nazwa i piecze¢ oferenta

OFERTA — Zadanie 3

W zwiazku z konkursem ofert nr SPZOZ/SZ/14/2022 ogloszonym przez Dyrektora SPZOZ w Sanoku na:
udzielanie $wiadczen zdrowotnych w zakresie zabiegowym jak i niezabiegowym w Szpitalnym
Oddziale Ratunkowym SPZOZ Sanoku z podzialem na zadania:

Zadanie 3 - Udzielanie swiadczen zdrowotnych przez lekarza specjaliste z zakresu medycyny
ratunkowej.

DANE IDENTYFIKACYJNE OFERENTA

Nazwa Oferenta

REGON
NIP

Miejscowos$¢

Kod pocztowy

Ulica, nr lokalu
Telefon kontaktowy

Adres e-mail

Wpis do wlasciwego
rejestru (nazwa i numer)

Nr konta bankowego

Numer prawa wykonywania
zawodu

Specjalizacja

Informacje dodatkowe

data podpis i pieczeé osoby upowaznionej do
reprezentowania Oferenta
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Skladam oferte na wykonywanie $wiadczen zdrowotnych jak ponizej i proponuje:

1. Stawka za jedng godzine udzielania sSwiadczen medycznych w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym -
.......................................... zt brutto*

* - w przypadku wystapienia okolicznosci nadzwyczajnych czy tez okolicznosci, ktérych nie mozna byto wczesniej przewidziec,
powodujacych koniecznos$¢ petnienia dyzuru medycznego w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym przez jednego lekarza godzinna stawka
dyzurowa ulega zwiekszeniu o 50%;

2. Stawka za wykonanie badan lekarskich oséb zatrzymanych przez Policje i sporzgdzanie zaswiadczen lekarskich
........................................ zt brutto (nie wiecej niz 29,50zt)

3. Stawka za wypis pacjenta w czasie wykonywania swiadczen W WySoKoOSCi ......cccceevveereececesiecerinnenen. zt brutto/za
osobe (nie wiecej niz 10zt)
(63 (017 0 1= RS )

Zadeklarowane stawki odpowiadajg petnym kosztom udzielania przez Przyjmujgcego Zamowienie S$wiadczen

stanowiacych przedmiot konkursu.

UWAGA — nalezy wypetni¢ wszystkie ww. opcje;

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

b. Posiadam nastgpujace kwalifikacje zawodowe (W tym specjalizacja/e, tytuty, stopnie naukowe, certyfikaty,
kursy specjalistyczne - udokumentowane)

c. W zakresie realizacji przedmiotu zamdéwienia zobowigzuje si¢ do udzielania §wiadczen we wskazanym ponizej
minimalnym zakresie (wybra¢ jedng odpowiedZ poprzez postawienie znaku ,,X”):

1. conajmniej dwa dyzury w miesigcu — ............

2. co najmniej trzy dyzury w miesigcu — ............

3. co najmniej cztery dyzury w miesigcu — ............

4. co najmniej pig¢ dyzurOW w miesigcu — ............

d. W zakresie realizacji przedmiotu zamoéwienia zobowigzuje si¢ do udzielania §wiadczen we wskazanym ponizej
zakresie (wybra¢ jedng odpowiedz poprzez postawienie znaku ,,X”):

1. tylko wdni powszednie —............

2. tylko w weekendy i dni §wigteczne — ............

3. w dni powszednie, weekendy i dni $wigteczne — ............

Kazda Oferta musi zawieraé dyspozycje Oferenta (Przyjmujgcego zaméwienie) dla wyzej wskazanych kryteriéw
oceny (tj. jakos¢, kompleksowos¢, dostepnosé, ciaglosé). Brak dyspozycji dla ktérychkolwiek kryteriéw oceny
bedzie skutkowal automatycznie odrzuceniem takiej Oferty.

Zobowiazuje si¢ do zawarcia umowy o udzielenie S$wiadczen zdrowotnych na okres 12 miesiecy.

W zalaczeniu przedkladam (zaznaczy¢ wiasciwe dla podmiotu sktadajacego oferte) :
1. Zalacznik nr 1 - O$wiadczenie nr 1 — w zakresie ZUS, US

2. Zalacznik nr 2 - O$wiadczenie nr 2 — w zakresie BHP, PPOZ, medycyna pracy
3. Zalacznik nr 3 - Oswiadczenie nr 3 — w zakresie dziatalno$ci gospodarczej
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4. Kserokopia wpisu do Rejestru Podmiotow Wykonujacych Dziatalnos¢ Lecznicza — dokument
potwierdzajacy forme¢ wykonywanej dziatalno$ci leczniczej.

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 poswiadczajace posiadanie dodatkowych kwalifikacji, specjalizacji,
uprawnien, kursow*

7. Pelomocnictwo, jezeli oferta sktadana jest przez pelnomocnika.

* - w przypadku, gdy SPZOZ w Sanoku posiada dokument lub dokumenty wymienione w pkt. 6 (aktualny),
Przyjmujacy Zamowienie w przypadku jego niezalaczania do oferty zobowigzany jest do przedtozenia
pisemnego o$wiadczenia o tym, ze dokumenty uwzglednione w pkt. 6 nie ulegly zmianie, sa aktualne
i znajduja si¢ w posiadaniu SPZOZ w Sanoku.

data podpis i piecze¢ osoby upowaznionej do
reprezentowania Oferenta

Niniejszym, o$§wiadczam, Ze:

1. Zapoznalem/am si¢ z treScia ogloszenia, postanowieniami zawartymi w SWKO oraz Regulaminem

konkursu. Os$wiadczam, ze akceptuje i zobowiazuje si¢ do przestrzegania i wykonywania zapisow

zawartych w SWKO, zalacznikach i nie wnosze do nich zastrzezen.

Ztozong ofertg pozostane zwigzany przez 30 dni od ostatecznego terminu sktadania ofert.

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

4. W momencie podpisania umowy dostarcz¢ dokument potwierdzajacy, ze podmiot jest ubezpieczony od
odpowiedzialnosci cywilnej zgodnie z przepisami ustawy o dziatalnosci lecznicze;.

5. Akceptuje okres obowigzywania umowy. tj. 12 miesi¢cy od daty zawarcia umowy.

6. Termin ptatnosci wynosi 21 dni od daty dorgczenia prawidlowego rachunku lub faktury VAT wraz
Z wymaganymi zatacznikami.

7. Zobowiazuj¢ si¢ do udzielania $wiadczen z nalezytg staranno$cig i wymogami aktualnej wiedzy
medycznej, przy poszanowaniu praw pacjenta.

8. Zobowiazuj¢ si¢ do prowadzenia dokumentacji medycznej i statystycznej zgodnie z obowigzujacymi
w tym zakresie przepisami.

9. Os$wiadczam, ze posiadam uprawnienia do wykonywania dziatalno$ci leczniczej w zakresie bedacym
przedmiotem konkursu.

10. Respektuje prawo NFZ do przeprowadzenia kontroli w zakresie realizacji przedmiotu konkursu.

11. Zobowiazuje sie¢ do zachowania tajemnicy i wykorzystania informacji uzyskanych w wyniku
postgpowania konkursowego wytacznie do celow ofertowych.

N

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;

2. administrator wyznaczyl Inspektora Ochrony Danych, z ktorym moga si¢ Panstwo kontaktowac
W sprawach przetwarzania Panstwa danych osobowych za posrednictwem poczty elektroniczne;j:
rodo@zozsanok.pl

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

4. dane osobowe moga by¢ udostepnione innym uprawnionym podmiotom, na podstawie przepisOw prawa,
a takze na rzecz podmiotéw, z ktorymi administrator zawarl umoweg powierzenia przetwarzania danych
w zwigzku z realizacjg ushug na rzecz administratora (np. kancelarig prawna, dostawca oprogramowania,
zewnetrznym audytorem, zleceniobiorcg $wiadczacym ushuge z zakresu ochrony danych osobowych);

5. administrator nie zamierza przekazywaé¢ Panstwa danych osobowych do panstwa trzeciego lub
organizacji migdzynarodowe;j;

6. majg Panstwo prawo uzyskac kopi¢ swoich danych osobowych w siedzibie administratora.
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Dodatkowo zgodnie z art. 13 ust. 2 RODO informujemy, Ze:

1.

2.

Panstwa dane osobowe bgdg 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 whniesienia 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 sposob zautomatyzowany w oparciu o Panstwa dane osobowe.

data podpis i piecze¢ osoby upowaznionej do
reprezentowania Oferenta
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