(nazwa i pieczg¢ oferenta)

OFERTA (ZADANIE NR 1)

W zwigzku z konkursem ofert nr SPZOZ/SZ/34/2019 ogloszonym przez Dyrektora SPZOZ
w Sanoku na: wykonywanie $wiadczei zdrowotnych przez lekarzy specjalistow w podziale na

zadania:

Zadanie nr 1 — Swiadczenia lekarskie w Zakladzie Diagnostyki Obrazowej

DANE IDENTYFIKACYJNE OFERENTA

Nazwa Oferenta

'REGON

NIP

Miejscowos¢

Kod pocztowy

Ulica, nrilokalu

Telefbn kontaktowy

adres e-mail

Wpis do whasciwego
rejestru (nazwa i numer)

|

Nr konta bankowego

Numer prawa
wykonywania zawodu

Specjalizacja

\

Informacje dodatkowe
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podpis i pieczgé osoby upowaznionej do

reprezentowania Oferenta



Skiladam ofert¢ na wykonywanie §wiadczen zdrowotnych jak ponizej i proponuje:
a) Stawka za badania TK kregoshupa szyjnego, piersiowego, ledzwiowego, TK glowy,
twarzoczaszki urazowej, zatok w wysoko$ci .................... zt

b) Stawka za badanie TK twarzoczaszki migkkotkankowej, ukladu ruchu (miesniowo-
szkieletowego), HRCT uszu, szyi, klatki piersiowej, jamy brzusznej, miednicy w wysokosci

.................... zt
O T s s 4 s 5 sk s

¢) Stawka za badanie angio — TK, wirtualna endoskopia ( kolonoskopia, bronchoskopia) w
wysokos$ci................ zt
Stownie:........ocoooviiiiiiiiiiiin

d) Stawka za badanie RTG klasyczne w wysokosci.................. zt
UBMINEE. oy vigarsnss i3 eassimguadiad's porcssmamens s b

e) Stawka za badanie RTG klasyczne kontrastowe w WyYSOKOSCI.....vviviininnnennn, zt
Stownie:.........coooiiiiiiiiiiiiie

f) Stawka za badanie USG w wysokoSci............ooooooo zt
SIS reion s v+ ssiasins » rampememies o smmirasiins

g) Stawka za badanie USG Doppler w wysokosci................ zt
Stownie:........coooveiiiiiiiiiiii

h) Stawka za konsultacje zinterpretowanego juz wyniku badania w wysokosci............... zt
Stownie:........cooeiiiiiiiiiiinii

1) Stawka za opis i interpretacje wyniku badania mammograficznego w Pracowni
Mammografii w wysokosci.................. zt
Stownie:.........cooeiiiiiiiiiiiini

W zakresie kolejnych kryteriéw (w kolejnosci: jako$é, kompleksowosé, dostepnosé¢ oraz cigglosc)
o$wiadczam, iz:
a. W zakresie udzielania swiadczen zdrowotnych stanowigcych przedmiot niniejszego postepowania
posiadam ................ooiiiiiiiii letnie doswiadczenie zawodowe.

b. Posiadam nastepujace kwalifikacje zawodowe (specjalizacja/e, tytuly i stopnie naukowe)

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

c: W zakresie realizacji przedmiotu zaméwienia zobowigzuje si¢ do udzielania $wiadczen
W nastgpujagcym minimalnym zakresie (wybra¢ jedng odpowiedz poprzez postawienie znaku ,,X” lub
opisanie w punkcie 4 ):
. w dni powszednie: zgodnie z harmonogramem co najmniej trzy w kazdym tygodniu, w tym raz
w Pracowni Mammografii—.....................
2. w dni powszednie: zgodnie z harmonogramem co najmniej cztery razy w kazdym tygodniu, w tym dwa
razy w Pracowni Mammografii - ................
3. w dni powszednie: zgodnie z harmonogramem co najmniej pig¢ razy w kazdym tygodniu, w tym trzy
razy w Pracowni Mammografii—................
4.10N€ (OKIESHE ) ....vvvivosieiesistitesi ittt se sttt e e
d. W zakresie wymiaru dni — w zwiazku z realizacja przedmiotu zaméwienia zgtaszam gotowosé do
pracy (wybra¢ jedng odpowiedz poprzez postawienie znaku X
Trzy dni w tygodniu —..................
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cztery dni w tygodniu—...............
Pig¢ dni w tygodniu — ............oeee.
cztery i wigcej dni w tygodniu—..............ee

Kazda Oferta musi zawieraé¢ dyspozycje Oferenta (Przyjmujacego zamo6wienie) dla wyzej wskazanych
kryteriéw oceny (tj. jakos¢, kompleksowos¢, dostepnosé, ciaglo§é). Brak dyspozycji dla ktérychkolwiek
kryteriow oceny bedzie skutkowal automatycznie odrzuceniem takiej Oferty.

Zobowiazujg¢ si¢ do zawarcia umowy o udzielenie $wiadczen zdrowotnych na okres minimum 24 miesiace
od daty zawarcia umowy lub dhuzszy . ... (podac¢ ilos¢ miesigcy)

W zataczeniu przedkladam (zaznaczyé wiasciwe dla podmiotu skiadajacego oferte) :

1. Zalgcznik nr 1 - O$wiadczenie nr 1 —w zakresie ZUS , US.

2. Zalgcznik nr 2 - Oswiadczenie nr 2 — w zakresie BHP, PPOZ, medycyna pracy

3. Zalgcznik nr 3 - O$wiadczenie nr 3 — w zakresie dziatalno$ci gospodarczej

4. Kserokopia wpisu do Rejestru Podmiotow Wykonujacych Dziatalnos¢ Leczniczg - dokument
potwierdzajacy forme wykonywanej dziatalnosci lecznicze;.

5. Kserokopia wpisu do Krajowego Rejestru Sadowego lub zaswiadczenia z ewidencji dziatalnosci
gospodarczej (CEIDG) — dokument potwierdzajacy status prawny oferenta.

6. Kserokopie dokumentéw uprawniajacych do wykonywania $wiadczen : prawo wykonywania zawodu,
dyplom specjalizacyjny, kserokopie dodatkowych kwalifikacji, specjalizacji, uprawnien*.

7. Pelnomocnictwo, jezeli oferta sktadana jest przez petnomocnika.

*

w przypadku, gdy Udzielajacy Zaméwienia w swojej dokumentacji posiada juz ktorys z wyzej
wymienionych w pkt. 6 dokumentéw(aktualny), Przyjmujacy Zaméwienie w przypadku jego niezataczania
do oferty zobowiazany jest do przediozenia oéwiadczenia o tym, ze dokumenty uwzglednione w punkcie 6
nie ulegly zmianie, s aktualne i znajduja sie w posiadaniu Udzielajacego ZamoOwienia.

data podpis i pieczg¢ osoby upowaznionej do
reprezentowania Oferenta

Niniejszym, o§wiadczam, Ze:

1. Zapoznalem/am si¢ z trescia ogloszenia, postanowieniami zawartymi w SWKO oraz
Regulaminem konkursu. O$wiadczam, ze akceptuje i zobowigzuje si¢ do przestrzegania
i wykonywania zapisow zawartych w SWKO, zalacznikach i nie wnoszg do nich zastrzezen.

2. Zlozong oferta pozostang zwigzany przez 30 dni od ostatecznego terminu skfadania ofert.

3. Wszystkie zalaczone dokumenty lub kserokopie sa zgodne z aktualnym stanem faktycznym
i prawnym.

4. W momencie podpisania umowy dostarczg dokument potwierdzajacy, ze podmiot jest ubezpieczony od
odpowiedzialnosci cywilnej zgodnie z ustawg o dziatalno$ci lecznicze;j.

5. Akceptuje okres obowigzywania umowy. tj. min. 24 m-ce od daty zawarcia umowy.

6. Termin ptatnosci wynosi 21 dni od daty dostarczenia prawidlowej faktury VAT.

7. Oséwiadczam, ze posiadam uprawnienia do wykonywania okreslonej dziatalnosci.

8. Zobowigzuje si¢ do udzielania $wiadczen z nalezytg starannoscig i wymogami aktualnej wiedzy

medyczne;j.

Respektuj¢ prawo NFZ do przeprowadzenia kontroli w zakresie realizacji przedmiotu konkursu.

10. Zobowigzuje si¢ do zachowania tajemnicy i wykorzystania informacji uzyskanych w wyniku
postepowania konkursowego wylacznie do celéw ofertowych.

O

Zgodnie z art. 13 ust. 1 Ogolnego Rozporzadzenia o Ochronie Danych (RODO) informujemy, ze:
1. administratorem danych osobowych Oferenta jest Samodzielny Publiczny Zespot Opieki
Zdrowotnej w Sanoku, adres: ul. 800-lecia 26, 38-500 Sanok
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6.

administrator wyznaczyt Inspektora Ochrony Danych, z ktérym mogg si¢ Panistwo kontaktowaé
W sprawach przetwarzania Panstwa danych osobowych za posrednictwem poczty
elektronicznej: rodo@zozsanok.pl

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

dane osobowe mogg by¢ udostepnione innym uprawnionym podmiotom, na podstawie
przepiséw prawa, a takze na rzecz podmiotéw, z ktérymi administrator zawarl umowe
powierzenia przetwarzania danych w zwiazku z realizacja ushig na rzecz administratora
(np. kancelarig prawna, dostawca oprogramowania, zewngtrznym audytorem, zleceniobiorcg
swiadczacym ushuge z zakresu ochrony danych osobowych);

administrator nie zamierza przekazywaé Paristwa danych osobowych do pafistwa trzeciego lub
organizacji migdzynarodowej;

maja Panstwo prawo uzyskaé kopig swoich danych osobowych w siedzibie administratora.

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

1.

2,

Pafistwa dane osobowe beda 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 Pafistwa dane osobowe.

data podpis i pieczgé osoby upowaznionej do
reprezentowania Oferenta
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(nazwa i pieczg¢ oferenta)

OFERTA (ZADANIE NR 2)

W zwigzku z konkursem ofert nr SPZ0Z/SZ/34/2019 ogloszonym przez Dyrektora SPZOZ
w Sanoku na: wykonywanie $wiadczen zdrowotnych przez lekarzy specjalistow w podziale na

zadania:

Zadanie nr 2 — Pozostawanie w gotowosci do udzielania $wiadczen w Pracowni Tomografii
Komputerowej SP ZOZ w Sanoku tzw. ,,dyzur pod telefonem”

DANE IDENTYFIKACYJNE OFERENTA

i
Nazwa Oferenta

REGON

NIP

Miejscowosé

Kod pocztowy

Ulica, nr lokalu

Telefon kontaktowy
|

adres e-mail

Wpis do whasciwego
rejestru (nazwa i numer)

Nr konta bankowego

Numer prawa
wykonywania zawodu

Specjalizacja

Informacje dodatkowe
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podpis i pieczgé osoby upowaznionej do
reprezentowania Oferenta



Skiadam oferte na wykonywanie $wiadczen zdrowotnych jak ponizej i proponuje:

Stawka za pozostawanie w gotowosci do udzielania $wiadczen udzielanych swiadczen zdrowotnych
tzw. ,,Dyzur pod telefonem” w wysokosci................. zt/h

W zakresie kolejnych kryteriéw (w kolejnosci: jako$é, kompleksowosé, dostepnosé oraz cigglosc)
oswiadczam, iz:
a. W zakresie udzielania $wiadczen zdrowotnych stanowigcych przedmiot niniejszego postepowania
POSIAARI ... .o vvvuanenss sanmonsndsdd s inen T bty i i, letnie doswiadczenie zawodowe.

b.  Posiadam nastepujace kwalifikacje zawodowe (specjalizacja/e, tytuty i stopnie naukowe)

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

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

c. W zakresie realizacji przedmiotu zaméwienia zobowigzuje si¢ do udzielania $wiadczen
W nastgpujagcym minimalnym zakresie (wybraé Jjedna odpowiedZ poprzez postawienie znaku »X lub
opisanie w punkcie 4 ):

w dni powszednie: zgodnie z harmonogramem co najmniej raz w kazdym tygodniu-...........

w dni powszednie: zgodnie z harmonogramem co najmniej dwa razy w kazdym tygodniu —.........
w dni powszednie: zgodnie z harmonogramem co najmniej trzy razy w kazdym tygodniu—.........
NN (OKIBSHE ) ...ttt

AW N -

d. W zakresie wymiaru dni — w zwiazku z realizacjg przedmiotu zaméwienia zgtaszam gotowos¢ do
pracy (wybrac jedng odpowiedZ poprzez postawienie znaku »X7):

5. Jjeden dziet w tygodniu — .........

6. dwa dni w tygodniu — ..........

7. trzy dni w tygodniu—..........

8. cztery i wigcej dni w tygodniu — ..........

Kazda Oferta musi zawieraé dyspozycje Oferenta (Przyjmujacego zaméwienie) dla wyzej wskazanych
kryteriéw oceny (tj. jako$é, kompleksowosé, dostepnosé, cigglosé). Brak dyspozycji dla ktérychkolwiek
kryteriéw oceny bedzie skutkowal automatycznie odrzuceniem takiej Oferty.

Zobowigzuje si¢ do zawarcia umowy o udzielenie $wiadczen zdrowotnych na okres minimum 24 miesigce
od daty zawarcia umowy lub dtuzszy . ............................. (poda¢ ilos¢ miesiecy)

W zataczeniu przedkiadam (zaznaczyé whasciwe dla podmiotu sktadajacego oferte) :

1. Zalgcznik nr 1 - O$wiadczenie nr 1 — w zakresie ZUS , US.

2. Zaljcznik nr 2 - O$wiadczenie nr 2 — w zakresie BHP, PPOZ, medycyna pracy

3. Zalgcznik nr 3 - O$wiadczenie nr 3 — w zakresie dziatalnosci gospodarczej

4. Kserokopia wpisu do Rejestru Podmiotéw Wykonujacych Dziatalnosé Lecznicza — dokument
potwierdzajacy forme wykonywanej dziatalnosci lecznicze;j.

5. Kserokopia wpisu do Krajowego Rejestru Sadowego lub zaswiadczenia z ewidencji dziatalnosci
gospodarczej (CEIDG) — dokument potwierdzajacy status prawny oferenta.

6. Kserokopie dokumentow uprawniajacych do wykonywania $§wiadczen : prawo wykonywania zawodu,

dyplom specjalizacyjny, kserokopie dodatkowych kwalifikacji, specjalizacji, uprawnien*.
. Pelnomocnictwo, jezeli oferta sktadana jest przez petomocnika.

~

*

w przypadku, gdy Udzielajacy Zaméwienia w swojej dokumentacji posiada juz ktéry$ z wyzej
wymienionych w pkt. 6 dokumentéw(aktualny), Przyjmujacy Zaméwienie w przypadku jego niezataczania
do oferty zobowiazany jest do przedlozenia oéwiadezenia o tym, Zze dokumenty uwzglednione w punkcie 6
nie ulegly zmianie, sg aktualne i znajduja si¢ w posiadaniu Udzielajacego Zaméwienia.

str.2z4



data podpis i piecze¢ osoby upowaznionej do
reprezentowania Oferenta

Niniejszym, o$wiadczam, Ze:

1

o

Zapoznatlem/am si¢ z trescig ogloszenia, postanowieniami zawartymi ~w SWKO oraz
Regulaminem konkursu. O$wiadczam, ze akceptuje i zobowigzuje si¢ do przestrzegania
i wykonywania zapisow zawartych w SWKO, zalacznikach i nie wnoszg do nich zastrzezen.
Zlozona oferta pozostang zwigzany przez 30 dni od ostatecznego terminu sktadania ofert.

. Wszystkie zalgczone dokumenty lub kserokopie sa zgodne z aktualnym stanem faktycznym

i prawnym.
W momencie podpisania umowy dostarcz¢ dokument potwierdzajacy, ze podmiot jest ubezpieczony od
odpowiedzialnosci cywilnej zgodnie z ustawg o dziatalnosci lecznicze;j.
Akceptuje okres obowigzywania umowy. tj. min. 24 m-ce od daty zawarcia umowy.
Termin platnosci wynosi 21 dni od daty dostarczenia prawidtowej faktury VAT.
O$wiadczam, ze posiadam uprawnienia do wykonywania okreslonej dziatalnosci.
Zobowiazuje sie do udzielania $wiadczen z nalezyta starannoscig i wymogami aktualnej wiedzy
medyczne;j.
Respektuje prawo NFZ do przeprowadzenia kontroli w zakresie realizacji przedmiotu konkursu.

10. Zobowiazuje sie do zachowania tajemnicy i wykorzystania informacji uzyskanych w wyniku

postepowania konkursowego wylacznie do celow ofertowych.

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

1.

2.

%

6.

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

administrator wyznaczy! Inspektora Ochrony Danych, z ktorym mogg si¢ Panstwo kontaktowac
w sprawach przetwarzania Panstwa danych osobowych za posrednictwem poczty
elektronicznej: rodo@zozsanok.pl

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

dane osobowe moga byé udostgpnione innym uprawnionym podmiotom, na podstawie
przepisobw prawa, a takze na rzecz podmiotéw, z ktérymi administrator zawarl umowg
powierzenia przetwarzania danych w zwigzku z realizacja ustug na rzecz administratora
(np. kancelarig prawng, dostawca oprogramowania, zewngtrznym audytorem, zleceniobiorca
$wiadczacym ustugg z zakresu ochrony danych osobowych);

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

majg Pafstwo prawo uzyskac kopie swoich danych osobowych w siedzibie administratora.

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

1%

o

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

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

. podanie danych osobowych jest dobrowolne, jednakze niezbedne do zawarcia umowy.

Konsekwencjg niepodania danych osobowych bedzie brak realizacji umowy; administrator nie

podejmuje decyzji w sposob zautomatyzowany W oparciu 0 Panstwa dane osobowe.



data podpis i pieczgé osoby upowaznionej do
reprezentowania Oferenta
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