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ul. M. Kasprzaka 17
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OFERTA

na udzielanie calodobowych specjalistycznych §wiadczen zdrowotnych w zakresie wykonywania
badan i zabiegow endoskopowych i innych Swiadczen (w tym pozostawania w gotowosci do
wykonywania §wiadczen zdrowotnych lub konsultacji medycznych zwiazanych z kwalifikacja do

zabiegow endoskopowych) w Pracowni endoskopii

NI Prawa WYKONYWANTE ZAWOUU..........eueiveriirerieiestetete sttt sttt et ettt sttt bbb bbbt be s b b e bt ab et e bt sbe e e bt be e ebe b

Specjalizacja W zaKresie (Stopien SPECJALIZACIT )..uveuveureurereieieieieiestestestestestestesteseestesseeee sresbesresbesbe bt sbeeneeseenrenne e

NT AOKUMENTU SPECTAIIZACTT ...ttt bbb bbbttt bbbt

Nr ksiegi rejestrowej w rejestrze indywidualnych specjalistycznych praktyk lekarskich wykonywanych w zaktadzie

leczniczym prowadzonego przez whasciwg ORL .............ococoiiiiiiiiiiiiiinn,

Nr wpisu do ewidencji dziatalno$ci gospodarczej/ data rozpoczgcia dziatalnosci wg CEIDG..........cccoveveicienienene
NIP e REGON. ..ottt sttt
Nrtelefonu ...

AUIES ZAMIESZKANIA .. ...ttt ittt b bt b e e bbb et e bt s b e st eb e s b e s e e b s b e st eb e st et ebesb e ebennes
Adres do korespondencji ( o ile nie pokrywa si¢ z adresem zamieszkania).................cooeviiiiiininiiiiiinnnnn..

Przedmiotem niniejszej oferty jest udzielanie specjalistycznych $§wiadczen zdrowotnych w zakresie
wykonywania badan i zabiegéw endoskopowych i innych §wiadczen (w tym pozostawania w gotowosci do
wykonywania $wiadczen zdrowotnych lub konsultacji medycznych zwiazanych z kwalifikacja do zabiegéw
endoskopowych) w Pracowni endoskopii zgodnie z przedmiotem zamowienia wskazanym w Szczegélowych
Warunkach Konkursu Ofert, na zasadach okreSlonych we wzorze umowy na udzielanie S$wiadczen
zdrowotnych objetych konkursem.

OFERENT OSWIADCZA, 1Z:

1.

Zapoznat si¢ z trescig ogloszenia o konkursie, ,,Szczegdtowymi warunkami konkursu ofert” oraz postanowieniami
okre$lonymi we wzorze umowy i je akceptuje.

Swiadczen zdrowotnych objetych konkursem udziela¢ bedzie w siedzibie Szpitala Wolskiego im. dr Anny
Gostynskiej Sp. z 0.0. w Warszawie, w miejscu wskazanym przez Udzielajacego zamowienia oraz przy uzyciu
sprzetu nalezacego do Udzielajacego zamowienia.

Prowadzi indywidualng specjalistyczng praktyke lekarskg w =zaktadzie leczniczym w dziedzinie
............................................... , wpisang do rejestru podmiotow wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza
prowadzonego przez ORL zgodnie z danymi wymienionym na wstepie niniejszej oferty.

Swiadczen zdrowotnych udziela¢ bedzie osobiscie.
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5. Posiada aktualne ubezpieczenie od odpowiedzialno$ci cywilnej (OC) na minimalng kwot¢ gwarantowang
W WYSOKOSCI +.vnveieeiieiieeeieeeeeeaee

6. Os$wiadcza, iz Szpital Wolski im. dr Anny Gostynskiej Sp. z 0.0. nie rozwiazal z nim w okresie 5 lat
poprzedzajacych ogloszenie niniejszego postepowania umowy na udzielanie $wiadczen zdrowotnych w zakresie
objetym przedmiotem niniejszego postgpowania w trybie natychmiastowym z przyczyn lezacych po stronie
oferenta.

7. W ramach zakresu a) wykonywanie badan i zabiegéw endoskopowych w Pracowni endoskopii w godzinach
pomiedzy 8.00 a 15.00 w dni powszednie dla pacjentow Szpitala Wolskiego*:

= deklaruje minimalng liczbe $wiadczen do wykonania przecigtnie w miesigcu:
=  proponuje nastepujace kwoty za realizacje poszczegolnych $wiadczen w Pracowni endoskopii:

Proponowana przez Oferenta
Lp Nazwa $wiadczenia wykonywanego w dni liczba $wiadczen do

) powszednie w godz. 8.00 -15.00 wykonania przecigtnie w
miesigcu

Proponowana przez Oferenta
cena za wykonanie jednego
$wiadczenia

1 Gastroskopia, w tym z biopsja

2 Kolonoskopia, w tym z polipektomia

EVL (obliteracja zylakow przelyku ICD.9 -
42.334)

Rozszerzanie zwezenia przetyku (ICD.9 -
42.92)

5 Protezowanie przetyku (ICD.9 - 42.81)

6 ECPW, w tym protezowanie (ICD.9 -51.10,
51.85,51.88, 51.871, 51.872, 52.932)**

7 Ablacja guza jelita grubego (ICD.9 -45.431)

8 | PEG
** dotyczy oferentow posiadajacych uprawnienia do wykonywania ECPW

8. W__ramach zakresu b) pozostawanie w_gotowosci _do wykonywania _specjalistycznych S$wiadczen
zdrowotnych w_dni powszednie w _godzinach od 15.00 do 8.00 dnia nastepnego oraz w_soboty, niedziele,
Swieta oraz_dni wolne od pracy ustalone u Udzielajacego zamdéwienia w_godzinach od 8.00 do 8.00 dnia
nastepnego oraz ich udzielanie w razie wezwania zgloszonego przez Udzielajacego zaméwienia*:

= deklaruje minimalng liczbe ........................ godzin udzielania §wiadczen do wykonania przecigtnie
W miesigcu.
=  Proponuje stawke .......... zt brutto (rownowazne z netto) za jedng godzing pozostawania w gotowosci

do udzielania $wiadczen zdrowotnych.
=  Proponuje nastepujace kwoty za realizacje swiadczen w trybie dyzurowym w Pracowni endoskopii:

Proponowana przez oferenta cena za

Lp. Nazwa Swiadczenia wykonywanego w trybie dyZzurowym wykonanie jednego $wiadczenia

1 Gastroskopia, w tym z biopsja (w trybie dyzurowym)

2 Kolonoskopia, w tym z polipektomig (w trybie dyzurowym)

9. W _ramach zakresu c¢) konsultacie medyczne zwiazane z kwalifikacja do zabiegéw endoskopowych w
Pracowni endoskopii Szpitala Wolskiego w godzinach pomiedzy 8.00 a 15.00 w dni powszednie dla
pacjentow hospitalizowanych w oddzialach Szpitala Wolskiego*:

=  Deklaruje minimalng liczbe ........................ godzin udzielania $wiadczen do wykonania przecigtnie
W miesigcu.
=  Proponuje stawkg .......... 7t brutto (rownowazne z netto) za jedng godzine wykonywania konsultacji

medycznych zwigzanych z wykonywaniem zabiegéw endoskopowych.

10. Zakres posiadanych kwalifikacji udokumentowat zatacznikami od nr 3ado nr...........
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11. O$wiadcza, iz $wiadczen zdrowotnych w zakresie endoskopii udzielat przez okres ......... lat i zobowigzuje si¢ do

okazania na zadanie Udzielajacego zamowienia dokumentow potwierdzajacych wskazang ilos¢ lat praktyki
zawodowej.

ZALACZNIKI:

1. Poswiadczony wydruk z CEIDG - zaf. nr 1.

2. Poswiadczona kopia wpisu do rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza — zgodnie z ustawa
0 dziatalnoéci leczniczej - prowadzonego przez ORL —zal nr 2,

3. Kopie dokumentéw dotyczacych prawa wykonywania zawodu lekarza i posiadanych kwalifikacji, w tym
specjalizacji, tj.:

— dyplom ukonczenia studiow;

— aktualne prawo wykonywania zawodu lekarza;

— dokument potwierdzajacy uzyskanie tytutu specjalisty lub specjalizacji II° w dziedzinie gastroenterologii lub
chirurgii og6lnej lub choréb wewnetrznych;

— certyfikat umiejetnosci wykonywania badan endoskopowych (gastroskopia, kolonoskopia) wydany przez
odpowiednie towarzystwo (np. Polskie Towarzystwo Gastroenterologii lub Towarzystwo Chirurgow
Polskich);

— oO0$wiadczenie o wykonywania co najmniej 100 badan/ zabiegéw endoskopowych miesigcznie w ciagu
ostatnich 12 miesiecy (od dnia ogloszenia niniejszego postgpowania) wystawione przez kierownika osrodka
(pracowni), w ktorej oferent wykonywat swiadczenia w zakresie endoskopii;

— w przypadku wykonywania ECPW certyfikat umiejetnosci ECPW wydany przez odpowiednie Towarzystwo
wraz z oswiadczeniem potwierdzajacym wykonanie, co najmniej 200 zabiegéw ECPW w ciagu ostatnich
12 miesiecy (od dnia ogloszenia niniejszego postgpowania);

— inne dokumenty potwierdzajace kwalifikacje i doswiadczenie zawodowe — zal. Nr 3, 3a, 3b, 3c, itd.,

4. W przypadku zlozenia oferty na wykonywania zabiegdw ECPW oferent zobowigzany jest zlozy¢ paszport
dozymetryczny lub potwierdzenie wystania wniosku o wydanie paszportu dozymetrycznego w przypadku wyboru
jego oferty najpdzniej do dnia zawarcia umowy z oferentem. Wzdr wniosku o wydanie paszportu mozna pobraé
ze strony: https://paa.gov.pl/strona-112-paszport_dozymetryczny.html - zat. nr 4

5. Zaswiadczenie lekarskie o braku przeciwwskazan do wykonywania $wiadczen zdrowotnych objetych
przedmiotem zamowienia — zal. nr 5,

6. Kserokopia polisy OC lub ztozone o$wiadczenie o przedtozeniu polisy — zal. nr 6,

7. Wykaz podmiotow, w ktorych oferent udzielat §wiadczen zdrowotnych w zakresie endoskopii z podaniem

okresow, w ktorych ustugi te byly Swiadczone — zal. nr 7.

* W zaleznosci od zlozonej oferty

** dotyczy oferty na ECPW

Oswiadczenie oferenta w zakresie wypelnienia obowiazkow informacyjnych przewidzianych w art. 13 lub art. 14 RODO
Os$wiadczam, ze wypetilem obowigzki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO! wobec 0séb fizycznych, od
ktérych dane osobowe bezposrednio lub posrednio pozyskatem w celu ubiegania si¢ o udzielenie zamowienia publicznego w
niniejszym postepowaniu.

(podpis i pieczeé oferenta)

1 rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0sob fizycznych w zwiazku z
przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne
rozporzadzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016, str. 1).

** W przypadku gdy oferent nie przekazuje danych osobowych innych niz bezposrednio jego dotyczacych lub zachodzi wylaczenie stosowania
obowigzku informacyjnego, stosownie do art. 13 ust. 4 lub art. 14 ust. 5 RODO tresci o§wiadczenia oferent nie sklada (usunigcie tresci
o$wiadczenia np. przez jego wykreslenie).
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