(nazwa i piecze¢ oferenta)

OFERTA

W zwiazku z konkursem ofert nr SPZOZ/SZ/51/2024 ogtoszonym przez Dyrektora SPZOZ w Sanoku na
udzielanie §wiadczen zdrowotnych w zakresie opisow badan RTG i TK drogg teleradiologii.

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

Informacje dodatkowe

data podpis i piecze¢ osoby upowaznionej do
reprezentowania Oferenta
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Skladam oferte na wykonywanie $wiadczen zdrowotnych obj¢tych zamdwieniem, zgodnie z wymogami
zawartymi w Szczegotowych Warunkach Konkursu Ofert za wynagrodzenie:

WYNAGRODZENIE LACZNE*:

211U O A,

N3 (015711 1=

STAWKA VAT .....cooveuv. %
N3 ()74 0} (I

Wynagrodzenie taczne* (calosciowe — za wszystkie rodzaje badan, zardbwno w trybie pilnym i planowym,
z uwzglednieniem szacunkowej liczby badan) okreslone zgodnie z Formularzem cenowym - Zatacznikiem
Nr 2 do SWKO.

Oswiadczam, iz ww. wartos$ci sa zgodne z wypelionym Zalacznikiem Nr 2 do SWKO - Formularz
CeENowy.

Wynagrodzenie, w tym ceny jednostkowe za opisy badan, zawieraja wszelkie koszty zwigzane
Z realizacja przedmiotu zamowienia, w tym koszt integracji / podlaczenia systemu Udzielajacego
Zamoéwienia z systemem Przyjmujgcego Zaméwienie oraz wszelkie koszty zwiazane
z przechowywaniem i przesylem danych migedzy tymi systemami.

W zakresie kolejnych kryteriow oceny (w kolejnosci: jako$é, kompleksowos¢, dostepnosé oraz

ciaglo$¢) oswiadczam, iz:

a. W zakresie udzielania $wiadczen zdrowotnych stanowigcych przedmiot niniejszego postgpowania
POSIAdam ...t letnie doswiadczenie.

b. Proponuj¢ nastgpujace warunki udzielania $wiadczen dla Udzielajagcego zamédwienie (wybraé
wylacznie jedna odpowiedz poprzez postawienie znaku ,,X”) :

1. spelniam i akceptuj¢ wymogi stawiane wszystkim oferentom w SWKO w zakresie warunkow
i termindw udzielania $wiadczeh — ..............

2. spelniam i akceptuje wymogi stawiane wszystkim oferentom w SWKO w zakresie warunkow
i termindw udzielania $wiadczen oraz dodatkowo umozliwie konsultacje telefoniczne ze
specjalistycznym personelem lekarskim wykonujagcym opisy stanowigce przedmiot niniejszego
postepowania (Co najmniej w dni powszednie w godzinach od 7:30 do 15:05) —..............

3. spelniam i akceptuje wymogi stawiane wszystkim oferentom w SWKO w zakresie warunkow
i termindw udzielania $wiadczen oraz dodatkowo umozliwie konsultacje telefoniczne ze
specjalistycznym personelem lekarskim wykonujacym opisy stanowigce przedmiot niniejszego
postepowania (catodobowo przez 7 dni w tygodniu) —..............

c. W zakresie realizacji przedmiotu zamowienia zapewni¢ (wybraé wylacznie jedna odpowiedz poprzez
postawienie znaku ,,X”):

1. co najmniej 1-osobowa obsadg lekarska do wykonywania opiséw badan — ..............
2. €0 najmniej 2-osobowa obsade lekarskg do wykonywania opiséw badan —..............
3. co najmniej 3-osobowa obsade lekarska do wykonywania opiséw badan — ..............
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d. W zakresie gotowosci do zabezpieczenia nalezytego dziatania systemu teleinformatycznego

wykorzystywanego do realizacji przedmiotu zaméwienia deklaruje, iz (wybraé wylacznie jedna
odpowiedz poprzez postawienie znaku ,,X”):

1. spetlniam i akceptuje wymogi w zakresie koniecznych warunkéw technicznych stawianych
wszystkim oferentom w niniejszych SWKO, oraz zapewni¢, ha wypadek probleméw natury
informatycznej, mozliwos¢ telefonicznych konsultacji personelu Udzielajacego Zamowienia
z personelem odpowiedzialnym za dziatanie systemu teleinformatycznego (w dniach i godzinach
okreslonych przez Oferenta — w wymiarze krotszym niz w pkt. 2 lub 3 ponizej) - ..............

2. spelniam i akceptuje wymogi w zakresie koniecznych warunkow technicznych stawianych
wszystkim oferentom w niniejszych SWKO, oraz zapewni¢, na wypadek problemoéw natury
informatycznej, mozliwo$¢ telefonicznych konsultacji personelu Udzielajacego Zamowienia
z personelem odpowiedzialnym za dzialanie systemu teleinformatycznego (co _najmniej w dni
powszednie (od poniedziatku do piatku) w godzinach 7:30 do 15:05) - ..............

3. spelniam i akceptuj¢ wymogi w zakresie koniecznych warunkow technicznych stawianych
wszystkim oferentom w niniejszych SWKO, oraz zapewni¢, na wypadek probleméw natury
informatycznej, mozliwos¢ telefonicznych konsultacji personelu Udzielajacego Zamowienia
zpersonelem Przyjmujacego Zamoéwienie odpowiedzialnym za  dzialanie systemu
teleinformatycznego (catodobowo przez 7 dni w tygodniu) - ..............

Oswiadczam, iz spelniam minimalne wymogi stawiane wszystkim Oferentom w SWKO.

Kazda Oferta musi zawiera¢ dyspozycje Oferenta (Przyjmujacego Zamoéwienie) dla wyzej wskazanych
kryteriow oceny (tj. jako$¢, kompleksowosé, dostepnosé, ciaglosé). Brak dyspozycji dla ktérychkolwiek
kryteriow oceny badz wskazanie wiecej niz jednej dyspozycji dla pojedynczego kryterium oceny (lit. b-
d), bedzie skutkowal automatycznie odrzuceniem takiej Oferty.

W zalaczeniu przedkladam:

1.

2.

3.

e

7.

8.

9.

Kserokopie wpisu do Rejestru Podmiotow Wykonujacych Dziatalno$¢ Leczniczg — dokument
potwierdzajacy forme wykonywanej dziatalnos$ci lecznicze;j.

Kserokopie wpisu do Krajowego Rejestru Sgdowego lub wydruk z centralnej ewidencji dziatalnosci
gospodarczej (CEIDG) — dokument potwierdzajacy status prawny oferenta

Wykaz okreslajacy liczbe i kwalifikacje zawodowe osob udzielajacych okreslonych $wiadczen
zdrowotnych - lista osob, ktére beda udzielaé $wiadczen wraz z o$wiadczeniem, iz spelniaja one
wymogi okreslone w obowigzujacych w tym zakresie przepisach prawa i wymogach stawianych przez
NFZ, jak rowniez iz nie sa to osoby zatrudnione u Udzielajacego Zaméwienia w oparciu o stosunek
pracy lub umowe cywilnoprawna,

Petnomocnictwo (w przypadku gdy oferta jest sporzadzona przez petnomocnika),

Kserokopi¢ polisy ubezpieczenia OC lub o$wiadczenie, iz w momencie podpisania umowy oferent
dostarczy dokument potwierdzajacy, ze podmiot jest ubezpieczony od odpowiedzialnosci cywilnej
zgodnie z ustawg o dzialalnos$ci leczniczej,

Wykaz uméw zawartych z co najmniej 2 podmiotami leczniczymi wykonujacymi dziatalno$¢ w rodzaju
leczenie szpitalne, finansowanych ze $rodkoéw publicznych w ramach umoéw z NFZ, lub pisemne
referencje od co najmniej 2 takich podmiotéw leczniczych,

Oswiadczenie o nierozwigzaniu umowy w zakresie udzielania §wiadczen zdrowotnych — Opisow badan
RTG i TK w ciagu ostatnich 2 lat z winy Oferenta,

Wypehiony formularz ofertowy — Zatacznik nr 1 do SWKO,

Wypetiony formularz cenowy — Zatacznik nr 2 do SWKO,

10. Zaakceptowany projekt umowy — Zatacznik nr 3 do SWKO,
11. Wypekiony zatacznik nr 4 — zawierajacy informacje okreslone w pkt. 3, 6 i 7 powyzej.

data podpis i piecze¢ osoby upowaznionej do
reprezentowania Oferenta
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Niniejszym, o§wiadczam, ze:

1.

no

8.

9.

Zapoznatem/am si¢ z trescig ogloszenia, postanowieniami zawartymi w SWKO oraz Regulaminem
konkursu. Oswiadczam, ze akceptuje i zobowigzuje¢ si¢ do przestrzegania i wykonywania zapiséw
zawartych w SWKO i zalagcznikach do SWKO i nie wnosze do nich zastrzezen.

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

Wszystkie zalagczone dokumenty lub kserokopie sg zgodne z aktualnym stanem faktycznym
i prawnym.

W momencie podpisania umowy dostarcz¢ dokument potwierdzajacy, ze Oferent jest ubezpieczony od
odpowiedzialno$ci cywilnej zgodnie z ustawa o dziatalnosci lecznicze;j.

Akceptuje okres obowigzywania umowy, tj. 24 miesigce od daty zawarcia umowy.

Termin ptatnosci wynosi 30 dni od daty dorgczenia prawidtowej faktury VAT wraz z wykazem
wykonanych badan.

Oswiadczam, ze posiadam uprawnienia do wykonywania dzialalno$ci leczniczej stanowigcej przedmiot
zamowienia.

Zobowigzuj¢ si¢ do udzielania $wiadczen z nalezyta staranno$cig i wymogami aktualnej wiedzy
medycznej.

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

10.Zobowiazuje si¢ do zachowania tajemnicy 1 wykorzystania informacji uzyskanych w wyniku

postgpowania konkursowego wylacznie do celow ofertowych.

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

1.

2.

5.

6.

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

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

administrator b¢dzie przetwarzatl Panstwa dane osobowe na podstawie art. 6 ust. 1 lit. b) i ¢) RODO, tj.
przetwarzanie jest niezb¢dne w celu wykonania umowy, ktorej strong jest osoba, ktorej dane dotycza, lub
do podjecia dziatan na zgdanie osoby, ktorej dane dotycza, przed zawarciem umowy oOraz w celu
udzielenia zamowienia na $wiadczenia zdrowotne w ramach postepowania konkursowego;

dane osobowe moga by¢ udostgpnione innym uprawnionym podmiotom, na podstawie przepisoOw prawa,
a takze na rzecz podmiotow, z ktérymi administrator zawarl umowe powierzenia przetwarzania danych
w zwiazku z realizacja ustug na rzecz administratora (np. kancelariag prawna, dostawca oprogramowania,
zewnetrznym audytorem, zleceniobiorcg §wiadczacym ustuge z zakresu ochrony danych osobowych);
administrator nie zamierza przekazywaé Panstwa danych osobowych do panstwa trzeciego lub
organizacji migdzynarodowej;

maja Panstwo prawo uzyskac kopie swoich danych osobowych w siedzibie administratora.

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

1.

2.

Panstwa dane osobowe bgda 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 sposOb zautomatyzowany w oparciu o Panstwa dane osobowe.

data podpis i piecze¢ osoby upowaznionej do
reprezentowania Oferenta

str.4z4


mailto:rodo@zozsanok.pl

