(nazwa i piecze¢ oferenta)

OFERTA (ZADANIE NR 1)

W zwigzku z konkursem ofert nr SPZOZ/SZ/35/2019 ogloszonym przez Dyrektora SPZOZ
w Sanoku na: wykonywanie $wiadczen zdrowotnych przez lekarza w Oddziale Anestezjologii
i Intensywnej Terapii w zakresie kontraktowych dyzuréw medycznych.

Zadanie 1 - Swiadczenia zdrowotne udzielane przez lekarza specjalist¢ w zakresie

kontraktowych dyzuréw medycznych.

DANE IDENTYFIKACYJNE OFERENTA

Nazwa Oferenta

REGON

NIP

Miejscowosé

Kod pocztowy

Ulica, nr lokalu

Telefon kontaktowy

adres e-mail

Whis do wlasciwego
rejestru (nazwa i numer)

Numer prawa
wykonywania zawodu
Nr konta bankowego

Specjalizacja

Informacje dodatkowe
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podpis i pieczg¢ osoby upowaznionej do
reprezentowania Oferenta



Skladam oferte na wykonywanie $§wiadczei zdrowotnych jak ponizej i proponuje:

Dyzur medyczny lekarza specjalisty za dyzur medyczny w dni powszednie od poniedziatku do piatku w godzinach od
15.05. do 7.30 lub w weekendy i dni ustawowo wolne od pracy w godzinach od 7.30 - 7.30 nastepnego dnia -w zt/ h.

W zakresie kolejnych kryteriéw (w kolejnosci: jakoéé, kompleksowos¢, dostepnos¢ oraz ciggtoéc) oswiadczam, iz:
a. W zakresie udzielania $wiadczen zdrowotnych stanowigcych przedmiot niniejszego postepowania posiadam
...................................................... letnie doswiadczenie zawodowe.

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

(o5 W zakresie realizacji przedmiotu zamdwienia zobowigzuje sie do udzielania $wiadczer w nastepujacym mini-
malnym zakresie (wybra¢ jedna odpowiedZ poprzez postawienie znaku ,X” lub opisanie w punkcie 4 ):
1. w dni powszednie: w godzinach od 15:05 do 7:30 co najmniej jeden raz w kazdym tygodniu, dyzur medyczny w
weekendy i dni ustawowo wolne od pracy w godzinach od 7.30 — 7.30 nastepnego dnia co najmniej jeden raz w
kazdym miesigeu = ......cocveuerennas

iloéé dyzuréw zwyktych ilo$é dyzuréw weekendowych
(podaé iloé¢) (podac ilo$¢)

2. w dni powszednie: w godzinach od 15:05 do 7:30 co najmniej dwa razy w kazdym tygodniu, dyzur medyczny w
weekendy i dni ustawowo wolne od pracy w godzinach od 7.30 — 7.30 nastepnego dnia co najmniej dwa razy w
kazdym miesigeu = ......cceeueieinnes

ilo$¢ dyzuréw zwyktych iloé¢ dyzuréw weekendowych
(podaé ilos¢) (podaé ilos¢)

3. w dni powszednie: w godzinach od 15:05 do 7:30 co najmniej trzy razy w kazdym tygodniu, dyzur medyczny w
weekendy i dni ustawowo wolne od pracy w godzinach od 7.30 - 7.30 nastepnego dnia co najmniej trzy razy w kazdym

MI@SIGCU = cevrerrvursrrnrenses
ilo$¢ dyzuréw zwyktych iloé¢ dyzuréw weekendowych
(podaé ilos¢) (podaé ilo$¢)

8, INN@(OKTESENE.) suvsiussusissvsuvisswsssavvnsvsnsssssssinsasisssssnssanssssssnssssas 5585485604354 TasasHasssse sns i mepavessbussssesnsssnsosass ssmsasens SoFeuiame 2090 emsssasentntassessesesssassssss

d. W zakresie wymiaru dni — w zwigzku z realizacjg przedmiotu zamdwienia zgtaszam gotowos¢ do pracy (wybrac
jedna odpowied? poprzez postawienie znaku ,X"):
1. jeden dzien w kazdym tygodniu — ..........

2. dwa dniw kazdym tygodniu - ...........
3. trzy dni w kazdym tygodniu — ..........
4, cztery i wiecej dni w kazdym tygodniu — ..........

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

Zobowigzuje sie do zawarcia umowy o udzielenie §wiadczef zdrowotnych na okres minimum 24 miesigce

od daty zawarcia umowy lub dtuzszy . ..............oo (poda¢ ilo$¢ miesigcy)

W zalaczeniu przedktadam (zaznaczy¢ wlasciwe dla podmiotu sktadajacego oferte) :
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1. Zalgcznik nr 1 — Lista personelu, ktéry bedzie udzielal przedmiotowych $wiadczen zdrowotnych
w ramach zlozonej oferty.

2. Zalgcznik nr 2 - Oswiadczenie nr 1 — w zakresie ZUS, US.

3. Zalgcznik nr 3 - Oswiadczenie nr 2 — dotyczy oferenta korzystajgcego z zasobow innych podmiotow
w celu realizacji zamdwienia.

4. Zalgcznik nr 4 - O$wiadczenie nr 3 — dotyczy oferenta korzystajacego z wlasnych pracownikéw w celu
realizacji zamdéwienia.

5. Zalgcznik nr 5 - O$wiadczenie nr 4 — w zakresie BHP, PPOZ, medycyna pracy.

6. Kserokopia wpisu do Rejestru Podmiotéw Wykonujacych Dziatalnosé Lecznicza — dokument
potwierdzajacy formg wykonywanej dziatalnosci leczniczej.

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

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

7. Pelnomocnictwo, jezeli oferta sktadana jest przez pelnomocnika.

* w przypadku, gdy Udzielajacy Zaméwienia w swojej dokumentacji posiada juz ktéry§ z wyzej

wymienionych w pkt. 6 dokumentow(aktualny), Przyjmujacy Zaméwienie w przypadku jego niezalgczania

do oferty zobowigzany jest do przedfozenia o§wiadczenia o tym, ze dokumenty uwzglednione w punkcie 6

nie ulegly zmianie, sg aktualne i znajduja si¢ w posiadaniu Udzielajacego Zaméwienia.

data podpis i pieczg¢ osoby upowaznionej do
reprezentowania Oferenta

Niniejszym, o§wiadczam, ze:

1. Zapoznalem/am sig z trescig ogloszenia, postanowieniami zawartymi w SWKO oraz Regulami-
nem konkursu. Oswiadczam, ze akceptuj¢ i zobowigzuj¢ si¢ do przestrzegania
1 wykonywania zapiséw zawartych w SWKO, zalacznikach i nie wnosze do nich zastrzezen.

2. Ztozong ofertg pozostane zwigzany przez 30 dni od ostatecznego terminu sktadania 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 ubezpie-

czony od odpowiedzialnosci cywilnej zgodnie z ustawg o dziatalnosci leczniczej.

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

Termin ptatnosci wynosi 21 dni od daty doreczenia prawidtowej faktury VAT.

Oswiadczam, Ze posiadam uprawnienia do wykonywania okreslonej dziatalnosci.

0. Zobowiazujg si¢ do udzielania $wiadczen z nalezyta staranno$cig i wymogami aktualnej wiedzy
medyczne;j.

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

12. Zobowiazuj¢ si¢ do zachowania tajemnicy i wykorzystania informacji uzyskanych w wyniku
postgpowania konkursowego wylacznie do celow ofertowych.

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

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

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

3. administrator bedzie przetwarzal 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
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X

6.

dotycza, lub do podjecia dziatan na zadanie osoby, ktorej dane dotycza, przed zawarciem
umowy;

dane osobowe moga by¢ udostepnione innym uprawnionym podmiotom, na podstawie
przepiséw prawa, a takze na rzecz podmiotow, z ktorymi administrator zawarl umowg
powierzenia przetwarzania danych w zwiazku z realizacjg ustug na rzecz administratora
(np. kancelarig prawna, dostawcg oprogramowania, zewnetrznym audytorem, zleceniobiorcg
$wiadczacym ushuge z zakresu ochrony danych osobowych);

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

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

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

b

2

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

przyshuguje Panstwu prawo dostgpu 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 niezb¢dne 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 piecze¢ osoby upowaznionej do
reprezentowania Oferenta
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(nazwa i pieczgé oferenta)
OFERTA (ZADANIE NR 1)

W zwigzku z konkursem ofert nr SPZOZ/SZ/35/2019 ogloszonym przez Dyrektora SPZOZ
w Sanoku na: wykonywanie §wiadczen zdrowotnych przez lekarza w Oddziale Anestezjologii
i Intensywnej Terapii w zakresie kontraktowych dyzuréw medycznych.

Zadanie 2 - Swiadczenia zdrowotne udzielane przez lekarza w trakcie szkolenia
specjalizacyjnego w zakresie kontraktowych dyzuréw medycznych.

DANE IDENTYFIKACYJNE OFERENTA

Nazwa Oferenta

REGON
NIP

Miejscowosé

Kod pocztowy

Ulica, nr lokalu

Telefon kontaktowy

adres e-mail

Whis do wlasciwego
rejestru (nazwa i numer)

Numer prawa
wykonywania zawodu
Nr konta bankowego

Specjalizacja

Informacje dodatkowe

data podpis i pieczgé osoby upowaznionej do
reprezentowania Oferenta
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Skladam oferte na wykonywanie §wiadczei zdrowotnych jak ponizej i proponuje:

Dyzur medyczny lekarza specjalisty za dyzur medyczny w_dni powszednie od poniedziatku do piatku w godzinach od
15.05. do 7.30 lub w weekendy i dni ustawowo wolne od pracy w godzinach od 7.30 - 7.30 nastgpnego dnia -w 2t/ h.

StaWKa; ...cosisissssssans zt

(STOWNIE Zt 1.vveevereeeesesneesesssisassins bbb s bR SRR SRS s )

W zakresie kolejnych kryteriéw (w kolejnosci: jako$¢, kompleksowos¢, dostepnos$¢ oraz ciggtos¢) oswiadczam, iz:
a. W zakresie udzielania éwiadczeh zdrowotnych stanowigcych przedmiot niniejszego postgpowania posiadam
letnie do$wiadczenie zawodowe.

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

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

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

€ W zakresie realizacji przedmiotu zaméwienia zobowigzuje si¢ do udzielania $wiadczert w nastgpujacym mini-
malnym zakresie (wybra¢ jedng odpowiedz poprzez postawienie znaku ,X” lub opisanie w punkcie 4 ):
1. w dni powszednie: w godzinach od 15:05 do 7:30 co najmniej jeden raz w kazdym tygodniu, dyzur medyczny w
weekendy i dni ustawowo wolne od pracy w godzinach od 7.30 — 7.30 nastgpnego dnia co najmniej jeden raz w

kazdym miesigeu = ....ccouvevirnnennn
ilo$é dyzuréw zwyktych ilo$¢ dyzuréw weekendowych
(podaé ilo$¢) (podac ilos¢)

2. w dni powszednie: w godzinach od 15:05 do 7:30 co najmniej dwa razy w kazdym tygodniu, dyzur medyczny w
weekendy i dni ustawowo wolne od pracy w godzinach od 7.30 — 7.30 nastgpnego dnia co najmniej dwa razy w

kazdym miesigeu = .....cceveverens
iloéé dyzuréw zwyktych ilo$é dyzuréw weekendowych
(podac ilos€) (podaé ilos¢)

3. w dni powszednie: w godzinach od 15:05 do 7:30 co najmniej trzy razy w kazdym tygodniu, dyzur medyczny w
weekendy i dni ustawowo wolne od pracy w godzinach od 7.30 — 7.30 nastepnego dnia co najmniej trzy razy w kazdym
(131 [ - ol e —

ilo$¢é dyzuréw zwyktych ilo$¢ dyzuréw weekendowych
(podac ilo$¢) (podac¢ ilos€)

B, TNINE (OKIESIIE ) wuurvurrersessessessseissessessess et et eesese e e bas b s sas s s s £ 41 444 48 4844440408808 b LS SRR AR SRS S

d. W zakresie wymiaru dni — w zwigzku z realizacja przedmiotu zaméwienia zgtaszam gotowos$¢ do pracy (wybra¢
jedna odpowied? poprzez postawienie znaku ,X”):

1. jeden dzien w kazdym tygodniu —..........

2. dwa dniw kazdym tygodniu - ...........

3. trzy dni w kazdym tygodniu — ..........

4. cztery i wiecej dni w kazdym tygodniu —..........

Kazda Oferta musi zawieraé dyspozycje Oferenta (Przyjmujacego zaméwienie) dla wyzej wskazanych kryteriéw
oceny (tj. jakoé¢, kompleksowosé, dostepnosé, ciagtosé). Brak dyspozycji dla ktérychkolwiek kryteriéw oceny bedzie
skutkowat automatycznie odrzuceniem takiej Oferty.

Zobowiazuje si¢ do zawarcia umowy o udzielenie §wiadczen zdrowotnych na okres minimum 24 miesigce
od daty zawarcia umowy lub dlu2szy . ........ccccciiiieiiiiiiiniiiiae. (poda¢ iloé¢ miesigcy)

W zalaczeniu przedkladam (zaznaczyé wiaéciwe dla podmiotu skladajacego oferte) :
str.2z4




1. Zalgcznik nr 1 — Lista personelu, ktéry bedzie udzielal przedmiotowych $wiadczen zdrowotnych
w ramach ztozonej oferty.

2. Zalaeznik nr 2 - Oswiadczenie nr 1 — w zakresie ZUS, US.

3. Zalgcznik nr 3 - Oswiadczenie nr 2 — dotyczy oferenta korzystajacego z zasobéw innych podmiotéw
w celu realizacji zamowienia.

4. Zalgcznik nr 4 - Oswiadczenie nr 3 — dotyczy oferenta korzystajacego z wlasnych pracownikéw w celu
realizacji zamowienia.

5. Zalgcznik nr 5 - O$wiadczenie nr 4 — w zakresie BHP, PPOZ, medycyna pracy.

6. Kserokopia wpisu do Rejestru Podmiotéw Wykonujgcych Dziatalno$¢ Lecznicza — dokument
potwierdzajacy form¢ wykonywanej dziatalnosci lecznicze;j.

7. Kserokopia wpisu do Krajowego Rejestru Sadowego lub zaswiadczenia z ewidencji dzialalno$ci
gospodarczej (CEIDG) — dokument potwierdzajacy status prawny oferenta.

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

7. Pelnomocnictwo, jezeli oferta sktadana jest przez pelnomocnika.

* w przypadku, gdy Udzielajacy Zamowienia w swojej dokumentacji posiada juz ktérys z wyzej

wymienionych w pkt. 6 dokumentdéw(aktualny), Przyjmujacy Zaméwienie w przypadku jego niezalgczania
do oferty zobowigzany jest do przedlozenia oswiadczenia o tym, ze dokumenty uwzglednione w punkcie 6
nie ulegly zmianie, sg aktualne i znajduja si¢ w posiadaniu Udzielajagcego Zamdwienia.

data podpis i piecze¢ osoby upowaznionej do
reprezentowania Oferenta

Niniejszym, o§wiadczam, Ze:
1. Zapoznalem/am si¢ z trescig ogloszenia, postanowieniami zawartymi w SWKO oraz Regulami-

nem konkursu. Os$wiadczam, ze akceptuj¢ 1 zobowigzuj¢ si¢ do przestrzegania
i wykonywania zapisow zawartych w SWKO, zalacznikach i nie wnoszg do nich zastrzezen.
2. Zlozong ofertg pozostang zwigzany przez 30 dni od ostatecznego terminu sktadania ofert.
3. Wszystkie zalgczone dokumenty lub kserokopie sa zgodne z aktualnym stanem faktycznym
1 prawnym.
4. W momencie podpisania umowy dostarcz¢ dokument potwierdzajacy, ze podmiot jest ubezpie-
czony od odpowiedzialno$ci cywilnej zgodnie z ustawg o dzialalnosci lecznicze;.
5. Akceptuje okres obowigzywania umowy. tj. min. 24 m-ce od daty zawarcia umowy.
6. Termin ptatno$ci wynosi 21 dni od daty dorgczenia prawidlowej faktury VAT.
9. Oswiadczam, ze posiadam uprawnienia do wykonywania okreslonej dziatalnosci.
10. Zobowigzuje sie¢ do udzielania $wiadczen z nalezyta starannoscia i wymogami aktualnej wiedzy
medycznej.
11. Respektuj¢ prawo NFZ do przeprowadzenia kontroli w zakresie realizacji przedmiotu konkursu.
12. Zobowiazuje si¢ do zachowania tajemnicy i wykorzystania informacji uzyskanych w wyniku
postgpowania konkursowego wytacznie do celow ofertowych.

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

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

2. administrator wyznaczyt Inspektora Ochrony Danych, z ktérym moga si¢ Panstwo kontaktowa¢
w sprawach przetwarzania Panstwa danych osobowych za posrednictwem poczty
elektronicznej: rodo@zozsanok.pl

3. administrator bedzie przetwarzal Pafistwa 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
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5.

6.

dotycza, lub do podjecia dziatan na zadanie osoby, ktérej dane dotycza, przed zawarciem
umowy;

dane osobowe mogg byé udostepnione innym uprawnionym podmiotom, na podstawie
przepisbw prawa, a takze na rzecz podmiotéw, z ktérymi administrator zawarl umowe
powierzenia przetwarzania danych w zwiazku z realizacja ustug na rzecz administratora
(np. kancelarig prawna, dostawca oprogramowania, zewng¢trznym audytorem, zleceniobiorcg
$wiadczgcym ustuge z zakresu ochrony danych osobowych);

administrator nie zamierza przekazywaé Pafistwa danych osobowych do panstwa trzeciego lub
organizacji miedzynarodowe;j;

majg Panstwo prawo uzyskaé kopie swoich danych osobowych w siedzibie administratora.

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

1.

s

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

przystuguje Panstwu prawo dostgpu 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 bgdzie brak realizacji umowy; administrator nie
podejmuje decyzji w sposéb zautomatyzowany w oparciu o Panstwa dane osobowe.

data podpis i pieczgé osoby upowaznionej do
reprezentowania Oferenta
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