Zalgcznik nr 1

do SWKO, Nr konkursu 1/K/2026

piecze¢ oferenta

FORMULARZ OFERTOWY
NA UDZIELANIE SWIADCZEN ZDROWOTNYCH

w zaKresie:
. wykonywania zabiegéw urologicznych, ginekologicznych i chirurgicznych z
wykorzystaniem robota da Vinci, w tym kwalifikacje do tych zabiegow.

Udzielajacy Zamoéwienia:

I. Dane Oferenta:
Nazwa Oferenta

II. Przystgpujac do postgpowania konkursowego oferuj¢ wykonanie przedmiotu zamodwienia na warunkach
okreslonych w Szczegdtowych Warunkach Konkursu Ofert (SWKO) w zakresie:

. wykonywania zabiegow urologicznych, ginekologicznych i chirurgicznych z wykorzystaniem robota
ykonyw g gicznych, g giczny giczny! ykorzy

chirurgicznego, w tym kwalifikacje do tych zabiegéw,

sktadam ofert¢ cenowa:
1. Cena jednostkowa z tytutu zabiegu radykalnej prostatektomii (rak prostaty) wykonanego z wykorzystaniem

robota chirurgicznego ............. Z1t brutto (stownie: .............. Ztotych 00/100).

2. Cena jednostkowa z tytulu histerektomii (rak trzonu macicy) wykonanego z wykorzystaniem robota

chirurgicznego ............. Zt brutto (stownie: .............. Ztotych 00/100).

3. Cena jednostkowa z tytutu zabiegu kolorektalnego (rak jelita grubego) wykonanego z wykorzystaniem robota

chirurgicznego ............. Zt brutto (stownie: .............. Ztotych 00/100).



II1.

Iv.

VI

Cena jednostkowa z tytulu ... Z wykorzystaniem robota

chirurgicznego ............. Zt brutto (stownie: .............. Ztotych 00/100).

Wysoko$¢ miesigcznego wynagrodzenia stanowi iloczyn liczby wykonanych przy uzyciu Robota

Chirurgicznego zabiegow i ceny wskazanej powyzej.

Termin realizacji
24 miesigce od dnia podpisania umowy.

Przyjmuje 30 dniowy termin ptatnosci - rozliczenie miesigczne, od daty prawidtowo wystawionej faktury
i potwierdzenia przez Udzielajacego Zamodwienia wykonania iloSci i rodzaju $wiadczen ujetych
w fakturze.

Oswiadczam, ze:

e jestem zwigzany oferta do uptywu terminu wskazanego w Szczegoétowych Warunkach Konkursu Ofert,

e 7 pelng staranno$cig zapoznatem si¢ z warunkami postgpowania konkursowego oraz warunkami realizacji
zamowienia okreslonymi w SWKO i projekcie umowy, przyjmuje je bez zastrzezen, a w razie wybrania
oferty zobowigzuje si¢ do podpisania umowy w terminie i na warunkach okreslonych przez
Udzielajacego Zamowienia,

e zainteresowalem si¢ i uzyskatem wszystkie konieczne informacje, niezbedne do przygotowania oferty
oraz wykonania zamdwienia na $wiadczenia bedace przedmiotem konkursu.

o O$wiadczam, Ze informacje zawarte w niniejszej ofercie na stronie / stronach .......... stanowig
tajemnice przedsigbiorcy w rozumieniu art. 5 ustawy z dnia 6 wrzes$nia 2001r. o dostepie do informacji
publicznej (t.j. Dz. U.2022, poz. 902, ze zm.) i podlegaja wylaczeniu od udostepniania innym
podmiotom**

** zaznaczy¢ jesli dotyczy wraz z podaniem zakresu stron

Miejscowosé, data (podpis i pieczeé Oferenta)



Zalacznik nr 2

(pieczqtka firmowa z petng nazwq Oferenta)

OSWIADCZENIE OFERENTA

Przystepujac do konkursu ofert w przedmiocie udzielania §wiadczen zdrowotnych w zakresie
* wykonywania chirurgicznych zabiegow urologicznych, ginekologicznych i chirurgicznych z
wykorzystaniem robota chirurgicznego, w tym kwalifikacje do tych zabiegow.

na rzecz

........................... oswiadczam, ze jestem podmiotem wymienionym w art. 26 ust. 1 ustawy z dnia

15 kwietnia 2011r. o dziatalnosci leczniczej mogacym ubiegaé si¢ o udzielenie zamowienia na ww. $wiadczenia
zdrowotne, przedmiot zamowienia nie wykracza poza zakres §wiadczen zdrowotnych wykonywanych przeze
mnie, zgodnie z wpisem do rejestru podmiotow wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza, oraz spelniam warunki
udziatu w konkursie ofert, tj.:

a.
b.

posiadam niezbedng wiedz¢ i doswiadczenie do wykonania zamowienia,

posiadam uprawnienia i kwalifikacje do wykonywania dzialalno$ci oraz czynnos$ci objetych zakresem
przedmiotu zamoéwienia, w tym wykonuje dziatalno$¢ w zakresie zgodnym z przedmiotem zamowienia,
posiadam, wyposazenie w aparatur¢ i sprz¢t medyczny, ktore pozwalajg na realizacje pelnego zakresu
$wiadczen zdrowotnych wymaganych przez Udzielajacego Zamowienia,

aparatura/sprzet medyczny posiada stosowne certyfikaty/atesty uzyskane w trybie przewidzianym
odrebnymi przepisami oraz aktualne przeglady wykonywane przez uprawnione serwisy,

znajduje si¢ w sytuacji ekonomicznej i1 finansowej zapewniajgcej wykonanie zamowienia.

Oswiadczam, ze przyjmuj¢ na siebie obowigzek poddania si¢ kontroli przeprowadzonej przez Narodowy
Fundusz Zdrowia na zasadach okreSlonych w ustawie z dnia 27.08.2004r. o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych oraz kontroli przeprowadzonej przez Udzielajgcego
Zamowienia zgodnie z art. 27 ust. 4 pkt. 4 ustawy z dnia 15.04.2011r. o dziatalnos$ci leczniczej w zakresie
wynikajagcym z umowy.

Oswiadczam, ze posiadam wazng i aktualng polis¢ ubezpieczenia od odpowiedzialno$ci cywilnej oraz,
ze ubezpieczenie bedzie kontynuowane przez caty okres realizacji zamowienia.

Os$wiadczam, ze zapoznalem si¢ z materiatami informacyjnymi i ze szczegétowymi warunkami konkursu
ofert oraz projektem umowy i nie wnosz¢ w tym zakresie zadnych zastrzezen.

Oswiadczam, ze akceptuje wszelkie zmiany w SWKO i jego zalgcznikach dokonane w trakcie
przeprowadzania konkursu ofert i zobowigzuj¢ si¢ (w przypadku wybrania naszej oferty) do podpisania
umowy, w ktorej wprowadzono ewentualnie uwzglednione zmiany.

Os$wiadczam, ze wszystkie zalaczone dokumenty lub kserokopie sa zgodne z aktualnym stanem
faktycznym i prawnym.

Os$wiadczam, ze przedmiot zamoéwienia, o ktory si¢ ubiegam, nie wykracza poza zakres dziatalno$ci
leczniczej, zgodnie z wpisem do rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalnos¢ leczniczs.

Oswiadczam, ze nie podlegam wykluczeniu z postgpowania, w szczego6lnosci na podstawie art. 7 ust. 1
ustawy z dnia 13 kwietnia 2022 r. o szczegdlnych rozwigzaniach w zakresie przeciwdziatania wspieraniu
agresji na Ukraing oraz stuzacych ochronie bezpieczenstwa narodowego (Dz. U. z 2023 r. poz. 129).



g)

h)

2.

Zatacznik nr 4

do SWKO .....ccevuvninnnenn.

DODATKOWY OPIS SWIADCZEN ORAZ OBOWIAZKOW STRON

Zakres obowiazkéw Przyjmujacego zamowienie

Przyjmujacy zamowienie wykonuje zabiegi operacyjne z wykorzystaniem robota chirurgicznego w
zakresie urologii, ginekologii i chirurgii,

Przyjmujacy zaméwienie zapewnia realizacj¢ zabiegéw z wykorzystaniem robota chirurgicznego, co
najmniej 5 dni roboczych w miesigcu,

Przyjmujacy zamdwienie zapewnia kwalifikacje do zabiegbw z wykorzystaniem robota
chirurgicznego co najmniej przez 5 dni w miesiacu,

Przyjmujacy zamowienie prowadzi dokumentacje medyczng leczonych pacjentow, w zakresie
realizowanego przez Przyjmujacego zamoéwienie zakresu Swiadczen,

Przyjmujacy zamodwienie bierze czynny udzial w kontrolach z NFZ dotyczacych realizowanego
przez Przyjmujacego zamowienie zakresu §wiadczen,

Przyjmujacy zamowienie udostepnia dane na potrzeby sprawozdawczosci do NFZ,

Przyjmujacy zamowienie zapewnia informacje o zakresie §wiadczonych uslug z wykorzystaniem
robota chirurgicznego dla pacjentow,

Przyjmujacy zamowienie zapewnienia odpowiednie szkolenie personelu Udzielajacego zamowienia
oraz procedury i instrukcje postepowania dla zespotu Zleceniodawcy, zakresie procesu myciana i
sterylizacji narzgdzi wykorzystywanych w zabiegach przy uzyciu Robota chirurgicznego,
Zapewnienie specyficznych wymaganych dla operacji Robotem Chirurgicznym, narzedzia i
obtozenia/srodki ochrony do Robota Chirurgicznego

Zakres obowigzkow Udzielajacego zamowienia:

a) Udzielajacy zamowienia wykonuje badania diagnostyczne niezbedne do kwalifikacji do zabiegow z

wykorzystaniem robota chirurgicznego,

b) Udzielajacy zamowienia zatrudnia cztonkéw Konsylium Onkologicznego,

¢) Udzielajacy zamowienia przygotuje i udostgpnia Przyjmujagcemu zamowienie formularz/dostep do

systemu, ktory bedzie zawieral wszystkie niezbgdne dane do sprawozdawczosci na potrzeby NFZ, w

zakresie realizowanych przez Przyjmujacy zamowienie §wiadczen,

d) Udzielajacy zamdwienia wykonuje sprawozdawczos¢ rozliczeniowg do NFZ,

e) Udzielajacy zamowienia ma obowigzek niezwlocznego informowania o planowanych kontrolach i

ich zakresie, jezeli dotycza realizowanego przez Przyjmujacy zamowienie zakresu §wiadczen,

f) Udzielajacy zamowienia zapewnia materialy jednorazowe do operacji z wykorzystaniem Robota

Chirurgicznego.



g) Udzielajacy zamoéwienia zapewnia dostep 24 h na dobg - przez co najmniej 6 dni roboczych

nastepujacych po sobie w ciggu miesigca - do infrastruktury szpitalnej oraz aparatury medycznej
innej niz robot da Vinci, w tym dostgp do bloku operacyjnego, dedykowanej, odpowiednio
wyposazonej oraz spetniajacej kryteria dla zainstalowania robota chirurgicznego, sali operacyjnej,
Oddziatu Urologicznego, Ginekologicznego i Chirurgii Ogodlnej, Apteki, pomieszczen, preperatow,
urzadzen do mycia i sterylizacji narzedzi Robota Chirurgicznego, ciagdéw komunikacyjnych,
gabinetow lekarskich i innych niezbednych dla realizacji $wiadczen medycznych elementow
infrastruktury, przy czym Strony moga ustali¢, iz sterylizacja moze zostaC¢ przejgta przez
Przyjmujacego Zamoéwienie, za odrebnym wynagrodzeniem, w szczegolnosci na pocatkowym etapie

realizacji umowy.

h) Udzielajacy zamdwienia zapewnia dostep na potrzeby Przyjmujacego zamdowienie w catym okresie

)

realizowania ustugi do gabinetu wraz z wyposazeniem, dedykowanego na potrzeby kwalifikacji
pacjentow do zabiegow z wykorzystaniem Robota chirurgicznego oraz koordynacji procesu obstugi
pacjentow (koordynacji pakietu onkologicznego) dla pacjentow
przygotowywanych/kwalifikowanych do z wykorzystaniem Robota chirurgicznego,

Udzielajacy zamdwienia zapewnia zaopatrzenie w leki i materialy medyczne niezbgdne do
przeprowadzenia zabiegu operacyjnego, w tym akcesoria, materialy jednorazowe i narzedzia
operacyjne do z wykorzystaniem robota chirurgicznego.

Udzielajacy zamowienia zapewnia dostgpno$¢ lekarza anestezjologa, a takze w niezbgdnym zakresie

lekarzy specjalistow w przypadku komplikacji §rodoperacyjnych,

k) Udzielajacy zamowienia zapewnia peing opieke pooperacyjng nad pacjentem w ramach oddziatow

)

szpitalnych, w tym rowniez leczenie ewentualnych powiktan i przeprowadzenie reoperacji metodami
innymi niz za pomocg robota, zabezpieczenie w razie konieczno$ci leczenia w (Oddziale
Anestezjologii 1 Intensywnej Terapii, w tym zapewnia opiek¢ lekarza prowadzacego, lekarzy
dyzurnych, opieke pielegniarskg oraz zaopatrzenie w leki i materialty medyczne niezbedne w
prawidtowej opiece nad pacjentem,

Udzielajacy zamowienia zapewnia badania laboratoryjne i inne wymagane w opiece nad pacjentem

(w tym rowniez badania histopatologiczne i obrazowe),

m) Udzielajacy zamoOwienia zapewnia mycie i sterylizacj¢ narzedzi, z wykorzystaniem Robota

Chirurgicznego, zgodnie z wymaganiami i instrukcjami producenta, w odpowiednio przygotowanych
pomieszczeniach, z zachowaniem wszelkich wymagan wymaganiami i instrukcji producenta, w
przypadku nieprawidtowosci w tym procesie, w szczegdlnosci w przypadku uszkodzenia narzedzi,
co zostanie stwierdzone w ocenie serwisowej, Udzielajacy zamowienia bedzie zobowigzany pokry¢
szkode Przyjmujacego zamodwienie z tego tytutlu, w szczegodlnosci na drodze pokrycia kosztow

uszkodzonych narzedzi,

n) Udzielajacy zamowienia zapewnia zabezpieczenie w krew,

o) Udzielajacy zamowienia zapewnia zaopatrzenie w gazy medyczne,

p) Udzielajgcy zamowienia zapewnia w bielizng operacyjng i $rodki ochrony osobistej personelu

operujacego.,

q) Udzielajacy zamdwienia zapewnia sprzatanie,



r) Udzielajacy zamowienia zapewnia wywoz odpadow medycznych i komunalnych,
s) Udzielajacy zamowienia zapewnia dostgp do elektronicznego systemu dokumentacji medycznej i
systemu do przygotowania sprawozdan z wykonanych $wiadczen dla NFZ.

t) Udzielajacy zamowienia zapewnia odpowiednie miejsce na bezpieczne magazynowanie fabrycznego

opakowania robota chirurgicznego,



Zatacznik nr 5

do SWKO .....ccevvvuvninnnenn.

OPIS WYMAGAN DLA PERSONELU

Lekarz specjalista/operator robota chirurgicznego w dziedzinie urlogii, ginekologii i chirurgii:

Wymagane dokumenty:

Prawo wykonywania zawodu lekarza,

Dyplom uzyskania specjalizacji, zgodny z zakresem wykonywanych zabiegow,

Potwierdzenie/ Certyfikat ukonczenia szkolenia w zakresie wykorzystania robota
chirurgicznego,

Lekarz specjalista/operator Robota chirurgicznego/proktor posiadajacy uprawnienia do szkolen:
Wymagane dokumenty:

Potwierdzenie/ Certyfikat ukonczenia, co najmniej 1 szkolenia zaawansowanego w osrodku
znajdujacym si¢ liscie centrow szkoleniowych producenta robota chirurgicznego,
Udokumentowane co najmniej 36 miesigczne doswiadczenie w zakresie prowadzenia szkolen z
wykorzystaniem robota da Vinci w jednym z osrodku znajdujagcym si¢ liScie centrow
szkoleniowych producenta robota chirurgicznego,

Potwierdzenie co najmniej 500 samodzielnie wykonanych zabiegéw na terenie Polski w ciagu
ostatnich 36 miesigcy,

Potwierdzenie uprawnien w zakresie prowadzenia szkolen dla lekarzy (proktoring) z zakresu
zabiegdw robotycznych na terenie Polski.

PODPISY:

W imieniu Udzielajacego zamoéwienia: W imieniu Przyjmujacego zamoéwienie:




Zalacznik nr 6
do SWKO ......cccevvnvninnenen
ZASADY SZKOLENIA

PERSONELU PRZYJMUJACEGO ZAMOWIENIE

SZKOLENIE PIELEGNIAREK OPERACYJNYCH

e (ase Observation
e Szkolenie — zgodnie z programem producenta Robota chirurgicznego

e Po pozytywnej ocenie pielegniarka otrzymuje certyfikat

ZESPOL LEKARSKI (1 - OPERATOR, 1 - ASYSTA)

e Case Observation
e Szkolenie — zgodnie z programem producenta Robota chirurgicznego
e Po pozytywnym zakonczeniu czeSci egzaminacyjnej otrzymuje certyfikat producenta Robota

chirurgicznego

PODPISY:

W imieniu Udzielajacego zamowienia W imieniu Przyjmujacego zaméwienie







