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Zatacznik numer 1 A do SWKO — podmiot leczniczy

FORMULARZ OFERTY
OFERTA
na wykonywanie ustug medycznych

I. DANE O OFERENCIE:

1.

Petna nazwa podmiotu
ubiegajgcego sie o udzielenie
zamowienia

Adres wraz z kodem
pocztowym

Nazwa organu uprawnionego
do reprezentowania podmiotu

Numer telefonu

Numer fax/email

.| Numer rejestru sgdowego KRS

by O on | g

Nazwa i siedziba sgdu

o

Numer rejestru podmiotow
leczniczych

Nazwa organu prowadzacego
rejestr

10.

Numer NIP

11.

Numer REGON

12.

Imie i nazwisko oraz nr.tel.
osoby odp.za nadzor
merytoryczny nad realizacja
Swiadczen zdrowotnych

13.

Numer konta bankowego wraz
z nazwg i siedzibg banku

OFERENT OSWIADCZA, IZ:

. Wszelkie podane przeze mnie informacje sg prawdziwe.
. Zapoznatem sie z trescig ogtoszenia o konkursie, ,Szczegbtowymi Warunkami

Konkursu Ofert” (SWKO) oraz projektem umowy i nie zgtaszam zastrzezen.
Zobowiazuje sie do zawarcia umowy na warunkach przedstawionych w projekcie
umowy w terminie wskazanym przez Udzielajgcego zaméwienia.

Uwazam sie zwigzany oferta na czas wskazany w SWKO.

Zobowigzuje sie do wykonywania ustug zgodnie z harmonogramem
i zapotrzebowaniem Udzielajgcego zamoéwienia.

Zapewniam udzielanie $wiadczen zdrowotnych wylgcznie przez osoby
posiadajgce kwalifikacje wskazane przez Udzielajagcego zamowienia w SWKO.
Zapewniam, ze uprawnienia os6b wskazanych do wykonania ustugi sg aktualne
i ze nie toczy sie w stosunku do nich postepowanie wyjasniajgce przed
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Okregowym Rzecznikiem Odpowiedzialnosci Zawodowej ani postepowanie

przygotowawcze.

. Posiadam aktualne ubezpieczenie od odpowiedzialnosci cywilnej (oc) na

minimalna kwote gwarantowang w wysoko$ci ................. obejmujacg Ustugi

Swiadczone przez zgtoszony personel (Zobowigzuje sie do przediozenia kopii

polisy oc na rownowartoS¢ ........................ na dzien podpisania umowy.)*

. Oswiadczam, ze personel wskazany w ofercie zostat poinformowany, ze:

a) administratorem jego danych osobowych jest Wojewodzkie
Wielospecjalistyczne Centrum Onkologii i Traumatologii im. M. Kopernika
w todzi, adres: ul. Pabianicka 62, 93-513 t.6dz;

b) administrator wyznaczyt Inspektora Ochrony Danych, z ktérym mozna sie
kontaktowa¢ w sprawach przetwarzania danych osobowych za posrednictwem
poczty elektronicznej: iod@kopernik.lodz.pl;

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

d) dane osobowe mogg by¢é udostepnione innym uprawnionym podmiotom, na
podstawie przepisow prawa, a takze na rzecz podmiotéw, z ktorymi
administrator zawart umowe w zwigzku z realizacjg ustug na rzecz
administratora (np. kancelarig prawng, dostawcg oprogramowania,
zewnetrznym audytorem, zleceniobiorcg s$wiadczgcym ustuge z zakresu
ochrony danych osobowych);

e) administrator nie zamierza przekazywaé¢ Panstwa danych osobowych do
panstwa trzeciego lub organizacji miedzynarodowej;

f) personel ma prawo uzyska¢ kopie swoich danych osobowych w siedzibie
administratora;

g) dane osobowe personelu bedg przechowywane do momentu uptywu okresu
przewidzianego w przepisach prawa;

h) personelowi przystuguje prawo dostepu do tresci swoich danych, ich
sprostowania lub ograniczenia przetwarzania, a takze prawo do wniesienia
skargi do organu nadzorczego;

i) podanie danych osobowych jest dobrowolne, jednakze niezbedne do realizacji
celu ich przetwarzania. Konsekwencjg niepodania danych osobowych jest
brak mozliwosci realizacji umowy;

j) administrator nie podejmuje decyzji w sposoéb zautomatyzowany w oparciu
o Panstwa dane osobowe

(podpis i piecze¢ osoby uprawnionej do podpisania i ztoZzenia oferty)
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lll. OFERTA CENOWA NA WYKONYWANIE USLUG MEDYCZNYCH

1. Zobowiazuje sie Swiadczy¢ ustugi medyczne w Wojewddzkim
Wielospecjalistycznym Centrum Onkologii i Traumatologii im. M. Kopernika

w todzi:
a) w Oddziale

e Cenabrutto....................... zt za 1 godzine ustugi w godzinach ordynacji,
Gwarantuje gotowo$¢ do wykonania w miesigcu liczby ....................... godzin ustugi

w godzinach ordynaciji.

b) w Poradni stawka za udzielong zgodnie ze standardami i wymogami NFZ
I prawidtlowo sprawozdang porade przy czym Udzielajacy zamoéwienie rdznicuje
nastepujgce wysokosci stawki:

cena .......... zt za 1 prawidtowo sprawozdang porade w ramach katalogu
Swiadczen JGP, gdy wizyt pierwszorazowych pacjentéw, ktérzy oczekuja
w kolejce w Wojewddzkiej Poradni Hematologicznej zrealizowano do
(witacznie) 15 porad w danym miesigcu rozliczeniowym,

CeNA wunnins zt za 1 prawidtowo sprawozdang porade w ramach katalogu
Swiadczen JGP, gdy wizyt pierwszorazowych pacjentéw, ktérzy oczekujg
w kolejce w Wojewodzkiej Poradni Hematologicznej zrealizowano powyzej
15 porad w danym miesiacu rozliczeniowym,

cena zt za 1 prawidtowo sprawozdang porade spoza katalogu
swiadczen JGP, gdy wizyt pierwszorazowych pacjentow, ktérzy oczekujg
w kolejce w Wojewddzkiej Poradni Hematologicznej zrealizowano do
(wiacznie) 15 porad w danym miesigcu rozliczeniowym,

cena zt za 1 prawidtowo sprawozdang porade spoza katalogu
swiadczen JGP, gdy wizyt pierwszorazowych pacjentéw, ktérzy oczekuja
w kolejce w Wojewddzkiej Poradni Hematologicznej zrealizowano powyzej
15 porad w danym miesigcu rozliczeniowym,

2) Deklaruje dostepnos¢ ustug w poradni:

Poniedziatek Witorek Sroda Czwartek Piatek
godz. godz. godz. godz. godz.
od do od do od do od do od do
Zobowigzuje sie do realizacji sSwiadczen w poradni minimalnie raz
w tygodniu (liczba deklarowanych godzin w Poradni — 5h )
2. Wyrazam zgode na okres Zawarcia UMOWY: .....icscssesssssesnssascnsnssasassasas miesiecy.
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(podpis i piecze¢ osoby uprawnionej do podpisania i ztoZenia oferty)

*ZALACZNIKI DO FORMULARZA OFERTY:

1. osdwiadczenie Oferenta o zapoznaniu sie z trescig ogtoszenia o konkursie
I z treScig Szczegbtowych Warunkéw Konkursu Ofert oraz os$wiadczenie
Oferenta, ze zapoznat sie z istotnymi postanowieniami umowy i wyraza zgode
na zawarcie umowy zgodnie z tymi warunkami w przypadku wybrania jego oferty
(Zatacznik nr 1 A do SWKO),

2. kopia wpisu do odpowiedniego rejestru podmiotéw leczniczych

kopia wpisu do KRS

4. potwierdzenie zawarcia aktualnego ubezpieczenia od odpowiedzialnosci

cywilnej za szkody wyrzadzone przy udzielaniu $wiadczen, zgodnie

z obowigzujgcymi przepisami prawa, odpowiadajgce wymaganiom okreslonym

w umowie tj. polisy oraz potwierdzenie optacenia naleznych skfadek albo

oswiadczenie, ze przed rozpoczeciem $Swiadczenia ustug, takie polisy dostarczy

| bedzie jg utrzymywat przez caty okres trwania umowy,

wykaz personelu medycznego

6. oswiadczenie potwierdzajgce kwalifikacje zawodowe niezbedne do $wiadczenia
ustug lekarskich bedacych przedmiotem postepowania. (Kopie dokumentéw
wykonawca przedstawi na kazde zgdanie Zamawiajacego)

7. oswiadczenie Przyjmujacego zamowienie, ze personel wykonujacy ustugi
bedgce przedmiotem zamowienia posiada aktualne zaswiadczenia lekarskie —
badan profilaktycznych

8. oswiadczenie Przyjmujgcego zamowienie, ze personel wykonujacy ustugi
bedgce przedmiotem zamoéwienia posiada aktualne zaswiadczenia
o szkoleniach bhp

9. osSwiadczenie Przyjmujgcego zamowienie, ze personel wykonujacy ustugi
bedace przedmiotem zamoéwienia posiada aktualne zaswiadczenia
o ochronie radiologicznej — jezeli dotycz

10.o0éwiadczenie o niepozostawaniu personelu przez niego zatrudnionego
w stosunku pracy z Wojewodzkim Wielospecjalistycznym Centrum Onkologii
i Traumatologii im. M. Kopernika w todzi lub zobowigzanie oferenta do
rozwigzania stosunku pracy pomiedzy personelem przez niego zatrudnionym
a Udzielajgcym zamowienia lub podanie wykazu w/w personelu;

11. petnomocnictwo

*niepotrzebne skresli¢
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