pieczet firmowa Oferenta z adresem

FORMULARZ OFERTY

Na wykonywanie $wiadczen zdrowotnych przez lekarza specjaliste
psychiatre w zakresie swiadczen leczniczych i wykonywania konsultacji
psychiatrycznych pacjentom kierowanym do Poradni Zdrowia
Psychicznego dla potrzeb Poradni Medycyny Pracy, Poradni Choréb
Zawodowych, Poradni Konsultacyjnych Medycyny Pracy i Poradni dia
Kierowcéow w Oddziale MWOMP w Radomiu.

1. Dane o Oferencie:
(wypehic a, b, c lub d)

a) dotyczy Publicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej

Numer wpisu do Krajowego ReJEStrU SGAOWEGO ..uvicvevevvrrerieiieeieeeeeeeseeessesesenerereessssesssssens

Osoba(y) upowazniona(e) do reprezentowania OfEreNta .....ccceeeeeeeeeereereeeeeeeeeessirersesssessans

Numer wpisu do Krajowego RejestrU SGAOWEGO «rvvvrriirieiiciiissreriesesssserressssssssnressssssereessanses

Osoba(y) upowazniona(e) do reprezentowania Oferenta .........cceeeeeeeeeeeeeereeeeeeeessreeeseseeseans



......................................................................................................................................

*Nazwa podmiotu posiadajacego osobowo$C prawna, ktory utworzyt podmiot leczniczy i

adres jego siedziby oraz numer wpisu do Krajowego Rejestru Sgdowego

*lub nazwa innego podmiotu (wraz z ich adresem lub siedzibg), ktory utworzyt podmiot
leczniczy — w przypadku, gdy jest nim osoba fizyczna lub osoby fizyczne dziatajgce w formie
spotki cywilnej oraz status wpisu w Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalnosci

Gospodarczej Rzeczypospolitej Polskiej

TEIETOM s pre wenamessinsmss s e sais euss.wnsnmwems v FAX  tiverrrnraiersensnsnssenssesserranasssssrnnssnssnnnns
* wypenié wlasciwe

d) indywidualna lub grupowa praktyka lekarska

......................................................................................................................................

B L= 1=110) o T FAX  wuivms i sme ime s simms wumun s §¥6S E60R SR SRTE GHHRTS b3

Numer wpisu do rejestru podmiotéw wykonujgcych dziatalno$¢ leczniczg prowadzonego
przez Okregowg Izbe Lekarskg .......ceevreeminiiininiii i
Status wpisu do Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalnosci Gospodarczej ........................

Numer prawa WyKONYWaNIa ZBWOAU .............coiiiriimiiiiniis s

2. Oswiadczenia Oferenta:

2.1 Oéwiadczam, ze zapoznatem sie z trecig ogtoszenia Mazowieckiego Wojewddzkiego
Oérodka Medycyny Pracy w sprawie konkursu ofert na wykonywanie Swiadczen
zdrowotnych dla MWOMP w Ptocku Oddziat w Radomiu.

2.2 Oéwiadczam, ze wyrazam zgode na zwigzanie ofertg przez 30 dni od uptywu terminu

sktadania ofert.

........................................................................... 2
| (piecze¢ i podpis oferenta lub osoby upowaznionej)
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2.3

2.4

Oswiadczam, ze zapoznatem sig z istotnymi postanowieniami umowy i nie wnosze do
nich zastrzezen, a w przypadku wyboru mojej oferty podpisze umowe na warunkach
okreslonych w istotnych postanowieniach umowy w miejscu i terminie wyznaczonym
przez Zamawiajgcego po otrzymaniu pisma akceptujgcego o wyborze.

Oéwiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez
Mazowiecki Wojewddzki Osrodek Medycyny Pracy do celdéw przeprowadzenia

konkursu ofert i realizacji umowy w przypadku wyboru mojej oferty.

Uwaga!

Oferenci sktadajacy oferty muszg mie¢ zawarte umowy ubezpieczenia odpowiedzialnosci

cywilnej lekarza zgodnie z obowigzujgcymi przepisami prawa. Do oferty nalezy dotaczyc

kopie umdw ubezpieczeniowych.

5.

OFERTA CENOWA LEKARZA SPECJALISTY PSYCHIATRY
Swiadczenia zdrowotne w zakresie $wiadczen leczniczych i konsultacji

psychiatrycznych dla MWOMP w Plocku Oddziat w Radomiu

. Oferuje wykonanie $wiadczen zdrowotnych w zakresie lekarza specjalisty psychiatry dla

MWOMP w Ptocku Oddziat w Radomiu za ryczattowg stawke miesieczng w wysokosci:
.................. brutto (stownie ztotych: ...,

Oswiadczam, ze podana w ofercie ryczattowa stawka miesieczna nie ulegnie zmianie w
okresie trwania umowy.

Wskazanie kwalifikacji zawodowych osoby udzielajgcej $wiadczen zdrowotnych:

...............................................................................................................................................
.................................................................................................................................

Miejsce, dni i godziny udzielania $wiadczen: Oddziat MWOMP w Radomiu, ul. Rodziny
Winczewskich 5, 2 razy w tygodniu przez 2 godziny w dniach i godzinach
............................................................... (z wytaczeniem sobdt, niedziel, $wigt i dni
wolnych od pracy dla pracownikéw MWOMP w Ptocku) w godzinach pracy Oérodka (7%5-
18).

Proponowany czas trwania umowy od dnia 1 stycznia 2024 r. do dnia 31 grudnia 2026 r.

Zatgcznikami do niniejszej Oferty sg:

Kserokopie dokumentéw poéwiadczone za zgodno$é z oryginatem potwierdzajace:

(piecze i podpis oferenta lub osoby upowaznionej)



_  dane Oferenta wypetnione w punkcie 1 (a, b, ¢ lub d) zgodne z otrzymanymi wytycznymi
w sprawie sporzadzenia oferty w konkursie ofert prowadzonym przez MWOMP na
udzielanie zamdwien na $wiadczenia zdrowotne;

- zawarcie umowy odpowiedzialnoéci cywilnej oferenta;

- kwalifikacje i uprawnienia lekarza udzielajacego éwiadczen zdrowotnych (dyplom lekarza,
specjalizacja w zakresie psychiatrii, prawo wykonywania zawodu lekarza, zaswiadczenie o

wpisie do rejestru lekarzy uprawnionych do wykonywania badan profilaktycznych i inne).

........... 4
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ISTOTNE POSTANOWIENIA UMOWY

(na udzielanie swiadczen zdrowotnych w zakresie lekarza specjalisty psychiatry)

zawartej pomiedzy Mazowieckim Wojewddzkim Oérodkiem Medycyny Pracy SP ZOZ z siedzibg w Ptocku,
09-402 Ptock, ul. Kolegialna 17, zwanym w treSci umowy Zleceniodawcg, reprezentowanym przez

....................................................................................................... reprezentowanym przez ......................
zwanym w dalszej cze$ci umowy Zleceniobiorca, o nastepujacej treéci:

§1

W wyniku przeprowadzonego konkursu ofert z zachowaniem regulacji prawnych wiasciwych dla ustawy
z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (t.j. Dz. U. 2023. poz. 991 ze zm.) Zleceniodawca
powierza Zleceniobiorcy wykonanie $wiadczen zdrowotnych.

§2

1. Przedmiotem umowy sg ambulatoryjne $wiadczenia zdrowotne lekarza specjalisty psychiatry w
Poradni Zdrowia Psychicznego w Oddziale MWOMP w Radomiu na rzecz pacjentéw objetych opiekg
medyczng przez Mazowiecki Wojewddzki Oérodek Medycyny Pracy Oddziat w Radomiu, zwane w
dalszej czgsci umowy przedmiotem umowy.

2. Szczegbtowe obowigzki Zleceniobiorcy:

a) wykonywanie badan lekarskich pacjentom kierowanym do Poradni Zdrowia Psychicznego na
podstawie dokumentéw wystawionych przez Rejestracjg Zleceniodawcy,

b) wykonywanie konsultacji psychiatrycznych pacjentom kierowanym do Poradni Zdrowia
Psychicznego dla potrzeb Poradni Medycyny Pracy, Poradni Choréb Zawodowych, Poradni
Konsultacyjnych Medycyny Pracy i Poradni dla Kierowcéw, na podstawie skierowan z ww.
Poradni MWOMP.

€) prowadzenie na biezgco wymaganej przepisami dokumentacji i sprawozdawczosci,

d) przestrzeganie tajemnicy i etyki zawodowej oraz przepiséw bhp i p.poz.

3. Swiadczenia zdrowotne, o ktérych mowa w § 2 ust. 1, beda wykonywane w MWOMP Oddziat w
Radomiu, ul. Rodziny Winczewskich 5 — 2 razy w tygodniu w wymiarze 2 godzin dziennie (z
wytaczeniem dni ustawowo wolnych od pracy i dni wolnych dla wszystkich pracownikéw Oddziatu
MWOMP w Radomiu).

4. W okresie zwiekszonego zapotrzebowania Zleceniodawcy na $wiadczenia lekarskie z zakresu
psychiatrii strony dopuszczajg mozliwosé okresowego zwiekszenia liczby godzin wykonywania
$wiadczen, maksymalnie o 8 godzin miesigcznie. Wynagrodzenie okreSlone w § 4 ust. 1 ulegnie
wowczas w danym miesigcu proporcjonalnemu zwiekszeniu.

5. Zleceniobiorca jest zobowigzany do informowania Zleceniodawcy o kazdej zamierzonej nieobecnosci
z 7 dniowym wyprzedzeniem. W przypadku naglych zdarzen powodujgcych nieobecnosé ww.
informacje nalezy przekazaé najpdzniej rano w dniu $wiadczenia ustug.

6. Zleceniobiorca ponosi odpowiedzialno$¢ za rzetelno$¢ i prawidtowosé wykonywanych badan oraz
sporzadzanie odpowiedniej dokumentacji medycznej (w tym dokumentacji elektronicznej) zgodnie z
obowigzujacymi przepisami i procedurami ISO obowigzujgcymi u Zleceniodawcy.

7. Zleceniobiorca zobowigzuje sie do uzywania sprzetu i aparatury medycznej zgodnie z jego
wiasciwoéciami i przeznaczeniem tylko w celu wykonywania ustug objetych niniejsza umowa.

8. Zleceniobiorca zobowigzuje sie do udzielania 4wiadczen zdrowotnych w odziezy ochronnej
odpowiadajacej wymogom okreslonym w powszechnie obowigzujacych przepisach prawa
dotyczacych tej materii.

§3

1. Umowe zawiera sie na czas okre$lony od dnia 01 stycznia 2024 r. do dnia 31 grudnia 2026
roku.

Umowa ulega rozwigzaniu:

a. z uptywem czasu, na ktdry byta zawarta;

g




wskutek oéwiadczenia jednej ze stron, z zachowaniem jednomiesiecznego okresu wypowiedzenia
liczonego na koniec miesigca kalendarzowego;

wskutek oéwiadczenia jednej ze stron, bez zachowania okresu wypowiedzenia, w przypadku gdy
druga strona razgco narusza istotne postanowienia umowy.

§4

Strony zgodnie ustalajg, co nastepuje:

1.

il

N

Za wykonanie przedmiotu umowy Zleceniodawca bedzie dokonywat platnosci w okresach
miesiecznych w ryczattowej stawce okre$lonej w ofercie W WySOKOSCi ........ocurvmniniens zt (stownie:
................................................ zZtotych).

Zleceniobiorca w terminie do dnia 15-go kazdego miesigca nastepujgcego po miesigcu, W
ktérym wykonano $wiadczenia zdrowotne, sktada Zleceniodawcy — w Kancelarii MWOMP Oddziat
w Radomiu - fakture wraz z wykazem informujacym o iloéci godzin wykonanych $wiadczen w
poszczegolnych dniach oraz liczba przyjetych pacjentow w danym miesigcu.

Faktura wystawiona bedzie na: Mazowiecki Wojewddzki Osrodek Medycyny Pracy 09 — 402
Ptock, ul. Kolegialna 17 Oddziat w Radomiu, ul. Rodziny Winczewskich 5, 26-600 Radom.

NIP: 774 — 15 — 46 — 233.

Platnoé¢ bedzie dokonywana przelewem w terminie 21 dni od daty dostarczenia dokumentow
rozliczeniowych na konto Zleceniobiorcy podane na fakturze.

Za date zapfaty faktury uwazaé sie bedzie date uznania rachunku Zleceniobiorcy.

W przypadku nieudzielania éwiadczen w zwiazku z nieobecnoscig, nalezne Zleceniobiorcy
wynagrodzenie zostanie obnizone, za kazdy dzien nieobecnosci, o cze$¢ stawki miesigcznej
stanowigcej iloraz naleznosci okreslonej w § 4 ust. 1 i obowigzujacej w danym miesigcu liczby
dni udzielania $wiadczen.

§5

Zleceniodawca zastrzega sobie prawo kontroli Zleceniobiorcy w zakresie realizacji przedmiotu niniejszej
umowy.

§6

Zleceniobiorca nie ma prawa powierzy¢ wykonania zadania osobom trzecim bez zgody Zleceniodawcy.

1. Po

§7

............... ti. po dniu, do ktdrego obowiazuje obecna umowa odpowiedzialnosci cywilnej,

7

Zleceniobiorca obowiazany jest niezwlocznie —przedstawic Zleceniodawcy kolejng umowe
ubezpieczenia na okres do kofica trwania umowy na udzielanie éwiadczen zdrowotnych. Jesli okres
ubezpieczenia bedzie krétszy od okresu obowigzywania umowy na udzielanie $wiadczen
zdrowotnych Zleceniobiorca jest zobowigzany przedstawi¢ Zleceniodawcy w nastgpnym roku kolejng
umowe.

2. W sprawach nie uregulowanych niniejsza umowg maja zastosowanie odpowiednie przepisy Kodeksu
Cywilnego.

3. Zmiany ustalen warunkéw niniejszej umowy wymagajq zgody stron w formie pisemnej.

§8

Umowa wchodzi w zycie z dniem podpisania, z mocg obowigzujaca od dnia 01 stycznia 2024 roku.

§9
Umowe sporzadzono w dwéch jednobrzmigcych egzemplarzach, po jednym egzemplarzu dla kazdej ze
stron.
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