UNIWERSYTECKIE CENTRUM KLINICZNE

I_l.J_ WARSZAWSKIEGO UNIWERSYTETU MEDYCZNEGO

UCK WUM

Zalacznik nr 2 do Szczegdlnych warunkow konkursu Ofert

Dane Udzielajacego Zamodwienia:
Uniwersyteckie Centrum Kliniczne WUM
ul. Banacha 1a,

02-091 Warszawa

Dzieciecy Szpital Kliniczny

FORMULARZ OFERTOWY

Imie i Nazwisko Oferenta

Adres email

Nr telefonu komoérkowego

PESEL

Obywatelstwo

Urzad Skarbowy

OFERENT OSWIADCZA, ZE:

1. zapoznal sie z trescig ogloszenia o konkursie ofert, ,Szczegétowymi warunkami konkursu
ofert oraz projektem umowy i nie zgtasza zastrzezen;

2. o$wiadcza, ze nie posiada umowy o udzielanie $wiadczeni opieki zdrowotnej z Narodowym
Funduszem Zdrowia.

OFERTA WARUNKOW CENOWYCH

Zakres 1: Udzielanie $wiadczen zdrowotnych w zakresie poloznictwa w Dziecigcym
Szpitalu Klinicznym

0d 1 do 240 godzin 241 i wiecej godzin miesiecznie

Rodzaj udzielanych §wiadczen - :
miesiecznie

Kwota za 1 godzine brutto

MINIMALNA deklarowana miesieczna liczba godzin, jaka Oferent zobowiazuje si¢ wykonywac na
rzecz Udzielajgcego zaméwienie przez caly okres trwania umowy : ................. godzin
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Zakres 2: Udzielanie $wiadczenn zdrowotnych w zakresie polozZnictwa w Oddziale
Klinicznym Choréb Rzadkich, Intensywnej Opieki i Terapii Noworodka w Dzieciecym
Szpitalu Klinicznym

~
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0d 1 do 240 godzin 241 i wiecej godzin miesiecznie

Rodzaj udzielanych swiadczen . .
miesiecznie

Kwota za 1 godzine brutto

MINIMALNA deklarowana miesieczna liczba godzin, jakg Oferent zobowigzuje sie wykonywac na
rzecz Udzielajgcego zamdwienie przez caly okres trwania umowy : ... godzin
Doswiadczenie w udzielaniu $wiadczerh w przedmiocie postepowania:..................1at

3. OSWIADCZENIE OFERENTA :

1) Informacja o uprawnieniach do pobierania:
— Emerytury: tak 0 nieO Renty: tak [0 nie O
— Czy jest orzeczony stopien niepetnosprawnosci: tak [0 nie O
— Jedli tak, zobowigzuje sie ztozy¢ posiadane orzeczenie do Dzialu Spraw Pracowniczych i Plac :

a) mam orzeczenie o lekkim stopniu niepetnosprawnosci OJ
b) mam orzeczenie o umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci OJ
c) mam orzeczenie o znacznym stopniu niepetnosprawnosci [

2) Oddziat Narodowego Funduszin ZATOWIEL....susesisesisssoisiiissssivsmsiineissisarasmossavsssstississsse

3) Obecnie pracuje na podstawie umowy o pracg: tak [1 nie [

4) Obecnie pracuje na podstawie umowy zlecenia: tak 0 nie O

5) Oswiadczam, ze moje miesigczne wynagrodzenie od ktérego odprowadzane sg skladki na
ubezpieczenia spofeczne ze stosunku pracy/umowy cywilnoprawnej w macierzystym zakladzie
pracy, w okresie trwania umowy zlecenia w UCK WUM, nie jest nizsze od kwoty minimalnego
wynagrodzenia okreslonego przez ustawe z dnia 10 pazdziernika 2002 r. o minimalnym
wynagrodzeniu za prace (Dz. U. z 2020 r., poz. 2207): NIEO TAK O
Jesli TAK - miejsce zatrudnienia - nazwa i adres pracodawcy/zleceniodawcy:

6) Jestem objeta/y u obecnego pracodawcy ubezpieczeniem spotecznym: tak [1 nie O
7) Przebywam u obecnego pracodawcy na urlopie bezplatnym/wychowawczym: tak [J nie [
8) Jestem studentem do 26-go roku zycia: NIE 0 TAK O i zobowiazuje¢ si¢ przedkiada¢é

zaswiadczenie z uczelni wyzszej o potwierdzeniu posiadania statusu studenta, wraz z
rachunkiem do umowy zlecenia po zakonczonym miesigcu kalendarzowym.
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9) Oswiadczam, ze udzielane $wiadczenia wchodza w zakres prowadzone] przeze mnie pozarolniczej
dziatalnos$ci gospodarczej: tak [0 nie O
10) Optacam z tytutu prowadzonej dziatalnoéci gospodarczej sktadki ZUS: tak [0 -nie [

11) Optacam z tytutu dziatalno$ci gospodarczej skladki preferencyjne: tak [0 nie O
Maly ZUS: tak 0 nie O
12)  Pozostaje w rejestrze bezrobotnych prowadzonym przez Powiatowy Urzad Pracy: tak O nie O

13) Adres zamieszkania:

D <o B'oTo Ty (0 ). S MICJSCOWOSE: cuuvveeereriirieersreassaeesnseerrnessnseenasnes
¥ RS o R Lo T ———
¢ 0rdomMU:..cceciceervienennnenns nr lokalu:....coovevvevneiieeeiieenneees telefon:....ccoveerieciriecireecnneen.

15) Praca jest wykonywana w siedzibie UCKWUM: tak 0 nie O
16) Wnosz¢ o objecie OBOWIAZKOWYM ubezpieczeniem i dokonanie stosownych potracen z
wynagrodzenia na ubezpieczenie: TAK O NIE O

zdrowotne OO emerytalne O rentowe O chorobowe O

17) Wnosze o objgcie DOBROWOLNYM ubezpieczeniem i dokonanie stosownych potrgcen z
wynagrodzenia na ubezpieczenie: TAK [0 NIE [0 emerytalne O rentowe O chorobowe O
18) Wnosz¢ o przesylanie wynagrodzenia na rachunek bankowy:

TNAZIVA BN cavvsionsnssnnensnesinisisssonsnn s ssas sodeme st e s siis sossnss Somossn s mAm o oimea s oo oSS S S ShAEA S E R TS e
nr konta:

19)Zapoznatam/(em) sie z trescig ogtoszenia o konkursie ofert, dokumentacjg postgpowania na
$wiadczenie ustug i nie wnosze do niej zastrzezen;

20) Zapoznatam/em sie z istotnymi postanowieniami umowy i nie wnosze¢ w stosunku do niej
zadnych uwag, a w przypadku wyboru mojej oferty podpisze umowe zgodnie z tym projektem
umowy w ciggu 14 dni od daty rozstrzygniecia postepowania konkursowego;

21)Uwazam sie za zwigzanego oferta przez okres 30 dni od dnia uptywu terminu sktadania ofert;

22)Dane przedstawione w ofercie i o§wiadczeniach sg zgodne ze stanem prawnym i faktycznym.

23)Nie zalegam w optatach sktadek ZUS oraz w optacie podatku w Urzedzie Skarbowym
24)Posiadam odpowiednie uprawnienia i kwalifikacje do udzielania $wiadczeri zdrowotnych
objetych przedmiotem oferty;

25)Gwarantuje ciggto$é, kompleksowo$¢, dostepnos¢ i wysoka jako$¢ $wiadczen zdrowotnych
bedacych przedmiotem niniejszej oferty;

26)Zobowigzuje sie do przestrzegania praw pacjenta;
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27)Zobowigzuje sie do zachowania w tajemnicy wszelkich informacji dotyczacych Udzielajgcego
Zamoéwienia oraz zwigzanych z realizacjg umowy i ktére to informacje stanowig tajemnice w
rozumieniu przepiséw o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji;

28)Zobowigzuje sie do odbycia wstepnego szkolenia z zakresu podstawowych zasad zapobiegania

zakazeniom szpitalnym.
ZAEACZNIKI:

1. Poéwiadczona kopia prawa wykonywania zawodu - zat. nr 1.

2. Poswiadczona kopia dyplomu / $wiadectwa - zat. nr 2.

3. Poswiadczona kopia dyplomu specjalizacji - zat. nr 3.

4. Inne dokumenty potwierdzajace kwalifikacje do udzielania $wiadczen zdrowotnych - zat. nr 4

5. Wiasnorecznie podpisang Informacje Administratora Danych Osobowych, stanowiaca
Zatgcznik nr 4 do SWKO - zal. Nr 5.

6. Pelnomocnictwo wystawione zgodnie z Szczegétowymi warunkami konkursu ofert, o ile
oferta sktadana jest przez osobe upowazniong do wystepowania w imieniu oferenta - zat. 6

3. uszie
Warszawa, ANia ...cccecceeer i s s s s e e s s e e UL ZNRSIANZ NP seeneeas

(podpis i pieczec osoby uprawnionej do'poparid 2?6533?3%?3?’0/)



