Konkurs nr 18/2024 Zalacznik nr 1 do SWKO

FORMULARZ OFERTOWY
Z KRYTERIAMI OCENY PUNKTOWEJ

(Warunki lokalowe, wyposazenia w aparaturg i sprz¢t medyczny oraz srodki transportu i lacznosci zapewnia
Udzielajacy zamdwienia)

DANE OFERENTA:

TelefOn: . .cceiunemmissemnnnsnsnnnssmonnnnns =0 57211 D S U S

NIP: s s i RIB O cormirnns s oiiisssss s o i o S AL R

Oferuje udzielanie $wiadczen zdrowotnych lekarza w Samodzielnym Publicznym Zespole Zakladow Opieki
Zdrowotnej w Nisku, 37-400 Nisko ul. Kosciuszki 1w zakresie :

- udzielanie stacjonarnych swiadczen lekarskich w Oddziale..........cccoerieniiiiciiiiiiiccece

pehnienie dyzuréw lekarskich w Oddziale ..oy oot st isskssmmmsmsaiiioss
pelienie dveurdw. pod-telefonem? wOddziale . . s

udzielanie $wiadczen zdrowotnych W POradni .......cc.cveeiverciiicniniiniieen s ssensssseesene

Oswiadczam, ze:

1) Zapoznalam/-em si¢ z trescig Ogloszenia konkursu ofert, SWKO oraz projektem umowy, akceptuje
ich tres¢ oraz nie wnoszg zastrzezen. Warunki konkursu akceptuje jako integralng czgsé umowy.

2) Posiadam odpowiednie uprawnienia i kwalifikacje do udzielania $wiadczen zdrowotnych objetych
przedmiotem zamowienia, wymagane Szczegdlowymi Warunkami Konkursu Ofert, w tym Prawo
Wykonywania Zawodu bez ograniczen (jesli dotyczy), ktére potwierdzam stosownymi dokumentami
zalagczonymi do niniejszej oferty (kserokopie) oraz wpis do odpowiedniego rejestru podmiotow
wykonujacych dzialalnos¢ leczniczg (zaswiadczenie/wyciag/wydruk z systemu z aktualnej ksiegi
rejestrowej) - (jesli dotyczy).

3) Posiadam uprawnienia do wystgpowania w obrocie prawnym zgodnie z wymogami ustawowymi,
niezbedna wiedzg i doswiadczenie, oraz pozostaje w sytuacji zapewniajacej nalezyte wykonanie
zamoOwienia.

4) Zalgczone kserokopie dokumentow wykonane zostaly z oryginatu dokumentu, a zawarte w nich dane
sa zgodne ze stanem faktycznym i prawnym.

5) Dane przedstawione w ofercie i niniejszych oswiadczeniach sa zgodne ze stanem prawnym
i faktycznym na dzien skladania oferty.

6) Zobowiagzuje sig do pozostawania w gotowosci do udzielania $wiadczen zdrowotnych w dniach
i godzinach wyznaczonych przez Udzielajacego zaméwienia.

7) Posiadam ubezpieczenie o odpowiedzialnosci cywilnej /zawre umowe o odpowiedzialnosci cywilnej
i dostarczg kopig polisy najpoZzniej w terminie podpisania umowy**,

8) Samodzielnie rozliczam si¢ z urzedem skarbowym i ZUS-em.

9) Zglosilam/-tem swoja dziatalnoé¢ gospodarcza w Zakladzie Ubezpieczen Spolecznych celem
rozliczenia z tytutu ubezpieczenia spolecznego oraz ubezpieczenia zdrowotnego.

10) Zobowiazuj¢ si¢ do dostarczenia w dniu zawarcia umowy kserokopii dokumentu potwierdzajacego
ukonczenie kurs BHP oraz stosownych zaswiadczen lekarskich.

11) Oswiadczam, ze nie bylam/-em karana/-y za przewinienia/ w postgpowaniu karnym, majacym
zwigzek z udzielaniem Swiadczen zdrowotnych . Oswiadczenie obejmuje réwniez wszystkie osoby
wskazane w ofercie do udzielania §wiadczen w moim imieniu.

12) Os$wiadczam, ze w SPZZOZ w Nisku $wiadcze prace/nie $wiadcze pracy’” na podstawie stosunku
pracy w zakresie pokrywajacym sie z przedmiotem konkursu. W przypadku pozostawania w zatrudnieniu



na podstawie stosunku pracy w zakresie pokrywajacym si¢ z przedmiotem konkursu, o$wiadczam, ze
z chwilg podpisania umowy o $wiadczenie ustug zdrowotnych ztoze wniosek o rozwiazanie tgczacej mnie
z SPZZ0OZ w Nisku umowy za porozumieniem stron.

13) Przyjmuj¢ do wiadomosci, ze Udzielajacy zaméwienia dopuszcza zwiekszenie zakresu i wartosci
umowy do 25% na podstawie aneksu do umowy w sytuacjach wynikajacych z zapotrzebowania
Udzielajagcego Zamowienia, w tym rozszerzenia rodzaju $wiadczen komercyjnych lub finansowanych ze
srodkéw publicznych, a nie objetych niniejszym konkursem.

14) Zobowiazuje sie do nie podwyzszania ceny za realizacje $wiadczen przez okres trwania umowy.

15)W przypadku nierozstrzygnigcia konkursu z powodu proponowanych wysokosci stawek zglaszam
gotowos¢ do przeprowadzenia negocjacji cenowych.

PRZEDMIOT OFERTY - HARMONOGRAM UDZIELANIA SWIADCZEN

1) $wiadczenia stacjonarne w oddziale:

poniedziatlek od .....ccooviiniinns do v
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2) $wiadczenia ambulatoryjne w poradni:
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3) gotowosc¢ do petnienia w miesigcu minimum ................ dyzuréw medycznych w oddziale
4) gotowos¢ do pelnienia w miesigcu minimum .............. .. dyzurdw ,,pod telefonem™ w oddziale
5) proponowany czas trwania Umowy 0d ........c.ceeerennieniineninns dO i

CENA OFERTY I WARUNKI PEATNOSCI

Za udzielanie Swiadczen proponujg nastgpujace ceny:

ODDZIAL = SwiadezeniaStaconame! ..o zt brutto za 1 godzine
= dysurwoedddale @ cocsssecismasons zt brutto za 1 godzing
- idyrur pod telefonem” .o z} brutto za 1 godzing
- zakierowanie oddzialem .........cccccrirenneeen zt brutto
PORADNIA - porady ambulatoryjne ..........cccee.e. zt brutto za 1 punkt/wartos¢ punktowa
- za kierowanie oddzialem . ......ciu s zt brutto



ZALACIZNIKI

Do oferty zalagczam nastgpujace dokumenty (proszg wymieni¢ zgodnie ze Szczegétowymi warunkami
konkursu ofert):

1) et se e eese e e e ees et eee et e e et ee s
B e ———————_————— R e e

Miejscowos¢, data Podpis oferenta / upowaznionego

przedstawiciela***- wraz z pieczatka
**) niepotrzebne skresli¢

¥*¥) Przedstawiciel Oferenta zalacza stosowne pelnomocnictwo w oryginale, uwierzytelnione przez notariusza lub
przez mocodawce



KLAUZULA INFORMACYJNA

Na podstawie art. 13 ust. 1 i 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 27 kwietnia
2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (Dz.U.UE.L. z 2016 r. Nr 119, s.1,
dalej zwanego RODO informuje, ze:

«  Administratorem Panstwa danych jest Samodzielny Publiczny Zespot Zakladéw Opieki Zdrowotnej 37-
400 Nisko, ul. Kosciuszki 1, tel.: 15 841 67 03, fax: 15 841 67 04, e-mail: info@szpital-nisko.pl,

+  Administrator wyznaczyt Inspektora Ochrony Danych, z ktérym moga sie Paristwo kontaktowac we
wszystkich sprawach dotyczacych przetwarzania danych osobowych za posrednictwem adresu email:
adam.zieminski@cbi24.pl lub pisemnie pod adresem Administratora.

. Panstwa dane osobowe beda przetwarzane w celu zwigzanym z postgpowaniem konkursowym na
udzielanie $wiadczen zdrowotnych, prowadzonym w trybie art. 26 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011
roku o dziatalnodci leczniczej (t.j. Dz.U. 2021 poz. 711).

. Panstwa dane osobowe przetwarzane sa w celu wypetnienia obowiazkéw prawnych cigzacych na
SPZZOZ w Nisku w zwigzku z postepowaniem konkursowym.

W zwigzku z powyiszym podstawe prawng przetwarzania danych osobowych stanowig:
- lart. 6 ust. 1 lit. b RODO,
- 2art. 6 ust. 1lit. a RODO.

. Panstwa dane osobowe beda przechowywane przez okres niezbedny do realizacji celéw okreslonych
powyiej, a po tym czasie przez okres oraz w zakresie wymaganym przez przepisy powszechnie
obowiazujacego prawa.

Panstwa dane osobowe beda przetwarzane w sposob zautomatyzowany, lecz nie bedg podlegaty
zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w tym o profilowaniu.

. Panstwa dane nie beda przekazywane poza Europejski Obszar Gospodarczy (obejmujacy Unig
Europejska, Norwegie, Liechtenstein i Islandig).

. W zwiazku z przetwarzaniem Paristwa danych osobowych, przystuguja Pafistwu nastepujace prawa:
- prawo dostepu do swoich danych oraz otrzymania ich kopii
- prawo do sprostowania (poprawiania) swoich danych osobowych;
- prawo do ograniczenia przetwarzania danych osobowych;
- prawo do usuniecia danych osobowych;

- prawo whniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych (ul. Stawki 2, 00-193
Warszawa), w sytuacji, gdy uzna Pani/Pan, ze przetwarzanie danych osobowych narusza przepisy
ogblnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych (RODO).

Podanie przez Panstwa danych osobowych w zakresie wynikajacym z udziatu w konkursie ofert jest
niezbedne, aby uczestniczyé w niniejszym postepowaniu. Podanie przez Panstwa innych danych
w zakresie niemieszczacym sie w podjeciu dziatan przed zawarciem umowy lub przekraczajacym dane
konieczne do jednoznacznego oznaczenia strony umowy cywilnoprawnej jest dobrowolne.



- Panstwa dane mogg zosta¢ przekazane podmiotom zewnetrznym na podstawie umowy powierzenia
przetwarzania danych osobowych w zakresie niezbgdnym do realizacji procesu zwiazanego
z postgpowaniem konkursowym, a takie podmiotom lub organom uprawnionym na podstawie
przepisOw prawa.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w celu i zakresie niezbednym do celdw
niniejszego postepowania konkursowego. Zgoda ma charakter dobrowolny. Niewyrazenie zgody wiaze sie z
brakiem mozliwosci udziatu w postepowaniu konkursowym.

Zgoda moze by¢ cofnigta w dowolnym momencie. Wycofanie zgody nie wplywa na zgodno$é z prawem
przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody przed Jej wycofaniem. Oswiadczenie o cofnigciu zgody
na przetwarzanie danych osobowych wymaga jego zlozenia w formie pisemnej lub elektronicznej na adres
mailowy Administratora.

data, podpis Oferenta/upowaznionego przedstawicicla Ofcrenta



