nazwa i piecze¢ oferenta
OFERTA (Zadanie 4)

W zwigzku z konkursem ofert nr SPZOZ/SZ/ 19 /2026 ogtoszonym przez Dyrektora SPZOZ w Sanoku na:
udzielanie $wiadczen zdrowotnych w ramach Zakladu Diagnostyki Obrazowej przez lekarzy
specjalistow w podziale na zadania:
Zadanie 4 — Pozostawanie w gotowosci do udzielania $wiadczen zdrowotnych przez lekarzy specjalistow
w Pracowni TK (dyzur pod telefonem)

DANE IDENTYFIKACYJNE OFERENTA

Nazwa Oferenta

REGON

NIP

Miegjscowos¢

Kod pocztowy
Ulica, nr lokalu

Telefon kontaktowy

Adres e-mail

Whpis do wiasciwego
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 Swiadczen zdrowotnych jak ponizej i proponuje:

Wynagrodzenie (Cena):

1. Za pozostawanie w gotowosci do udzielania $wiadczen zdrowotnych w Pracowni TK (dyzur pod telefonem) w dni
powszednie (od poniedziatku do piagtku z wylgczeniem dni ustawowo wolnych od pracy), zgodnie z harmonogramem,
Wzt/h— i zl brutto

2. Za pozostawanie w gotowosci do udzielania $wiadczen zdrowotnych w Pracowni TK (dyzur pod telefonem)
w soboty, niedziele i dni ustawowo wolne od pracy, zgodnie z harmonogramem, w z /h — .o.cuveiiienineiniininenenns
zl brutto

(STOWHEE: «.uvnnneiinniiiieiiiniiiieiiiieiieettiestosnetosssessasossstossssssstossntosassssssossssssssssnnsssnns )

W przypadku wezwania do udzielania $wiadczen:
3. Za badanie TK kregostupa szyjnego, piersiowego, ledzwiowego, TK glowy, twarzoczaszki urazowej, zatok w zt —
............................... z}l brutto

(SIOWREE: «.uuneeiiiiieiiiiiieeiiiiiieetiiieessttessnssssssssasssesssssssossssssssssssssasssssssosssnssssssnnnne )

4. Zabadanie TK twarzoczaszki migkkotkankowej, uktadu ruchu (mig$niowo-szkieletowego), HRCT uszu, szyi, klatki
piersiowej, jamy brzusznej, miednicy, za badanie angio-TK, wirtualng endoskopie (kolonoskopia, bronchoskopia) —

............................... zl brutto

(STOWHEE: «ouvnnneiiniiiieiiiniiiiaiiiiiiieastiestossstossscssssossstossssssasossssosnssssssossssssssssnnsssnns )
5. Za konsultacje zinterpretowanego wyniku badania — ......eeeveveiininracananeninns z1 brutto
(SIOWREE: «.uuneeiiiiieiiiiiiieiiiiiieetiiteensstessnssssssssssssesssssssosssnssssssssssesssssssosssnnsssssnnnns )

W przypadku koniecznosci wykonania u jednego pacjenta w tym samym czasie kilku badan tego samego lub analogicznego rodzaju,
obejmujgcych tozsamy zakres, a w szczegolnosci dotyczgcych tych samych czesci ciata pacjenta, Przyjmujgcemu Zamowienie bedzie
przystugiwatla wylgcznie stawka za jedno badanie najwyzej wycenione, z wylgczeniem badan i opisow wykonywanych w trybie

pilnym.

W zakresie kolejnych kryteriow (w kolejnosci: jakos¢, kompleksowos¢, dostepnosé oraz cigglo$é) oswiadczam, iz:
a. W zakresie udzielania §wiadczen zdrowotnych stanowiagcych przedmiot niniejszego postgpowania posiadam*
...................................................... letnie do$wiadczenie zawodowe.

* W przypadku podmiotu leczniczego, w imieniu ktorego $wiadczen udzielaé bedg lekarze — pracownicy /
podwykonawcy - wskaza¢ pracownika / podwykonawce o najwyzszym doswiadczeniu.

b. Posiadam** nastepujace kwalifikacje zawodowe (specjalizacja/e, tytuly, stopnie naukowe, certyfikaty, kursy
specjalistyczne - udokumentowane)

** W przypadku podmiotu leczniczego, w imieniu ktorego $wiadczen udziela¢ beda lekarze — pracownicy /
podwykonawcy - wskaza¢ pracownika / podwykonawce o najwyzszych kwalifikacjach.

c. W zakresie realizacji przedmiotu zamowienia zobowigzuje si¢ do udzielania $wiadczen we wskazanym ponizej
minimalnym zakresie (wybra¢ jedna odpowiedz poprzez uzupehienie przy odpowiedniej pozycji liczby godzin
w tygodniu i postawienie znaku ,, X lub okre$lenia innego minimalnego wymiaru udzielania $wiadczen i postawienie

znaku ,,X”):
1. co najmniej jeden dzieh w kazdym tygodniu, w tym ......... godzin—.........
2. conajmniej dwa dni w kazdym tygodniu, w tym ......... godzin—.........



3. co najmniej trzy dni w kazdym tygodniu, w tym ......... godzin—.........
A ™ L — s

d. W zakresie wymiaru — w zwiagzku z realizacja przedmiotu zamowienia zglaszam gotowos¢ do realizacji
przedmiotu zaméwienia we wskazanym ponizej zakresie (wybra¢ jedng odpowiedz poprzez postawienie znaku ,,X”):

1. wylacznie w dni powszednie (dni robocze od poniedziatku do piatku) —.........

2. wylacznie w soboty, niedziele i dni ustawowo wolne od pracy —.........

3. wdni powszednie, soboty, niedziele i dni ustawowo wolne od pracy —.........

Kazda Oferta musi zawieraé¢ dyspozycje Oferenta (Przyjmujacego zaméwienie) dla wyzej wskazanych kryteriow
oceny (tj. jako$é, kompleksowos$é, dostepnosé, ciaglosé). Brak dyspozycji dla ktorychkolwiek kryteriow oceny lub
zaznaczenie wi¢cej niz jednej odpowiedzi bedzie skutkowal automatycznie odrzuceniem takiej Oferty.

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

Akceptuje termin zaptaty wynagrodzenia :

1. 21 dni od daty dorgczenia prawidlowo wystawionej faktury (dot. lekarzy udzielajacych $wiadczen
zdrowotnych w ramach indywidualnej praktyki), lub
2. do dnia* ... ... (dot. podmiotéw leczniczych zapewniajacych udzielanie $wiadczen

przez pracownikéw/podwykonawcow)

* - przypadajacego po 21 dniu miesiagca — pod warunkiem dostarczenia prawidtowo wystawionej faktury i wymaganych
dokumentéw co najmniej do 8 dnia miesigca. W przypadku niezachowania terminu dostarczenia faktury termin zaplaty
ulega wydtuzeniu o liczbg dni op6znienia w dorgczeniu prawidtowo wystawionej faktury.

W zataczeniu przedktadam:
1. Zalgcznik nr 1 - O$wiadczenie nr 1 —w zakresie ZUS, US,
2. Zalacznik nr 2 - O$wiadczenie nr 2 — w zakresie BHP, PPOZ, medycyny pracy,
3. Zalacznik nr 3 - O$wiadczenie nr 3 — w zakresie prowadzonej dzialalno$ci gospodarczej,
4. Zalacznik nr 4 - O$wiadczenie nr 4 — dotyczy oferenta korzystajacego z zasobéw innych podmiotow

w celu realizacji zaméwienia (dot. podmiotu leczniczego skladajacego oferte na Zadanie 4),

Zalacznik nr 5 - O$wiadczenie nr 5 — dotyczy oferenta korzystajacego z wlasnych pracownikow w celu

realizacji zaméwienia (dot. podmiotu leczniczego skladajacego oferte na Zadanie 4),

6. Zalgcznik nr 6 -— Lista personelu, ktéry bedzie udzielal przedmiotowych §wiadczen zdrowotnych
w ramach zlozonej oferty (dot. podmiotu leczniczego skladajacego oferte na Zadanie 4),

7. Kserokopia wpisu do Rejestru Podmiotow Wykonujgcych Dziatalno$¢ Leczniczg — dokument potwierdzajacy
forme¢ wykonywanej dziatalno$ci lecznicze;.

8. Kserokopia wpisu do Krajowego Rejestru Sgdowego lub zaswiadczenia z ewidencji dziatalno$ci gospodarczej
(CEIDG) — dokument potwierdzajacy status prawny oferenta.

9. Kserokopie dokumentéw uprawniajgcych do wykonywania §wiadczen: prawo wykonywania zawodu, dyplom
specjalizacyjny, kserokopie poswiadczajace posiadanie dodatkowych kwalifikacji, specjalizacji, uprawnien,
kursow.

10. Petnomocnictwo, jezeli oferta sktadana jest przez pelnomocnika.

ol

* w przypadku, gdy SPZOZ w Sanoku posiada dokument lub dokumenty wymienione w pkt. 9 (aktualny), Przyjmujacy
ZamoOwienie w przypadku jego niezalgczania do oferty zobowigzany jest do przedlozenia pisemnego o$wiadczenia
0 tym, ze dokumenty uwzglednione w pkt. 9 nie ulegly zmianie, sg aktualne iznajdujg sie w posiadaniu SPZOZ
w Sanoku.

data podpis i piecze¢ osoby upowaznionej do
reprezentowania Oferenta

Niniejszym, o$wiadczam, ze:
1. Zapoznalem/am si¢ z tresciag ogloszenia, postanowieniami zawartymi w SWKO oraz Regulaminem konkursu.
Oswiadczam, ze akceptuj¢ i zobowigzuj¢ si¢ do przestrzegania i wykonywania zapisow zawartych w SWKO,
zatacznikach i nie wnosz¢ do nich zastrzezen.
Ztozong oferta pozostang zwigzany przez 30 dni od ostatecznego terminu sktadania ofert.
3. Wszystkie zalaczone dokumenty lub kserokopie sa zgodne z aktualnym stanem faktycznym i prawnym.
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9.

. W momencie podpisania umowy dostarcz¢ dokument potwierdzajacy, ze podmiot jest ubezpieczony od

odpowiedzialno$ci cywilnej zgodnie z przepisami ustawy o dziatalnosci lecznicze;j.

Akceptuje okres obowigzywania umowy. tj. 12 miesi¢cy.

Akceptuje termin zaptaty wynoszacy 21 dni od dnia dostarczenia Udzielajacemu Zamoéwienia prawidtowo
wystawionej faktury z wymaganymi zatacznikami lub zgodnie z dyspozycja w Ofercie.

. Zapoznatem si¢ z projektem umowy i akceptuje jego postanowienia, w tym okre§lone w nim zasady organizacji

i warunki udzielania $wiadczen zdrowotnych oraz rozliczen.

Zobowiazuj¢ si¢ do udzielania $§wiadczen z nalezyta starannoscia i wymogami aktualnej wiedzy medycznej, przy
poszanowaniu praw pacjenta.

Zobowiazuje¢ si¢ do prowadzenia dokumentacji medycznej i statystycznej zgodnie z obowiazujacymi w tym zakresie
przepisami.

10. O$wiadczam, ze posiadam uprawnienia do wykonywania dziatalnos$ci leczniczej w zakresie bedacym przedmiotem

konkursu.

11. Respektuje prawo NFZ do przeprowadzenia kontroli w zakresie realizacji przedmiotu konkursu.
12. Zobowigzuj¢ si¢ do zachowania tajemnicy i wykorzystania informacji uzyskanych w wyniku postgpowania

konkursowego wytacznie do celéw ofertowych.

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

1.

2.

3.

administratorem danych osobowych Oferenta jest Samodzielny Publiczny Zespot Opieki Zdrowotnej w Sanoku,

adres: ul. 800-lecia 26, 38-500 Sanok;

administrator wyznaczyt Inspektora Ochrony Danych, z ktorym mogg si¢ Panstwo kontaktowaé w sprawach

przetwarzania Panstwa danych osobowych za posrednictwem poczty elektronicznej: rodo@zozsanok.pl

administrator bedzie przetwarzal Panstwa dane osobowe na podstawie:

1) art. 6 ust. 1 lit. b RODO - wcelu zwigzanym z realizacja umowy zawartej w wyniku rozstrzygnigcia
postepowania konkursowego,

2) art. 6 ust. 1 lit.c RODO — w celu spelnienia obowiazkow cigzacych na administratorze, w tym w celu
przeprowadzenia postepowania konkursowego i archiwizacji dokumentacji z postepowania,

3) art. 6 ust. 1 lit. f RODO - do celow wynikajacych z prawnie uzasadnionych interesow realizowanych przez
administratora, w tym dochodzenia roszczen przez SP ZOZ w Sanoku;

dane osobowe moga by¢ udostgpnione innym uprawnionym podmiotom, na podstawie przepisOw prawa, a takze na

rzecz podmiotow, z ktorymi administrator zawart umowe powierzenia przetwarzania danych w zwiazku z realizacja

ustug na rzecz administratora (np. kancelarig prawng, dostawca oprogramowania, zewne¢trznym audytorem,

zleceniobiorcg §wiadczacym ustuge z zakresu ochrony danych osobowych);

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

mi¢dzynarodowej;

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

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

1.

okres przetwarzania Panstwa danych osobowych bedzie uzalezniony od podstawy prawnej ich przetwarzania - dane
beda przetwarzane przez okres wymagany przepisami prawa (np. w celu prowadzenia sprawozdawczos$ci
finansowej i podatkowej oraz archiwizacji dokumentacji postepowania) lub okres przedawnienia roszczen;
przystuguje Panstwu prawo dostepu do tresci swoich danych, ich sprostowania lub ograniczenia przetwarzania,
atakze 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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