:
1. zapoznat sie z trescig ogtoszenia o konkursie ofert, dokumentacja postepowania na swiadczenie
ustug i nie wnosi do niej zastrzezen;
2. posiada odpowiednie uprawnienia i kwalifikacje do udzielania Swiadczen zdrowotnych objetych
przedmiotem oferty;
3. dane przedstawione w ofercie i oswiadczeniach sg zgodne ze stanem prawnym i faktycznym;
4, gwarantuje ciggtos¢, kompleksowos¢, dostepnos¢ i wysoka jakos¢ Swiadczen zdrowotnych
bedacych przedmiotem niniejszej oferty;
5. zobowigzuje sie do zawarcia umowy obowigzkowego ubezpieczenia od odpowiedzialnosci

cywilnej w zakresie okreslonym w art. 25 Ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci
leczniczej (tj. Dz. U. z 2022 r. poz. 633) oraz dostarczenia orzeczenia lekarskiego o braku




przeciwwskazan zdrowotnych w przypadku przyjecia oferty najpdiniej do dnia podpisania
umowy o udzielenie zamdwienia;

6. osobiscie bedzie $wiadczyt ustugi na rzecz Uniwersyteckiego Centrum Klinicznego
Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego w Warszawie;

7. zobowigzuje sie do przestrzegania praw pacjenta.

8. Oferent zobowiazuje sie dostarczyé w przypadku przyjecia oferty (najpdzniej do dnia podpisania

umowy o udzielenie zamdwienia) zaswiadczenia z Krajowego Rejestru Karnego zgodnie art. 21
ustawy z dnia 13.05.2016 r. o przeciwdziataniu zagrozeniom przestepczoscig na tle seksualnym
(Dz.U.2023.1304 tj.). W razie braku spetnienia obowigzku o jakim mowa w zdaniu pierwszym
powyzej UCK WUM bedzie uprawniony do odstgpienia od umowy o udzielenie zaméwienia
w terminie do dnia 01.10.2024 roku (dotyczy wszystkich zakreséw).

Do oferty dotgczam nastepujgce dokumenty:

(Wszystkie dokumenty powinny miec¢ forme poswiadczonej za zgodnos¢ z oryginatem kserokopii.
Poswiadczenie musi by¢ wykonane przez Oferenta).

Administratorem danych osobowych jest Uniwersyteckie Centrum Kliniczne Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego z
siedzibg w Warszawie przy ul. Banacha 1A, 02-097 Warszawa, wpisanym do Krajowego Rejestru Sgdowego prowadzonego
przez Sad Rejonowy dla m. st. Warszawy w Warszawie, XIl Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sgdowego pod nr KRS
0000073036, posiadajgcym REGON: 000288975, NIP: 5220002529. Celem przetwarzania danych przez Administratora jest
podjecie niezbednych dziatan majgcych na celu doprowadzenie do zawarcia umowy $wiadczenia ustug. Dane zgromadzone s3
wylacznie do uzytku wewnetrznego administratora. Dane udostepniajg wytacznie osoby upowaznione do tego przez
administratora. Kazdy zgtaszajacy dane ma prawo do wgladu do swoich danych osobowych, poprawiania ich tresci, zadania
uzupetnienia, uaktualnienia, czasowego lub statego wstrzymania ich przetwarzania lub ich usuniecia, jezeli sg one
niekompletne, nieaktualne, nieprawdziwe albo sg juz zbedne do realizacji celu, dla ktérego zostaty zebrane. Zgtaszajgcy dane
ma réwniez prawo do uzyskania informacji o celu, zrédle, z ktérego pochodzg dane, zakresie i sposobie przetwarzania i
udostepniania danych. Podanie danych osobowych jest dobrowolne. Administrator danych zobowigzuje sie do zastosowania
Srodkéw technicznych i organizacyjnych zapewniajgcych ochrone przetwarzania danych osobowych. Usuniecie danych
osobowych nie wymaga zgodny osoby, ktérej dane dotyczg.

Jednoczes$nie zgtaszajacy zobowigzany do zgtoszenia Administratorowi wszelkich zmian dotyczgcych danych osobowych oraz
kwalifikacji zawodowych.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych dla potrzeb niezbednych do realizacji przeprowadzonego
konkursu ofert (zgodnie z Ustawg z dnia 10 maja 2018 r. roku o Ochronie Danych Osobowych (t.j. Dz. U. 2019 r. poz. 1781).

Warszawa, dnia

Pieczatka i podpis Oferenta



