FORMULARZ OFERTOWY
Spr. nr DAT 63/12//2020

1. Dane przyjmujacego zamowienie
A. Podmiot leczniczy*®
Nazwa i siedziba podmiotu leczniczego
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2. Zakres $wiadczen
Zgtaszam oferte na realizacje swiadczen zdrowotnych w zakresie:

1) Pakietl-
Rezonans magnetyczny cena za badanie ............ zt brutto.,

2) Pakiet VIl -
Tomografia komputerowa cena za badanie ............ zt brutto..

Oferuje dyspozycyinoé¢ do realizacii swiadczen zdrowotnych w nastepujace dni, W godzinach i w lokalizacji:
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Dotgczam harmonogram wykonywania oferowanych badan:

3. Termin $wiadczenia ustug
Oferuje zawarcie umowy 0 udzielenie zamoéwienia na $wiadczenia zdrowotne

oddnia ......ocoeeveiiiinnnn dodnia ....coooevveeeiviiineennns

4. Oswiadczenia
Oswiadczam, ze zapoznalem si¢ z trecig ogloszenia, szczegblowymi warunkami postgpowania w sprawie



zawierania uméw na udzielanie $wiadczen zdrowotnych i nie wnoszg zastrzezen.

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

miejscowos¢ i data podpis przyjmujgcego zamowienie

O$wiadczam, ze zapoznalem sie z ponizszymi informacjami:

1) administratorem moich danych osobowych jest Samodzielny Zespot Publicznych Zaktadow
Lecznictwa Otwartego Warszawa — Ochota (dalej jako SZPZLO) z siedzibg w Warszawie 02 — 353,
przy ul. Szczedliwickiej 36, adres e-mail: sekretariat@szpzlo-ochota.pl,

2) kontakt z inspektorem ochrony danych SZPZLO jest mozliwy pod adresem:

- SZPZLO Warszawa — Ochota, ul. Szczesliwicka 36, 02 — 353 Warszawa,
- e-mail; iod@szpzlo-ochota.pl,

3) dane osobowe bedg przetwarzane na podstawie art. 6 ust. 1 lit. ¢ Rozporzadzenia Parlamentu
Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 1. w sprawie ochrony 0s6b fizycznych
w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych
oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (dalej jako ,RODO™), tj. przepiséw ustawy o dzialalnosci
leczniczej i ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych.
Ponadto, w przypadku Oferenta, z ktérym zostanie zawarta umowa, podstawe przetwarzania danych
stanowi art. 6 ust. 1 lit. b RODO, poniewaz przetwarzanie jest niezbedne do wykonania zawartej
umowy,

4) odbiorcami danych bedg inne podmioty, ktore ztozyly oferte w ramach niniejszego konkursu oraz
podmioty $wiadczace SZPZLO ustugi w zakresie IT,

5) dane osobowe bedg przetwarzane przez 4 lata, a w przypadku zawarcia umowy przez czas jej trwania,
a takze przez okres przedawnienia roszczen z niej wynikajacych,

6) osobie, ktorej dane dotycza przystuguje:

-prawo dostepu do danych osobowych jej dotyczacych,
-prawo do sprostowania danych osobowych,
- prawo do ograniczenia przetwarzania danych osobowych,

7) mam prawo do wniesienia skargi do Prezesa Urzgdu Ochrony Danych Osobowych,

8) podanie danych osobowych jest dobrowolne, lecz konieczne do udzialu w postepowaniu
konkursowym.

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

podpis przyjmujgcego zamowienie

ZAtACZNIKI DO OFERTY™:

1)
2)

3)

4)
5)

6)

prawidtowo wypetniony formularz ofertowy;

o$wiadczenie, ze oferent zapoznat sie i nie zgtasza zastrzezen do ,Szczegétowych warunkéw postepowania
w sprawie zawierania uméw na udzielanie $wiadczen zdrowotnych”;

o$wiadczenie o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych;

potwierdzenie aktualnego wpisu w Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalnosci Gospodarczej lub KRS;

wypis z rejestru prowadzonego przez wojewode lub Ministra Zdrowia, lub okregowa rade lekarska wiasciwg dla
miejsca wykonywania praktyki zawodowej lekarza, lub okregowa rade pielegniarek i potoznych wiasciwg dla
miejsca wykonywania praktyki zawodowej przez pielegniarke lub wypis z Krajowego Rejestru Diagnostéow
Laboratoryjnych (jezeli dotyczy);

umowe lub pisemne zobowigzanie sie Przyjmujacego zaméwienie do zawarcia umowy ubezpieczenia od
odpowiedzialnosci cywilnej w zakresie odpowiedzialnosci za szkode wyrzadzong w wyniku realizacji umowy o
udzielenie zamdéwienia, dotyczy to réwniez odpowiedzialno$ci cywilnej z tytutu przeniesienia choréb zakaznych,
w tym zarazenia wirusem HIV. Kopie polisy na warunkach okreslonych w zobowiazaniu Przyjmujacy zaméwienie



przedktada najpézniej w przeddzien rozpoczecia realizacji $wiadczefi zdrowotnych stanowigcych przedmiot
umowy;

7) informacje o liczbie 0séb, ktére beda realizowaty przedmiot umowy z podaniem ich kwalifikacji zawodowych i
numerem prawa wykonywania zawodu (jeZeli dotyczy);

8) wypis z rejestru indywidualnych praktyk lekarskich (jezeli dotyczy);

9) dyplom lekarza lub technika (jezeli dotyczy);

10) o$wiadczenie o spetnieniu standardéw jakosciowych okreslonych w obowiazujgcych przepisach (jezeli dotyczy);

11) dokumenty potwierdzajace posiadane kwalifikacje z godnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 16
grudnia 2016 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej
(Dz.U.z 2016 r. poz. 357);

12) dokument potwierdzajacy formalne kwalifikacje - dyplom i zadwiadczenia o odbytych kursach kwalifikacyjnych
zgodnie z ustaw z dnia 5 grudnia 1996 r. 0 zawodach lekarza i lekarza dentysty (tj. Dz.U. z 2015 r. poz. 464 z pzn.
zm.) oraz ustawq z dnia 28 kwietnia 2011 r. o0 zmianie ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty (Dz. U. z
2011 r. Nr 113, poz. 658) - (jezeli dotyczy).
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