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Numer sprawy 2024/54/NO
Zatacznik numer 2 A do SWKO

FORMULARZ OFERTY
OFERTA

I. DANE O OFERENCIE:

1.

Petna nazwa podmiotu
ubiegajacego sie o udzielenie
zamowienia

2.| Adres wraz z kodem pocztowym
3.| Nazwa organu uprawnionego
do reprezentowania podmiotu
4. Numer telefonu
5. Numer fax
6.| Numer rejestru sagdowego KRS
7. Nazwa i siedziba sgdu
8. Numer rejestru podmiotéw
leczniczych
9.| Nazwa organu prowadzgcego
rejestr
10. Nr wpisu do ewidenc;ji KIDL
11. Numer NIP
12. Numer REGON
13.| Imie i nazwisko oraz nr.tel. osoby
odp.za nadzér merytoryczny nad
realizacjg Swiadczen zdrowotnych
14.| Numer konta bankowego wraz

Z nazwg i siedzibg banku

OFERENT OSWIADCZA, IZ:

Spetnia warunki podmiotowe uczestnictwa w konkursie ofert i zapewnia, ze wszystkie
podane w ofercie informacje sg prawdziwe.

Zapoznat sie z trescig ogtoszenia o konkursie, ,Szczegdétowymi Warunkami Konkursu
Ofert” (SWKO) oraz projektem umowy i nie zgtaszam zastrzezen.

Zobowigzuje sie do zawarcia umowy na warunkach przedstawionych w projekcie umowy
w terminie wskazanym przez Udzielajgcego zamowienia.

Uwaza sie za zwigzanego ofertg przez czas wskazany w SWKO.

Zobowigzuje sie do wykonywania ustug zgodnie z SWKO i zapotrzebowaniem
Udzielajgcego zamoéwienie.

Zapewniam udzielanie Swiadczen zdrowotnych wylgcznie przez osoby posiadajgce
kwalifikacje wskazane przez Udzielajgcego zaméwienia w SWKO.

Zapewniam, ze uprawnienia oséb wskazanych do wykonania ustugi sg aktualne
i ze nie toczy sie w stosunku do nich postepowanie wyjasniajgce przed Okregowym
Rzecznikiem Odpowiedzialnosci Zawodowej ani postepowanie przygotowawcze.




8. Posiadam aktualne ubezpieczenie od odpowiedzialnosci cywilnej (oc) na minimalng

kwote gwarantowang w wysokosSCi ....................... obejmujgcg Ustugi Swiadczone
przez zgtoszony personel (Zobowigzuje sie do przedtozenia kopii polisy oc
na rownowarto$¢ ........................ na dzien podpisania umowy.)*

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

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

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

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

d) dane osobowe mogg by¢ udostepnione innym uprawnionym podmiotom,
na podstawie przepiséw prawa, a takze na rzecz podmiotéw, z ktérymi administrator
zawart umowe w zwigzku z realizacjg ustug na rzecz administratora (np. kancelarig
prawng, dostawcg oprogramowania, zewnetrznym audytorem, zleceniobiorca
Swiadczacym ustuge z zakresu ochrony danych osobowych);

e) administrator nie zamierza przekazywa¢ 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 sposdb zautomatyzowany w oparciu
o Panstwa dane osobowe

(podpis i pieczec¢ osoby uprawnionej do podpisania i ztoZzenia oferty)

lll. OFERTA CENOWA NA WYKONYWANIE USLUG MEDYCZNYCH

1.

Zobowigzuje sie $wiadczy¢ ustugi medyczne na rzecz pacjentow Wojewoddzkiego
Wielospecjalistycznego Centrum Onkologii i Traumatologii im. M. Kopernika w todzi:
Wyrazam zgode na okres zawarcia umowy: 12 miesiecy.

WARTOSC CENY OFERTY [warto$é ta obliczona powinna by¢ jako iloczyn
proponowanej ceny jednostkowej catego Pakietu x szacunkowej rocznej liczby
$wiadczen x liczba planowanych lat obowigzywania umowy (rok) ] wynosi:
......................................... (STOWNIET <nvaon « mvimmns st meiss s = aisiens s emns £)| DRUET O

Uwaga! Warto$¢ ceny oferty wskazana w pkt. 3 stanowi kryterium oceny ofert.

(podpis i piecze¢ osoby uprawnionej do podpisania i ztoZzenia oferty)
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*ZALACZNIKI DO FORMULARZA OFERTY:

a)

b)

d)

e)

9)

)

os$wiadczenie Oferenta o zapoznaniu sie z trescig ogtoszenia o konkursie i z trescig
Szczegotowych Warunkéw Konkursu Ofert oraz o$wiadczenie Oferenta, ze zapoznat
sie z istotnymi postanowieniami umowy i wyraza zgode na zawarcie umowy zgodnie
z tymi warunkami w przypadku wybrania jego oferty (Zatgcznik nr 2 A do SWKO),
kopie wpisu do odpowiedniego rejestru podmiotéw leczniczych

kopie dokumentu potwierdzajgcego rejestracie w Krajowej lzbie Diagnostéw
Laboratoryjnych

kopie wpisu do KRS lub wydruk z Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalno$ci
Gospodarczej aktualny na dzien sktadania ofert.

potwierdzenie zawarcia aktualnego ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej
za szkody wyrzadzone przy udzielaniu $Swiadczen, zgodnie z obowigzujgcymi
przepisami prawa, odpowiadajgce wymaganiom okreslonym w umowie tj. polisy oraz
potwierdzenie optacenia naleznych sktadek albo o$wiadczenie, ze przed
rozpoczeciem $wiadczenia ustug, takie polisy dostarczy i bedzie jg utrzymywat przez
caty okres trwania umowy,

Oswiadczenie, ze aparatura i sprzet medyczny laboratorium podmiotu realizujgcego
Swiadczenia zapewnig realizacie petnego zakresu badan wymaganych przez
Zleceniodawce oraz posiadajg dokumentacje aktualnych przegladéw wykonywanych
przez uprawnione serwisy;

Wypetniony Zatgcznik nr 2 B - Szczegétowy zakres przedmiotu zamowienia.
Zatacznik do formularza ofertowego

zestawienie uwzgledniajgce kwalifikacje personelu medycznego wykonujgcego
Swiadczenia stanowigce przedmiot postepowania (zawierajgce liczbe personelu
z okreslong specjalizacjg oraz staz pracy w laboratorium),

o$wiadczenie potwierdzajgce, ze kwalifikacje i uprawnienia kierownictwa laboratorium
oraz oséb wykonujgcych badania podmiotu realizujgcy $wiadczenia odpowiadajg
oferowanemu zakresowi badan oraz sg zgodne z aktualnymi wymogami prawnymi.
(Kopie dokumentéw wykonawca przedstawi na kazde zadanie Zamawiajgcego),
os$wiadczenie Przyjmujgcego zamowienie, ze personel wykonujgcy ustugi bedace
przedmiotem zamoéwienia posiada aktualne zaswiadczenia lekarskie — badania
profilaktyczne

o$wiadczenie o dos$wiadczeniu w udzielaniu $wiadczen stanowigcych przedmiot
niniejszego postepowania,

wz6r skierowania

wzor protokotu przekazania materiatu tkankowego

Instrukcja dla Udzielajgcego Zamoéwienia - Pobieranie, transport i przyjmowanie
materiatu do badan oraz zamawiania materiatéw zuzywalnych

petnomocnictwo w przypadku, gdy oferta jest sporzgdzana przez petnomocnika.

kopia licencji PTP
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