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Il. OSWIADCZENIE OFERENTA:
OFERENT OSWIADCZA, I

1. Zapoznatem sie z treScig ogtoszenia o konkursie oraz ,Szczegotowymi
Warunkami Konkursu Ofert” i nie zgtaszam zastrzezen.

2. Zapoznatem sie z projektem umowy i nie wnosze do niego zastrzezen oraz
zobowigzuje sie do jej podpisania na warunkach okreslonych w tym projekcie,
w miejscu i terminie wyznaczonym przez Udzielajgcego zamowienia.

3. Swiadczen zdrowotnych objetych konkursem udziela¢é bede w Wojewodzkim
Wielospecjalistycznym Centrum Onkologii i Traumatologii im. M. Kopernika
w Lodzi, w miejscu wskazanym przez Udzielajgcego zamowienia oraz przy uzyciu
sprzetu nalezgcego do Udzielajgcego zaméwienia.

4. Moje uprawnienia do wykonywania zawodu sa aktualne i ze nie toczy sig
w stosunku do mnie postepowanie wyjasniajgce przed Okregowym Rzecznikiem
Odpowiedzialno$ci Zawodowej ani postepowanie przygotowawcze.
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. Prowadze Specjalistyczng Indywidualng Praktyke Lekarska w dziedzinie
................ , zarejestrowang w rejestrze indywidualnych specjalistycznych praktyk
lekarskich w OIL zgodnie z danymi wymienionym na wstepie niniejszej oferty.

. Swiadczen zdrowotnych udzielaé bede osobiscie.

. Posiadam aktualne ubezpieczenie od odpowiedzialno$ci cywilnej (oc) na

minimalng kwote gwarantowang w wysokosci .............. Zobowigzuje sie do

przedtozenia kopii polisy oc na réwnowartos¢ .................. . na dzien
podpisania umowy.*

. Uwazam sie zwigzany ofertg na czas wskazany w SWKO.

. Zostatem poinformowany, ze:

a) administratorem  moich  danych  osobowych jest  Wojewddzkie
Wielospecjalistyczne Centrum Onkologii i Traumatologii im. M. Kopernika
w todzi, adres: ul. Pabianicka 62, 93-513 t6dz;

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

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

d) dane osobowe moga by¢ udostepnione innym uprawnionym podmiotom, na
podstawie przepisbw prawa, a takze na rzecz podmiotow, z ktorymi
administrator zawart umowe w 2zwigzku z realizacjg ustug na rzecz
administratora (np. kancelaria prawng, dostawcg oprogramowania,
zewnetrznym audytorem, zleceniobiorca swiadczacym ustuge z zakresu
ochrony danych osobowych);

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

fy mam prawo uzyska¢ kopie swoich danych osobowych w siedzibie
administratora;

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

h) przystuguje mi prawo dostepu do tresci moich 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 spos6b zautomatyzowany w oparciu
o Panstwa dane osobowe

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

1. Zobowigzuje sie $wiadczy¢ ustugi medyczne w Wojewodzkim
Wielospecjalistycznym Centrum Onkologii i Traumatologii im. M. Kopernika
w todzi:

a) w Oddziale

Gwarantuje gotowo$é¢ do wykonania w miesigcu

7 W e ) 1 o S ——— zt za 1 godzine ustugi w godzinach ordynacji,

liczby godzin ustugi

w godzinach ordynaciji.

b) w Poradni stawka za udzielong zgodnie ze standardami i wymogami NFZ
i prawidtowo sprawozdana porade przy czym Udzielajacy zamoéwienie rédznicuje
nastepujace wysokosci stawki:

cena .......... zt za 1 prawidtowo sprawozdang porade w ramach katalogu
swiadczen JGP, gdy wizyt pierwszorazowych pacjentéw, ktérzy oczekujg
w kolejce w Wojewodzkiej Poradni Hematologicznej zrealizowano do
(wlacznie) 15 porad w danym miesigcu rozliczeniowym,

cena .......... zt za 1 prawidtowo sprawozdang porade w ramach katalogu
swiadczen JGP, gdy wizyt pierwszorazowych pacjentow, ktérzy oczekujg
w kolejce w Wojewdodzkiej Poradni Hematologicznej zrealizowano powyzej
15 porad w danym miesigcu rozliczeniowym,

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

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

2) Deklaruje dostepnos$¢ ustug w poradni:

Poniedziatek Witorek Sroda Czwartek Pigtek
godz. godz. godz. godz. godz.
od do od do od do od do od do

Zobowiazuje sie do realizacji swiadczen w poradni minimum raz w tygodniu

(liczba deklarowanych godzin w Poradni — 5h )

2. Wyrazam zgode na okres zawarcia UMOWY: w.u.ccissrssssssssssssssssssnssssnnns miesiecy.
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(podpis i pieczeé osoby uprawnionej do podpisania i ztozenia oferty)

*niepotrzebne skresli¢

~

ZALACZNIKI DO FORMULARZA OFERTY™:

. Poswiadczone kopie dokumentéow potwierdzajgcych wymagane kwalifikacje

(odpis prawa wykonywania zawodu, odpis dyplomu specjalizacyjnego, certyfikaty)
—zat nr1

Poswiadczona kopia aktualnego zaswiadczenia Ilekarskiego - badania
profilaktycznego — zat. nr 2

Poswiadczona kopia aktualnego zaswiadczenia o szkoleniu bhp - zat. nr3

Kopia wpisu do odpowiedniego rejestru podmiotéw leczniczych — zaf. nr 4

Kopia wpisu do ewidencji dziatalnosci gospodarczej lub wydruk z systemu
Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalno$ci Gospodarczej (CEIDG) lub kopia
wpisu do KRS - zaf. nr

Kserokopia polisy oc lub oswiadczenie ztozone o przedtozeniu polisy — zat. nr 6
Kserokopia zaswiadczenia o ochronie radiologicznej — jezeli dotyczy — zatf. nr 7
Petnomocnictwo wystawione zgodnie z szczegdtowymi warunkami konkursu ofert,
o ile oferta sktadana jest przez osobe upowazniong do wystepowania w imieniu
oferenta - zaf. nr 8.

*-niepotrzebne skresli¢
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