Zatacznik nr 1 do SWKO

Dane Udzielajgcego Zamdwienia:

Dzieciecy Szpital Kliniczny

Uniwersyteckie 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 $wiadczen zdrowotnych w Dzieciecym Szpitalu Klinicznym UCK WUM na rzecz pacjentéw
Udzielajagcego Zamodwienia w podziale na zakresy:

Zakres 1: Udzielanie swiadczen zdrowotnych przez lekarzy w zakresie potoznictwa i ginekologii w Klinice
Potoznictwa, Perinatologii, Ginekologii i Rozrodczosci.
Okres zawarcia umowy od 01.03.2025r. do 31.10.2025r.

Zakres 2:Udzielanie $wiadczen zdrowotnych przez lekarza specjaliste w zakresie opisywania badan
rezonansu magnetycznego serca w Zaktadzie Radiologii Pediatrycznej.
Okres zawarcia umowy od 01.03.2025 r. do 28.02.2026r.

Zakres 3: Udzielanie $wiadczern zdrowotnych przez lekarza specjaliste w Pracowni Badan
Czynnosciowych Uktadu Oddechowego DSK Kliniki Pneumonologii i Alergologii Wieku Dzieciecego
i Pediatrii.

Okres zawarcia umowy od 01.03.2025 r. do 29.02.2028 r.

Zakres 4: Udzielanie swiadczen zdrowotnych przez lekarza specjaliste w zakresie konsultacji oraz
zabiegdw chirurgicznych (w szczegdlnosci wad wrodzonych twarzoczaszki) w Klinice Otolaryngologii

Dzieciecej i Pediatrii.
Okres zawarcia umowy od 01.03.2025 r. do 28.02.2026r.

Zakres 5: Udzielanie $wiadczen zdrowotnych przez lekarza specjaliste w zakresie procedur
otolaryngologii dotyczacej zabiegdw S$linianek i przewoddéw slinowych w Klinice Otolaryngologii
Dzieciecej i Pediatrii.

Okres zawarcia umowy od 01.03.2025 r. do 28.02.2026 r.
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Zakres 1: Udzielanie swiadczen zdrowotnych przez lekarzy w zakresie potoznictwa i ginekologii w Klinice

Potoznictwa, Perinatologii, Ginekologii i Rozrodczosci.

w zakresie potoznictwa i ginekologii
Swiadczone przez lekarza — Trzeci Lekarz
Dyzurny w Bloku Operacyjnym Potozniczo-
Ginekologicznym DSK.

Lp. | Rodzaj udzielanych $wiadczen zdrowotnych Propozycja wynagrodzenia

1. | Udzielanie $wiadczen zdrowotnych | e zt brutto za jedng godzine udzielania
w zakresie potoznictwa i ginekologii Swiadczen zdrowotnych jako Pierwszy Lekarz
Swiadczone przez lekarza specjaliste Dyzurny w Klinice Potoznictwa, Perinatologii,
petnigcego funkcje Lekarza Nadzorujgcego — | Ginekologii i Rozrodczosci DSK.

Pierwszy Lekarz Dyzurny w Klinice
Potoznictwa, Perinatologii, Ginekologii
i Rozrodczosci DSK.

2. | Udzielanie $wiadczen zdrowotnych | e zt brutto za jedng godzine udzielania
w zakresie potoznictwa i ginekologii Swiadczen zdrowotnych jako Drugi Lekarz
$wiadczone przez lekarza — Drugi Lekarz Dyzurny w Izbie Przyje¢ Potozniczo-
Dyzurny w lzbie Przyje¢ Potozniczo- Ginekologicznej DSK.

Ginekologicznej DSK
3. | Udzielanie $wiadczen zdrowotnych | e zt brutto za jedng godzine udzielania

Lekarz
Dyzurny w Bloku Operacyjnym Potozniczo-
Ginekologicznym DSK.

Swiadczen zdrowotnych jako Trzeci

Deklarowana miesieczna liczba godzin udzielania $wiadczer zdrowotnych, jaka Oferent zobowigzuje sie

wykonywac - ........cueuee. godzin miesiecznie.

Zakres 2: Udzielanie swiadczeri zdrowotnych przez lekarza specjaliste w zakresie opisywania badan
rezonansu magnetycznego serca w Zaktadzie Radiologii Pediatrycznej.

Lp.

Rodzaj udzielanych $wiadczen zdrowotnych

Propozycja wynagrodzenia

Udzielanie Swiadczen zdrowotnych

w zakresie opisywania badan rezonansu
magnetycznego serca w Zaktadzie Radiologii
Pediatryczne;j.

...................... zt brutto za jedng godzine
udzielania $wiadczen zdrowotnych w zakresie
opisywania badan rezonansu magnetycznego

serca.

Deklarowana miesieczna liczba godzin udzielania swiadczen zdrowotnych, jakg Oferent zobowigzuje sie

wykonywac - .........c...... godzin miesiecznie.




Zakres 3: Udzielanie $wiadczen zdrowotnych przez lekarza specjaliste w Pracowni Badan
Czynnosciowych Uktadu Oddechowego DSK Kliniki Pneumonologii i Alergologii Wieku Dzieciecego
i Pediatrii.

Lp.

Rodzaj udzielanych $wiadczen zdrowotnych

Propozycja wynagrodzenia

Udzielanie $wiadczen zdrowotnych przez
lekarza specjaliste w Pracowni Badan
Czynnosciowych Uktadu Oddechowego DSK
Kliniki Pneumonologii i Alergologii Wieku
Dzieciecego i Pediatrii.

...................... 7zt brutto za jedng godzine
udzielania swiadczen zdrowotnych.

Deklarowana miesieczna liczba godzin udzielania $wiadczen zdrowotnych, jaka Oferent zobowigzuje sie
wykonywacd - .......ccoeeenee godzin miesiecznie.

Zakres 4: Udzielanie swiadczen zdrowotnych przez lekarza specjaliste w zakresie konsultacji oraz
zabiegéw chirurgicznych (w szczegélnosci wad wrodzonych twarzoczaszki) w Klinice Otolaryngologii
Dzieciecej i Pediatrii.

Lp.

Rodzaj udzielanych $wiadczen zdrowotnych

Propozycja wynagrodzenia

Udzielanie $wiadczen zdrowotnych przez
lekarza specjaliste w zakresie konsultacji
oraz zabiegdw chirurgicznych (w
szczegblnosci wad wrodzonych
twarzoczaszki) w Klinice Otolaryngologii
Dzieciecej i Pediatrii.

...................... zt brutto za jedna konsultacje
specjalistyczng;

.................... %  wartosci wykonanych ,
zakodowanych przez NFZ procedur z zakresu
leczenia  szpitalnego  wykonanych  przez
Przyjmujacego zamowienie za dany miesigc ,
rozumiane] jako warto$¢ punktowa procedury
pomnozona przez 80% aktualnego mnoznika
punktowego NFZ ( w odniesieniu do wybranych
grup JGP- dodatkowo po odjeciu kosztéw

materiatéw wszczepianych).

Deklarowana miesieczna liczba konsultacji, jakg Oferent zobowigzuje sie wykonywaé - ...
konsultacji miesiecznie.
Deklarowana miesieczna liczba zabiegdw, jakg Oferent zobowigzuje sie wykonywaé - ...,
zabiegéw miesiecznie.



Zakres 5: Udzielanie $wiadczern zdrowotnych przez lekarza specjaliste w zakresie procedur
otolaryngologii dotyczacej zabiegdw slinianek i przewodéw slinowych w Klinice Otolaryngologii
Dzieciecej i Pediatrii.

Lp. | Rodzaj udzielanych $wiadczen zdrowotnych Propozycja wynagrodzenia

1. | Udzielanie $wiadczen zdrowotnych | e % wartosci procedury, zgodnie z
w zakresie procedur otolaryngologii wyceng wskazang w katalogu grup Swiadczen
dzieciecej dotyczacej zabiegdw Slinianek i JGP rozliczonych z NFZ za kazdg wykonang
przewodow slinowych w Klinice procedure.
Otolaryngologii Dzieciecej i Pediatrii.

Deklarowana miesieczna liczba zabiegdéw, jaka Oferent zobowigzuje sie wykonywaé - ...
zabiegéw miesiecznie.

Oferent oswiadcza, ze:

1.

zapoznat sie z trescig ogtoszenia o konkursie ofert, dokumentacjg postepowania na $wiadczenie
ustug i nie wnosi do niej zastrzezen;

posiada odpowiednie uprawnienia i kwalifikacje do udzielania Swiadczen zdrowotnych objetych
przedmiotem oferty;

dane przedstawione w ofercie i oSwiadczeniach sg zgodne ze stanem prawnym i faktycznym;
gwarantuje ciggtos¢, kompleksowos¢, dostepnos¢ i wysoka jakos¢ Swiadczen zdrowotnych
bedgcych przedmiotem niniejszej oferty;

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 2024 r. poz.799) oraz dostarczenia orzeczenia lekarskiego o braku
przeciwwskazan zdrowotnych w przypadku przyjecia oferty najpdzniej do dnia podpisania umowy
0 udzielenie zamdwienia;

osobiscie bedzie swiadczyt ustugi na rzecz Uniwersyteckiego Centrum Klinicznego Warszawskiego
Uniwersytetu Medycznego w Warszawie;

zobowigzuje sie do przestrzegania praw pacjenta;

Oferent zobowigzuje sie dostarczy¢ w przypadku przyjecia oferty (najpdzniej do dnia podpisania
umowy o udzielenie zamoéwienia) zaswiadczenia z Krajowego Rejestru Karnego o niekaralnosci
oraz o$wiadczenia, zgodnie art. 21 ustawy z dnia 13.05.2016 r. o przeciwdziataniu zagrozeniom
przestepczoscig na tle seksualnym o ochronie matoletnich (Dz.U.2024.560). W razie braku
spetnienia obowigzku o jakim mowa w zdaniu pierwszym powyzej UCK WUM bedzie uprawniony
do odstgpienia od umowy o udzielenie zamdwienia w terminie do dnia 01.03.2025 roku. W
przypadku Zaswiadczenia pobranego za pomoca systemu Krajowego Rejestru Karnego wymaga
sie dostarczenia wersji elektronicznej zapisanej w formie pliku na USB lub ptycie CD.

Do oferty dotgczam nastepujgce dokumenty:
(Wszystkie dokumenty powinny miecé 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 Sadowego 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
wytgcznie do uzytku wewnetrznego administratora. Dane udostepniajg wytgcznie osoby upowaznione do tego przez
administratora. Kazdy zgtaszajgcy dane ma prawo do wglagdu do swoich danych osobowych, poprawiania ich tresci, zgdania
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
srodkow technicznych i organizacyjnych zapewniajgcych ochrone przetwarzania danych osobowych. Usuniecie danych
osobowych nie wymaga zgodny osoby, ktorej dane dotycza.

Jednoczesnie 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 (Dz. U. 2018 r. poz. 1000)

Pieczatka i podpis Oferenta

Warszawa, dnia



