Zalacznik nr 1 do Szczegélowych Warunkéw Konkursu Ofert - FORMULARZ OFERTOWY

piecze¢ Oferenta

OFERTA
Nawiazujac do ogloszonego konkursu nr SPZOZ/SZ/7/2018 na wykonywanie $wiadczen
zdrowotnych w postaci badan rezonansu magnetycznego na rzecz pacjentow
hospitalizowanych w Szpitalu Specjalistycznym SP ZOZ w Sanoku.

1. Oferuj¢ wykonanie ustug objetych zamodwieniem, zgodnie z wymogami zawartymi
w Szczegbétowych Warunkach Konkursu Ofert za ceng :
NETTO - ..oooiiiiiiiiienee PLN , BRUTTO - .....cocviiiiiiienne. PLN,

STAWKA VAT.....%
STOWNIE - WATtOSE NELLO ..eoneieiiiiiiiieiieeiie ettt ettt
STOWNIE - WATtOSE DIULLO. c...eeuiiiiiiiiiieicete ettt ettt et e eas
zgodnie z wypetnionym ,,Formularzem cenowym” — zatagcznik nr 2 SWKO
2. Oswiadczam, ze ustuge bedaca przedmiotem zamdéwienia wykonywac bedziemy w okresie
od 01.07.2018 r. do 30.06.2021 r. zgodnie z Szczegétowymi Warunkami Konkursu Ofert
1 sposobem w nich okreslonym.
. Termin ptatnosci 30 dni od daty wystawienia prawidtowej faktury VAT.
. Okres niezmiennosci cen przez okres obowigzywania umowy, tj. od 01.07.2018 r. do 30.06.2021 r.
. O$wiadczam, ze posiadam uprawnienia do wykonywania okreslonej dziatalnosci.
. O$wiadczam, ze znajdujemy si¢ w sytuacji ekonomicznej i finansowej zapewniajacej wykonanie
zamOwienia.
7. Oswiadczam, ze zapoznatem si¢ z trescig ogloszenia, postanowieniami zawartymi w SWKO oraz
Regulaminem konkursu. Os$wiadczam, ze akceptuje¢ 1 zobowigzuj¢ si¢ do przestrzegania
i wykonywania zapisow zawartych w SWKO, zalgcznikach, w tym takze w projekcie umowy
(Zatacznik nr 3 do SWKO) i nie wnosz¢ do nich zastrzezen.
8. Oswiadczam, ze zatrudniony przeze mnie personel posiada stosowne uprawnienia i kwalifikacje
niezbe¢dne do udzielania §wiadczeh zdrowotnych objetych przedmiotem zaméwienia.
9. Zobowigzuje¢ si¢ do udzielania $wiadczen z nalezytg staranno$cig i wymogami aktualnej wiedzy
medyczne;j.
10.08wiadczam, iz $wiadczenia objete niniejszym postepowaniem konkursowym bed¢ wykonywat
samodzielnie bez udzialu podwykonawcow.
11.08wiadczam, iz dysponuj¢ baza lokalowag oraz aparaturg i sprzetem medycznym, ktoére spelniaja
wymogi zawarte w powszechnie obowigzujacych przepisach prawa, wymogach Narodowego
Funduszu Zdrowia oraz zapisach Regulaminu Konkursu.
12.08wiadczam, ze uzyskaliSmy konieczne informacje i wyjasnienia do przygotowania oferty.
13.08wiadczam, ze jestem zwigzany z ofertg przez okres 30 dni od uptywu terminu sktadania ofert.
14.Respektuje prawo NFZ do przeprowadzenia kontroli w zakresie realizacji przedmiotu konkursu.
15.08wiadczam, ze wszystkie zatagczone dokumenty lub kserokopie sg zgodne z aktualnym stanem
faktycznym 1 prawnym.
16.Zobowiazuje¢ si¢ do zachowania tajemnicy i wykorzystania informacji uzyskanych w wyniku
postepowania konkursowego wylacznie do celow ofertowych.

AN L W

Zgodnie z art. 13 ust. 1 Og6lnego Rozporzadzenia o Ochronie Danych (RODO) informujemy, ze:

1. administratorem danych osobowych Oferenta jest Samodzielny Publiczny Zesp6t Opieki
Zdrowotnej w Sanoku, adres: ul. 800-lecia 26, 38-500 Sanok

2. administrator wyznaczyt Inspektora Ochrony Danych, z ktérym mogg si¢ Panstwo kontaktowac
w sprawach przetwarzania Panstwa danych osobowych za posrednictwem poczty
elektronicznej:spanek (@zozsanok.pl

3. administrator bedzie przetwarzat Panstwa dane osobowe na podstawie art. 6 ust. 1 lit. b) RODO, tj.
przetwarzanie jest niezbedne w celu wykonania umowy, ktérej strong jest osoba, ktorej dane
dotycza, lub do podjecia dziatan na zadanie osoby, ktérej dane dotycza, przed zawarciem umowy;

4. dane osobowe moga by¢ udostepnione innym uprawnionym podmiotom, na podstawie przepisOw
prawa, a takze na rzecz podmiotdw, z ktérymi administrator zawarl umowe¢ powierzenia



5.

6.

przetwarzania danych w zwiazku z realizacja ustug na rzecz administratora (np. kancelarig prawna,
dostawcg oprogramowania, zewnetrznym audytorem, zleceniobiorcg $wiadczacym ustuge z zakresu
ochrony danych osobowych);

administrator nie zamierza przekazywac¢ Panstwa danych osobowych do pafistwa trzeciego lub
organizacji migdzynarodowej;

maja Panstwo prawo uzyskac¢ kopi¢ swoich danych osobowych w siedzibie administratora.

Dodatkowo zgodnie z art. 13 ust. 2 RODO informujemy, Ze:

1.

2.

Panstwa dane osobowe bedg przechowywane do momentu uptywu okresu przedawnienia
wynikajacego z ustawy z dnia 23 kwietnia 1964 r. Kodeks cywilny;

przystuguje Panstwu prawo dostepu do tresci swoich danych, ich sprostowania lub ograniczenia
przetwarzania, a takze prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania, prawo do przeniesienia
danych oraz prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego;

podanie danych osobowych jest dobrowolne, jednakze niezbedne do zawarcia umowy.
Konsekwencja niepodania danych osobowych bedzie brak realizacji umowy; administrator nie
podejmuje decyzji w sposéb zautomatyzowany w oparciu o Panstwa dane osobowe.

17. O$wiadczam, ze bedziemy realizowac¢ ustuge — wykonywac badanie w terminie nie dtuzszym niz :

.......... dni ( max 7 dni) od daty skierowania pacjenta, w przypadkach pilnych niezwtocznie - Opis
1 interpretacja wynikéw badan MRI wykonanych w pracowni sporzadzony do 24 godzin od
momentu wykonania pilnego badania.

18. Ofertg¢ sktadam na .......... kolejno ponumerowanych stronach.
19. Zatacznikami do niniejszego formularza oferty s3:

WOJEWOAZIWO ..ot POWIAL. ettt
Kod: .o TRL/EAX: oottt et
REGON: ..ottt

NR KRS/ CEIDG.......coiiiiiiiiiieniieinee e prowadzony Przez..........cooevveveieineanenn...

INTERNET REP:// oot

E-INAILE oot e e e e e e e e e e e ea e

Nazwisko osoby upowaznionej do kontaktow ............cccceeeueennenne 1<) D SOOI R RPN

Imi¢ i Nazwisko osoby upowaznionej do podpisania UmoOWY ..........cccceereerierierieneeneeneeneesienieennes

(podpis osoby — 0s6b uprawnionych)



