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Konkurs nr 13/2021 Zalacznik nr 1 do SWKO

FORMULARZ OFERTOWY
Z KRYTERIAMI OCENY PUNKTOWEJ

(Warunki lokalowe, wyposazenia w aparaturg i sprzet medyczny oraz $rodki transportu i lgcznodci zapewnia
Udzielajacy zamdwienia)

DANE OFERENTA:

Oferuj¢ udzielanie Swiadczen zdrowotnych lekarza w Samodzielnym Publicznym Zespole Zakladéw Opieki
Zdrowotnej w Nisku, 37-400 Nisko ul. Kosciuszki 1 w zakresie :

Procedur zabiegowych z zakresu ortopedii ze szczegolnym uwzglednieniem artroskopii rekonstrukeyjnych:

1. Artroskopia barku = eieeeeenen 21 brutto za kazdy wykonany zabieg

a) rekonstrukcja stozka rotatorow = v 21 brutto za kazdy wykonany zabieg

b) naprawa stabilnogci = vevevveeennn. ZE Drutto za kazdy wykonany zabieg

2. Rekonstrukcja reki = v Z1 Drutto za kazdy wykonany zabieg

a) Przeszczepy nerwow = iiieinnn. 21 brutto za kazdy wykonany zabieg

b) endoprotezoplastyka stawow reki = .iveceneenn.. Z1 Drutto za kazdy wykonany zabieg
3. Artroskopia rekonstrukcyjna kolana = evieeneenn. Zh brutto za kazdy wykonany zabieg
4. Anroskopia rekonstrukcyjna biodra = eeieeennnn. 28 brutto za kazdy wykonany zabieg
5. Zlamania lub zwichnigcia w obrgbie miednicy lub konczyny dolngj <66 RZ - .................. z} brutto za kazdy wykonany zabieg
6.  Zlamania lub zwichnigcia w obrgbie miednicy lub konczyny dolnej > 65 R.Z. - .................. z1 brutto za kazdy wykonany zabieg
7. Srednie zabiegi na koficzynie dolnej SRR —— zl brutto za kazdy wykonany zabieg
8. Duze zabiegi w zakresie konczyny dolnej i miednicy R z1 brutto za kazdy wykonany zabieg
9. Artroskopowa rekonstrukcja z uzyciem implantéw mocujacych s z} brutto za kazdy wykonany zabieg
10. Kompleksowe zabiegi w zakresie konczyny dolnej i miednicy <66 R.Z. e sonssssmaa z} brutto za kazdy wykonany zabieg
11, Kompleksowe zabiegi w zakresie koriczyny dolnej i miednicy > 65 R.Z. R 2l brutto za kazdy wykonany zabieg
12.  Rekonstrukcja reki, w tym mikrochirurgiczna LTS zl brutto za kazdy wykonany zabieg
13.  Ziamania lub zwichnigcia w obrgbie konczyny gome;j B AR zt brutto za kazdy wykonany zabieg
14.  Srednie zabiegi na konczynie gomej R SR i brutto za kazdy wykonany zabieg
15, Duze zabiegi na konczynie gornej e 21 brutto za kazdy wykonany zabieg
16. Srednie zabiegi na tkankach migkkich B zt brutto za kazdy wykonany zabieg
17.  Ztamania lub zwichnigcia w obrebie koriczyny gome;j R 2l brutto za kazdy wykonany zabieg
18. Inne zabiegi zwiazane z przeszczepami skory LT zi brutto za kazdy wykonany zabieg
19.  Zabiegi na nerwach obwodowych B R SRR zl brutto za kazdy wykonany zabieg



Oswiadczam, ze:

1) Zapoznalam/-em si¢ z tre$cig Ogloszenia konkursu ofert, SWKO oraz projektem umowy, akceptuje
ich tre$¢ oraz nie wnosze zastrzezen.

2) Posiadam odpowiednie uprawnienia i kwalifikacje do udzielania éwiadczef zdrowotnych objetych
przedmiotem zaméwienia, wymagane Szczegélowymi Warunkami Konkursu Ofert, w tym Prawo
Wykonywania Zawodu bez ograniczefi (jesli dotyczy), ktére potwierdzam stosownymi dokumentami
zalagczonymi do niniejszej oferty (kserokopie) oraz wpis do odpowiedniego rejestru podmiotéw
wykonujgcych dziatalnos¢ lecznicza (za$wiadczenie/wyciag/wydruk z systemu z aktualnej ksiegi
rejestrowej) - (jesli dotyczy).

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

4) Zalaczone kserokopie dokumentéw wykonane zostaly z oryginatu dokumentu, a zawarte w nich dane
s3 zgodne ze stanem faktycznym i prawnym.

5) Dane przedstawione w ofercie i niniejszych o$wiadczeniach sg zgodne ze stanem prawnym
i faktyeznym na dzien sktadania oferty.

6) Zobowigzujg¢ sig¢ do pozostawania w gotowosci do udzielania $wiadczen zdrowotnych w dniach
i godzinach wyznaczonych przez Udzielajacego zam6wienia.

7) Posiadam ubezpieczenie o odpowiedzialnosci cywilnej /zawre umowg o odpowiedzialnoéci cywilne;j
i dostarczg kopig polisy najpézniej w terminie podpisania umowy**.

8) Samodzielnie rozliczam sig¢ z urzgdem skarbowym i ZUS-em.

9) Zglositam/-fem swojg dzialalnoé¢ gospodarcza w Zakladzie Ubezpieczen Spotecznych celem
rozliczenia z tytutu ubezpieczenia spotecznego oraz ubezpieczenia zdrowotnego.

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

11) Oswiadczam, Ze nie bylam/-em karana/-y za przewinienia/przestgpstwa umysine.

12) Oswiadczam, ze w SPZZOZ w Nisku §wiadczg prace/nie $wiadcze pracy™ na podstawie stosunku
pracy lub umowy cywilnoprawnej w zakresie pokrywajacym sie z przedmiotem konkursu.
W przypadku pozostawania w zatrudnieniu na podstawie stosunku pracy lub udzielania $wiadczen
w ramach umowy cywilnoprawnej w zakresie pokrywajacym sig¢ z przedmiotem konkursu, oswiadczam,
ze z chwilg podpisania umowy o $wiadczenie ustug zdrowotnych ztozg wniosek o rozwigzanie laczacej
mnie z SPZZOZ w Nisku umowy za porozumieniem stron.

13) Przyjmuj¢ do wiadomosci, ze Udzielajacy zaméwienia dopuszcza zwigkszenie zakresu i wartosci
umowy o 25% na podstawie aneksu do umowy w sytuacjach wynikajacych z zapotrzebowania
Udzielajacego Zaméwienia, w tym rozszerzenia rodzaju $wiadczef komercyjnych lub finansowanych ze
srodk6éw publicznych, a nie objetych niniejszym konkursem.

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

Miejscowosé, data Podpis oferenta / upowaznionego

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

***) Przedstawiciel Oferenta zalacza stosowne pelomocnictwo w oryginale, uwierzytelnione przez notariusza lub
przez mocodawce
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OSWIADCZENIE

W oparciu o art. 13 ust. 1 i ust. 2 ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 .
(dalej: RODO) informujemy, ze Administratorem Pani/Pana Danych Osobowych jest: Samodzielny Publiczny
Zespot Zaktadéw Opieki Zdrowotnej w Nisku, 37-400 Nisko ul. Kosciuszki 1.

W sprawach zwigzanych z przetwarzaniem Pani/Pana danych osobowych (jako osoby, ktérej dane osobowe sa
przetwarzane) nalezy kontaktowa¢ si¢ z Administratorem Danych Osobowych za pomoca adresu e-mail:
iod@szpital-nisko.pl lub drogg listu zwyktego na adres siedziby SPZZOZ w Nisku: ul. Kosciuszki 1, 37-400 Nisko.
Informujemy, ze Pani/Pana dane osobowe przetwarzane beda w celu przeprowadzenia konkursu na udzielanie
Swiadezen zdrowotnych lekarza, do ktérego zlozyl/a Pan/Pani formularz ofertowy na podstawie art. 6 ust 1 pkt a), b)
i c) oraz art. 9 ust. 2 pkt a), b), ¢) i h) RODO.

Pani / Pana dane osobowe beda przechowywane przez okres pigciu lat od daty zakonczenia konkursu z uwagi na
obowiazki prawne Administratora Danych Osobowych zwigzane z przeprowadzeniem konkursu, a nastgpnie
udokumentowaniem prawidlowosci wyboru ofert konkursowych.

Podane przez Paniag/Pana dane osobowe nie beda przekazywane do panstwa trzeciego (poza teren Europejskiego
Obszaru Gospodarczego), natomiast bgda udostgpniane innym odbiorcom, w szczeg6lnosci podmiotom uprawionym
do kontroli dzialalnosci SPZZOZ w Nisku, w tym w zakresie prawidlowosci konkurséw przeprowadzanych zgodnie
z przepisami ustawy o dzialalnosci leczniczej, organom samorzadu lekarskiego, oraz operatorom
telekomunikacyjnym $wiadczacym ustugi teleinformatyczne na rzecz Administratora Danych Osobowych.
Informujemy, Ze przystuguje Pani/Panu prawo dostgpu do swoich danych osobowych, ich sprostowania, usuniecia
lub ograniczenia przetwarzania, a takze prawo do przenoszenia danych, jak réwniez prawo do wniesienia sprzeciwu
wobec dalszego przetwarzania, a w przypadku wyrazenia zgody na przetwarzanie danych do jej wycofania.
Skorzystanie z prawa cofnigcia zgody nie ma wplywu na przetwarzanie, ktére miato miejsce do momentu wycofania
zgody, a takze nie skutkuje usunigciem danych w takim zakresie w jakim obowiazujace przepisy prawa zobowiazuja
Administratora Danych Osobowych do ich dalszego przetwarzania.

Przysluguje Pani/Panu takze prawo wniesienia skargi do SPZZOZ w Nisku, w wypadku jezeli uzna Pani/Pan,
iz przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana dotyczacych narusza przepisy RODO.

Podanie przez Pania/Pana danych osobowych jest dobrowolne, jednak jezeli nie poda Pan/Pani danych osobowych
i nie wyrazi zgody, nie bedziemy mogli przeprowadzi¢ postgpowania konkursowego i dokona¢ jego rozstrzygniecia
z Pani/Pana udziatem.

Pani/Pana dane nie beda przetwarzane w sposéb zautomatyzowany w tym rowniez w formie profilowania.

Wycofanie zgody na przetwarzanie danych osobowych nalezy zlozy¢ droga poczty elektronicznej na adres mailowy

iod@szpital-nisko.pl lub droga poczty tradycyjnej, w formie pisemnej na adres siedziby SPZZOZ w Nisku.

Ja, nizej podpisana/-y o$wiadczam, iz przed wyrazeniem ponizszych zgéd zapoznalam/-em si¢ z umieszczona
powyzej Klauzulg Informacyjng i niniejszym wyrazam zgod¢ na przetwarzanie moich danych osobowych
dostarczonych przeze mnie w formularzu ofertowym i jego zalacznikach, przez Samodzielny Publiczny Zespét
Zakladéw Opieki Zdrowotnej w Nisku, 37-400 Nisko ul. Kosciuszkil — Administratora Danych Osobowych,

w celu:

1. wykorzystania podanych przeze mnie dobrowolnie danych osobowych w celu przeprowadzenia konkursu na
udzielanie $wiadczen zdrowotnych lekarza w SPZZOZ w Nisku, na jakie ztozylem/am oferte konkursowa zgodnie
z przepisami o ochronie danych osobowych #.

TAK / NIE
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2. uzywania przez SPZZOZ w Nisku telekomunikacyjnych urzadzen, ktérych jestem uzytkownikiem, dla celow
przeprowadzenia konkursu na udzielanie $wiadczen zdrowotnych lekarza w SPZZOZ w Nisku, w szczegdlnosci
przeprowadzenia konkursu oraz prowadzenia negocjacji.

TAK / NIE

(data, czytelny podpis)

# Niewyrazenie zgody wiaze si¢ z niemozliwoscig wzigeia udzialu w konkursie na udzielanie $wiadczen zdrowotnych lekarza
prowadzonym przez Administratora Danych Osobowych

Potwierdzam poprawno$¢ podanych powyzej moich danych osobowych i dobrowolnosé ich przekazania.

(data, podpis Oferenta/upowaznionego
przedstawiciela Oferenta*** )

***Przedstawiciel Oferenta zalgcza stosowne pelnomocnictwo w oryginale lub uwierzytelnione przez notariusza lub
przez mocodawce



