Pieczqgtka firmowa z petng
nazwq oferenta

Miejscowos¢, data

FORMULARZ OFERTOWY
vdzielania swiadczen zdrowotnych na rzecz pacjentow
SAMODIIELNEGO PUBLICZNEGO ZAKLADU OPIEKI ZDROWOTNEJ SZPITAL SW. DUCHA
W RAWIE MAZOWIECKIEJ

~Konkurs ofert - swiadczenie ustug medycznych - opieka lekarska w

Poradni/Oddziale

I. Dane Przyjmujacego zamowienie/Oferenta:

.............................................

Imie i nazwisko lekarza

Rodzaj praktyki lekarskiej

Organ prowadzacy rejestr (nazwa

Okregowej/Wojskowej Rady Lekarskiej)

Nr prawa wykonywania zawodu

Nr ksiegi rejestrowej

Adres siedziby dziatalnosci / adres korespondencyjny

Kraj Miejscowos¢
Kod pocztowy Poczta

Ulica

E-mail

Dodatkowy adres do korespondencji (opcjonalnie jezeli

Nr domu Nr lokalu

telefon fax

rézni sie od adresu zamieszkania):

Kraj Miejscowos¢

Kod pocztowy Poczta

Ulica Nr domu Nr lokalu
Dziatalnos¢ gospodarcza

Firma Siedziba

Numer identyfikacji podatkowej (NIP) REGON
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Il. Kwalifikacje zawodowe i specjadlizacja Oferenta wymagana w zakresie
przewidzianym warunkami konkursu:

1. Okres wspotpracy z SPZOZ w Rawie Mazowieckiej w zakresie Swiadczen objetych
ofertqg (prosze zaznaczy¢ wtasciwe)

1 umowa zawarta na 1 rok

umowa zawarta na 2 lata

2. Dodatkowe kwalifikacje w zakresie Swiadczenia, ktérego dotyczy oferta:
S ol=Te) (o] 7o T (o HNuuT T TR ST U T USSP UPTUO

= KUIS KWAlIIKOCYJNY: ettt e e e e e et e e e e e e e s aaaaeeaeeeeesnssaeeeeeannnnnns

3. Oswiadczam, ze posiadam obowigzkowe ubezpieczenie odpowiedzialnosci
cywilnej lekarza. Okres obowigzywania polisy: .................. (G [ IS r.

Il. Stawka wynagrodzenia oraz deklaracja ilosci godzin :
1) Leczenie Szpitalne - ordynacja dzienna

Za redlizacje zamdwienia proponuje stawke wynagrodzenia w wysokosci: ........... PLN
brutto za jedng godzine udzielania Swiadczen zdrowotnych w ramach ordynacii
dziennej

(SHOWNIE: ettt et e e e e e e e s saseaaaae e e e e se s s s e s s s sseaaaaaeeeeeeee e s ssnsanaaaaaae nanns
ztotych)

Deklarowana ilo$¢ godzin ..........ccveee... W miesigcu.
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2) Leczenie Szpitalne - dyzury lekarskie

Za redlizacje zamowienia proponuje stawke wynagrodzenia w wysokosci: ........... PLN
brutto za jedng godzine udzielania $wiadczen zdrowotnych w ramach dyzuru
lekarskiego

(001 1= USRS
ztotych)

Deklarowana ilos¢ godzin ...........c......... W miesigcu
3) Oddziat Anestezjologii i Oddziat Intensywnej Terapii:

Za redlizacje zamodwienia proponuje stawke wynagrodzenia w wysokosci: ........... PLN
brutto za jedng godzine udzielania $wiadczen zdrowotnych w ramach dyzuru
lekarskiego

(S O . e e e e e e e e e e e et —— e e e e e e e e aa——aaaeaeaaeeaaatareaaeeeaaane
ztotych)

Deklarowana ilos¢ godzin ..........ccuu...... W miesigcu

4) Gotowos¢ na wezwanie ,,dyzur pod telefonem”

Za redlizacje zamdwienia proponuje stawke wynagrodzenia w wysokosci: ........... PLN
brutto za jedng godzine udzielania Swiadczeh zdrowotnych w ramach dyzuru pod
telefonem

(SEOM NI . e e e e e e e e —a e e e e e e e e———aaaeeeeeearaaaaeeeeeaannas
ztotych)

Deklarowana ilo$¢ godzin ..o, W miesigcu

5) Poradnia Specjalistyczne

Za realizacje zamdwienia proponuje stawke wynagrodzenia w wysokosci: ........... % za
1 punkt zrealizowanego, rozliczonego i potwierdzonego przez NFZ Swiadczenia

(S O NI . e e e e e e e e e e e e e e e———aaeeeeeeeataaaeeeeaaannns
ztotych)

Deklaruje wykonanie Sredniomiesiecznie ..............cceeeenen.. lloSci  punktéw za
wykonane procedury MedyCZNE Z ZOKIESU ......iuiuiniiieteteeteeieeeeeeeeeeeaenenenanans

Deklaruje dostepnosE Ustug W POrAdNi ......veivieieie e :
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Poniedziatek Wtorek Sroda Czwartek Pigtek
godz.
godz. godz. godz. godz.
od do od do od do_ od do od do
Os$wiadczam gotowos¢ do Swiadczenia ustug w Poradni przez ......... dni w tygodniu,
W wymiarze ......... godzin dziennie (co najmniegj raz w tygodniu przez 4 godziny), w

przedziale czasowym od 7:30 do 14:00 lub w godzinach popotudniowych, tj. od 14:00
do 20:00

6) Podstawowa Opieka Zdrowotna

Za redlizacje zamowienia proponuje stawke wynagrodzenia w wysokosci: ........... PLN
brutto za jedng godzine udzielania swiadczen zdrowotnych w ramach POZ

(003 1= PSR PUPPUUPRE
ztotych)

Deklarowana ilos¢ godzin ..........ccu........ W miesigcu

7) Nocnai $wigteczna Pomoc Lekarska

Za redlizacje zamdwienia proponuje stawke wynagrodzenia w wysokosci: ........... PLN
brutto za jedng godzine udzielania $wiadczeh zdrowotnych w ramach NPL

(S O . e e e e e e e e e e e e ———ee e e e e e e tab—aaaaeeeeaataaaeaeeeeaannns
ztotych)

Deklarowanailos¢ godzin .........cceuue...e. W miesigcu

8) Dodatkowe $wiadczenia

Dodatkowo oferowane swiadczenia Na rzeCz ZamawidjgCETO: wuvueniriririreeineninannnn,

Za redlizacje ww dodatkowego $wiadczenia proponuje stawke wynagrodzenia w
wysokosci:
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V. Oswiadczenie:

1. Oswiadczam, ze posiadam wiedze niezbedng do przygotowania oferty oraz
wykonania Swiadczen bedqgcych przedmiotem zamdwienia

2. Oswiadczam, ze wszystkie zatgczone dokumenty sq zgodne z aktualnym stanem
faktycznym i prawnym.

3. Oswiadczam, ze zobowiqgzuje posiadac w catym okresie obowigzywania umowy
polise ubezpieczeniowqg od odpowiedzialnosci cywilnej w zakresie okreslonym
w art. 25 ust.1 pkt 1 ustawy z dnia 15.04.2011r. o dziatalnosci leczniczej.

4. W okresie trwania umowy zapewniam niezmienno$¢ cen.

5. Oferuje termin ptatnosci 30 dni od chwili ofrzymania faktury/rachunku przez
Udzielajgcego Zamowienia.

6. Oswiadczam, ze zapoznatem sie z warunkami przystgpienia do konkursu
okreSlonymi w ogtoszeniu i Regulaminie przeprowadzania konkursu ofert i nie
wnosze w tym zakresie zadnych zastrzezen.

7. Lobowigzuje sie do zawarcia umowy o udzielenie zamdwienia na Swiadczenia
zdrowotne na czas okreslony, wskazany w ofercie.

8. Zainteresowatem sie  wszystkimi  koniecznymi  informacjami,  niezbednymi
do przygotowania oferty oraz wykonania przedmiotowego zamaodwienia.

9. Uwazam sie zwigzany ofertq przez okres 40 dni.

10. Oferowane $wiadczenia zdrowotne udzielane bedqg przy wykorzystaniu bazy
lokalowej, aparatury i sprzetu medycznego oraz Srodkdéw transportu i tgcznosci
Udzielajgcego Zamodwienia.

11. Zobowigzuje sie do udzielania Swiadczen zdrowotnych w dniach i godzinach
zgodnie z ustalonym przez Udzielajgcego Zamdwienie harmonogramem.

12. Oswiadczam, ze otrzymatem/am i zapoznatem/am sie z informacjq
o przetwarzaniu danych osobowych uczestnikdw konkursu ofert, stanowigcg
Zatgcznik nr 2 do niniejszego formularza.

( miejscowos¢, data ) (podpis i piecze¢ Swiadczeniodawcy )
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VI. Do oferty zatlqczam:
1. Zaswiadczenie o wpisie do CEIDG,

2. Oswiadczenie o posiadaniu obowigzkowego ubezpieczenia odpowiedzialnosci
cywilnej. Kopie aktualnej polisy wraz z dowodem optacenia sktadki przedstawia
wytgcznie oferent wybrany, przed podpisaniem umowy.

3. Inne dokumenty potwierdzajgce kwalifikacje zawodowe, ktdre nie sg w
posiadaniu Udzielajgcego zamodwienie (wskazac jakie):

(miejscowos¢ i datal) (pieczatka i podpis Oferenta
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Zatgcznik nr 1
Oswiadczenie

Os$wiadczam, ze zapoznatem/am sie z trescig ogtoszenia, postanowieniami zawartymi
w SWKO, Regulaminem konkursu oraz Wzorem umowy.

Os$wiadczam, ze akceptuje i zobowiqzuje sie do przestrzegania i wykonywania
zapisow zawartych w SWKO, zatgcznikach i nie wnosze do nich zadnych zastrzezen.

(miejscowosc i datal) (pieczgtka i podpis Oferenta)

Oswiadczenie

Os$wiadczam, ze na dzieh ztozenia oferty posiadam wazne prawo wykonywania
zawodu, ktére nie jest zawieszone ani ograniczone w zakresie uniemozliwiajgcym
redlizacje przedmiotu zamadwienia.

.............................................................................................

(miejscowosé i data) (pieczqgtka i podpis Oferenta)
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Zatqgcznik nr 2
Oswiadczenie

INFORMACJA O PRZETWARZANIU DANYCH OSOBOWYCH UCZESTNIKOW KONKURSU
OFERT (ART. 13 RODO)

1. Administratorem danych osobowych jest Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki
Zdrowotnej w Rawie Mazowieckiej, ul. Warszawska 14, 96-200 Rawa Mazowiecka
(dalej: ,,Administrator”).

2. W sprawach dotyczgcych przetwarzania danych osobowych mozna skontaktowac
sie z Inspektorem Ochrony Danych pod adresem e-mail: iodo@szpitalrawa.pl albo
listownie na adres Administratora z dopiskiem ,,|IOD".

3. Dane bedg przetwarzane w celu przeprowadzenia i rozstrzygniecia konkursu ofert,
oceny spetniania warunkéw, obstugi sSrodkdw odwotawczych oraz udokumentowania
postepowania - na podstawie art. 6 ust. 1 lit. ¢ RODO w zwigzku z art. 26 i 27 ustawy o
dziatalnosci leczniczej oraz przepisami stosowanymi odpowiednio do konkursu.

4. W odniesieniu do oferenta wybranego dane bedq ponadto przetwarzane w celu
podjecia czynnosci przed zawarciem umowy oraz jej zawarcia i wykonania - art. 6 ust.
1 lit. b RODO - a takze readlizacji obowigzkédw rachunkowych, podatkowych i
archiwalnych - art. 6 ust. 1 lit. ¢ RODO.

5. Odbiorcami danych mogg by¢ osoby upowaznione przez Administratora,
cztonkowie komisji konkursowej, organy publiczne uprawnione na podstawie prawa
oraz podmioty swiadczgce Administratorowi ustugi wymagajgce dostepu do danych
na podstawie odpowiedniej umowy. Dane wybranego $wiadczeniodawcy zostang
ujawnione wytgcznie w zakresie wymaganym przepisami dotyczgcymi ogtoszenia
rozstrzygniecia konkursu.

6. Dane nie bedqg przekazywane poza Europejski Obszar Gospodarczy, chyba ze
bedzie to wynikato z wykorzystywania zatwierdzonych przez Administratora ustug
zapewniajgcych zgodny z RODO mechanizm fransferu.

7. Dokumentacja konkursowa bedzie przechowywana przez okres wynikajgcy z
przepisdw archiwalnych, jednolitego rzeczowego wykazu akt i zasad dochodzenia lub
obrony roszczen. Dane wybranego oferenta bedq przechowywane takze przez okres
obowigzywania umowy oraz okres wymagany przepisami rachunkowymi i
podatkowymi.

8. Osobie, ktérej dane dotyczqg, przystuguje prawo dostepu do danych, ich
sprostowania oraz - w przypadkach okreslonych w RODO - ograniczenia
przetwarzania, usuniecia danych lub wniesienia sprzeciwu. Przystuguje takze prawo
whniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych.

9. Podanie danych oznaczonych jako obowigzkowe jest wymogiem udziatu w
konkursie wynikajgcym z dokumentaciji konkursowej i przepisdow prawa; ich
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niepodanie moze uniemozliwic ocene oferty. Podanie danych oznaczonych jako
opcjonalne jest dobrowolne.

10. Dane nie bedqg wykorzystywane do podejmowania decyzji wytqcznie w sposéb
zautomatyzowany, w tym do profilowania.

Potwierdzam otrzymanie powyzszej informaciji:

.............................................................................................

(miejscowos¢ i datal) (pieczgtka i podpis
Przyjmujacego zamowienie)
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Instrukcja dla Oferenta :

1.

Niniejszy Formularz oferty — traktowany jako wzér — winien by¢ wypetniony po
polsku, pismem czytelnym, maszynowym Ilub komputerowo, podpisany
i opieczetowany przez osobe do tego uprawnionqg. Udzielajgcy zamodwienia
wymaga dotgczenia do oferty wszystkich wymaganych o$wiadczen.

Wszystkie wyszczegdlnione rozdziaty muszg by< wypetnione wraz z zatgczeniem
odpowiednich wymaganych dokumentow.

W przypadku nie uzupetnienia wymaganych pdl formularza oferty Przyjmujgcy
zamowienie/Oferent  zostanie wezwany do uzupetnienia lub jezeli odmodwi
uzupetnienia oferta zostanie odrzucona.

. W przypadku odpisu z rejestru podmiotdw wykonujgcych dziatalnos¢ leczniczqg /

zaswiadczenie o wpisie do rejestru podmiotdw wykonujgcych dziatalnos$c
leczniczg odpisow Udzielajgcy zamdowienie wymaga wpisania numer ksiegi
rejestrowe;.

W przypadku prawa wykonywania zawodu lekarza, dyplomu specjalizacii
Udzielajgcy zamdwienia nie wymaga zatgczenia ww. dokumentéw do oferty.
Udzielajgcy zamowienie na kazdym etapie postepowania moze wezwac do
przedtozenia ww. dokumentdw do wglgdu.

Dokumenty w postaci kserokopii muszg by¢ potwierdzone ,,za zgodnosc z
oryginatem”, podpisem i pieczgtkq Przyjmujgcego zamodwienia/Oferenta lub
0sobe przez niego upowaznionq.

Upowaznienie do podpisania oferty winno by¢ dotgczone do oferty, o ile nie
wynika z innych dokumentdw zatgczonych przez Przyjmujgcego
zamowienie/Oferenta.
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