(nazwa i pieczg¢ oferenta)

W zwiazku z konkursem ofert nr SPZOZ/SZ/ 43/2024 ogloszonym przez Dyrektora SPZOZ w Sanoku na:
udzielanie $wiadczen zdrowotnych w Oddziale Chirurgii Ogoélnej i Naczyniowej z Pododdzialem

OFERTA Zadanie 1.

Urologicznym z podzialem na zadania:

Zadanie 1. Udzielanie $wiadczen zdrowotnych w Oddziale Chirurgii Ogoélnej i Naczyniowej
z Pododdzialem Urologicznym w godzinach normalnej ordynacji Szpitala, w tym wykonywanie
zabiegow na Bloku Operacyjnym oraz w Pracowni Radiologii Zabiegowej wraz z pelnieniem

funkcji zastepcy lekarza kierujacego Oddzialem;
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Skladam oferte na wykonywanie §wiadczen zdrowotnych jak ponizej i proponuje:

- za udzielanie $wiadczen zdrowotnych w Oddziale Chirurgii Ogoélnej i Naczyniowej z Pododdziatlem
Urologicznym SP ZOZ w Sanoku w godzinach normalnej ordynacji Szpitala wraz z petnieniem funkcji
zastepcy lekarza kierujacego oddziatem, tj. w dni powszednie od 7:30 do 15:05, z wytaczeniem dni
ustawowo wolnych od pracy, w stawce godzinowej - w zt/godz

stawka godzinowa ................ceeeininnnn zt

(STOWIIEE ZE ..o )

1. za wykonywanie zabiegow na Bloku Operacyjnym i w Pracowni Radiologii Zabiegowej w miesi¢cznej
stawce ryczaltowej, w zt

stawka ryczattowa ..................ooeennn zt

[ CoN 21 V1= SRS )

2. za wykonanie zabiegu z grupy JGP Q01 powyzej liczby objetej ryczattem z pkt 2 (zgodnie z SWKO)
w charakterze operatora w stawce jednostkowej - w zt

stawka jednostkowa ....................oll zt

(STOWIIEE ZE ..o )

W zakresie kolejnych kryteriow (w kolejnosci: jakos¢, kompleksowosé, dostepnosé oraz ciaglosé)
oSwiadczam, iz:
a. W zakresie udzielania §wiadczen zdrowotnych stanowigcych przedmiot niniejszego postepowania
posiadam ... 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 nastepujagcym minimalnym wymiarze (wybra¢ jedna odpowiedZz poprzez postawienie znaku ,,X”,
a w przypadku odpowiedzi nr 3 dodatkowo wpisac liczbe¢ dni powyzej 3):

1. co najmniej 2 dni w tygodniu—.............

2. conajmniej 3 dniw tygodniu—.............

3. powyzej 3 dni w tygodniu, tj. .................. dni —.............

d. W zakresie wymiaru dni — w zwiazku z realizacja przedmiotu zamoéwienia zgtaszam gotowo$¢ do
pracy (wybra¢ jedna odpowiedz poprzez postawienie znaku ,,X”):
1. wrozne dni tygodnia—.............
2. w stale (te same) dni w tygodniu—.............
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Kazda Oferta musi zawiera¢ dyspozycje Oferenta (Przyjmujacego zaméwienie) dla wyzej wskazanych
kryteriow oceny (tj. jakos¢, kompleksowos$¢, dostepnosé, ciaglos§é). Brak dyspozycji dla ktorychkolwiek
kryteriow oceny bedzie skutkowal automatycznie odrzuceniem takiej Oferty.

Zobowiazuje¢ si¢ do zawarcia umowy o udzielenie §wiadczen zdrowotnych na okres 24 miesiecy.

W zalaczeniu przedktadam (zaznaczy¢ whasciwe dla podmiotu sktadajacego oferte) :

1. Zalacznik nr 1 - Oswiadczenie 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 prowadzonej dziatalnosci gospodarczej i niezwigzania
stosunkiem pracy z Udzielajacym Zamdwienie

4. Zalacznik nr 4 — Oswiadczenie nr 4 — w zakresie wynikajacym z art. 21 ustawy z dnia 13.05.2016 r.
0 przeciwdzialaniu zagrozeniom przestepczoscia na tle seksualnym i ochronie matoletnich.

5. Kserokopia wpisu do Rejestru Podmiotow Wykonujacych Dziatalno$¢ Leczniczg — dokument
potwierdzajacy form¢ wykonywanej dziatalnosci lecznicze;j.

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

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

8. Pelnomocnictwo, jezeli oferta sktadana jest przez petnomocnika.

* w przypadku, gdy Udzielajacy Zamoéwienia w swojej dokumentacji posiada juz ktory§ z wyzej
wymienionych w pkt. 7 dokumentow (aktualny), Przyjmujacy Zamowienie w przypadku jego niezataczania
do oferty zobowigzany jest do przedtozenia o$wiadczenia o tym, ze dokumenty uwzglednione w punkcie 7
nie ulegly zmianie, sg aktualne i znajduja si¢ w posiadaniu Udzielajacego Zamdwienia.

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. Oswiadczam, ze akceptuje i zobowigzuje si¢ do przestrzegania i wykonywania zapiséw

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

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

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

4. W momencie podpisania umowy dostarcze dokument potwierdzajacy, ze podmiot jest ubezpieczony od

odpowiedzialno$ci cywilnej zgodnie z ustawa o dziatalnosci leczniczej (jezeli nie dotaczono do oferty).

Akceptuj¢ okres obowigzywania umowy. tj. 24 m-ce

Akceptuje termin ptatnosci 21 dni od daty dorgczenia prawidtowej faktury VAT.

Oswiadczam, ze posiadam uprawnienia do wykonywania okreslonej dziatalnosci.

Zobowiazuj¢ si¢ do udzielania $wiadczen z nalezyta starannoscia i wymogami aktualnej wiedzy

medycznej.

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

10. Zobowiazuj¢ si¢ do zachowania tajemnicy i wykorzystania informacji uzyskanych w wyniku
postegpowania konkursowego wylgcznie do celdow ofertowych.

N

PN GO

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

1) administratorem danych osobowych Oferenta jest Samodzielny Publiczny Zespot Opieki Zdrowotne;j
w Sanoku, adres: ul. 800-lecia 26, 38-500 Sanok

2) administrator wyznaczyl Inspektora Ochrony Danych, z ktérym moga sie Panstwo kontaktowaé
w sprawach przetwarzania Panstwa danych osobowych za po$rednictwem poczty elektroniczne;j:
rodo@zozsanok.pl

3) administrator bedzie przetwarzal Panstwa dane osobowe na podstawie art. 6 ust. 1 lit. ¢) i b) RODO, tj.
przetwarzanie jest niezbedne w celu wykonania obowigzkéw cigzacych na Administratorze oraz
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4)

5)

6)

wykonania umowy, ktorej strong jest osoba, ktorej dane dotycza, lub do podjecia dziatan na zadanie
osoby, ktorej dane dotycza, przed zawarciem umowy;

dane osobowe moga by¢ udostgpnione innym uprawnionym podmiotom, na podstawie przepisoOw prawa,
a takze na rzecz podmiotow, z ktorymi administrator zawarl umowe¢ powierzenia przetwarzania danych
w zwiazku z realizacja ustug na rzecz administratora (np. kancelarig prawna, dostawcag
oprogramowania, zewngtrznym audytorem, zleceniobiorca $wiadczagcym ustuge z zakresu ochrony
danych osobowych);

administrator nie zamierza przekazywaé Panstwa danych osobowych do pafstwa 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. Panstwa dane osobowe beda przechowywane do momentu okreslonego w przepisach odrgbnych a w
przypadku podpisania umowy — do uptywu okresu przedawnienia wynikajacego z ustawy z dnia 23
kwietnia 1964 r. Kodeks cywilny;

2. 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 whniesienia skargi do organu nadzorczego;

3. podanie danych osobowych jest dobrowolne, jednakze niezbgdne do zawarcia umowy. Konsekwencja
niepodania danych osobowych bedzie brak realizacji umowy;

4. administrator nie podejmuje decyzji w sposob zautomatyzowany w oparciu o Panstwa dane osobowe.

Data podpis i pieczeé osoby upowaznionej do

reprezentowania Oferenta
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