Załącznik nr 1 do SWKO

Dotyczy konkursu na udzielanie świadczeń zdrowotnych w Oddziale Okulistycznym - Chirurgii Jednego Dnia, Poradni Okulistycznej, Poradni Okulistycznej dla dzieci oraz w zakresie realizacji programu lekowego „wysiękowej postaci zwyrodnieniowej plamki związanego z wiekiem (AMD)” 

FORMULARZ OFERTY

1. Oświadczam, iż oferuję wykonanie przedmiotu konkursu określonego 
w szczegółowych warunkach konkursu. 

2. Oświadczam, że w cenie oferty zostały uwzględnione wszystkie koszty realizacji zamówienia, oraz że cena nie zostanie zmieniona w trakcie wykonywania przedmiotu zamówienia.  

3. Oświadczam, że wykonam przedmiot umowy na zasadach określonych 
w szczegółowych warunkach konkursu i w terminach uzgodnionych z Udzielającym zamówienie.

4. Oświadczam, że wykonam przedmiot konkursu z należytą starannością, zgodnie 
z obowiązującymi przepisami prawa oraz zasadami sztuki medycznej. 

5. Oświadczam, że wartość % wskazana w ofercie cenowej obejmuje wszystkie koszty jakie oferent zobowiązany będzie ponieść w związku z wykonaniem przedmiotowego zamówienia (tj. koszty badań profilaktycznych, koszty dojazdu, koszty przeszkolenia, w szczególności w zakresie bhp i ppoż., koszty ubioru zgodnie z wymogami prawa i zasadami obowiązującymi u Udzielającego zamówienie).

Oświadczam, że:

1. Zapoznałem się z treścią ogłoszenia i dokumentacją konkursową (SWKO wraz ze wszystkimi załącznikami) i nie wnoszę zastrzeżeń do ich treści;

2. Otrzymana dokumentacja konkursowa jest wystarczająca do złożenia oferty;

3. Akceptuję projekt umowy, w tym w szczególności kary umowne i warunki zapłaty za wykonanie przedmiotu zamówienia.

4. Wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych dla celów postępowania konkursowego.

5. Oświadczam, że oferta składa się z ................ponumerowanych stron. 
Dane osoby/pełnomocnika/przedstawiciela ubiegającej się o świadczenie usług zdrowotnych

1.
Imię i nazwisko -……………………....................................…………………………;

2.
Adres zameldowania - …………………………....................................……………...;

3.
Adres do korespondencji: ……………………...................................………………;

4.
Pełna nazwa firmy, pod którą Oferent prowadzi działalność gospodarczą:

 ………………..................................................................................................................

………………………………………………………………………………….…….…………;

5.
Adres wykonywania działalności gospodarczej - ………...........................................

.......................................................................................................................................;

6.
Telefon - ………………………………, tel. komórkowy....................………………;

7.
Fax - ………………………………………………...............................................…....;

8.
Numer NIP - …………...............…. , numer REGON………………………………….

9.
Numer krajowego rejestru sądowego ……………….........………….   prowadzonego przez Sąd:….........…………………………………………………….…....

10.
Nr księgi rejestrowej podmiotów wykonujących działalność leczniczą…………….......

SPIS TREŚCI

                                                                                                                nr załącznika

1.
………………………………………………………...      ……………………….…....

2.
………………………………………………………...      …………………….………

3.
………………………………………………………...      …………………….………

4.
…………………………………………………………     ………..………......……….

5.
…………………………………………………………     ……………………............

6.
…………………………………………………………     ……………………………

7.
…………………………………………………………     …………………………....

8.
…………………………………………………………     …………………………....

9.
…………………………………………………………     ……………………...........

10.
…………………………………………………………     ……………………….......

11.
…………………………………………………………     …………………………....

12.
…………………………………………………………     ……………………...........

13.
…………………………………………………………     ……………………….......

………………………………………..            ……………………………………….

(miejscowości, data)







                                     (podpis i pieczątka oferenta)







Załącznik nr 2 do SWKO
Dotyczy konkursu na udzielanie świadczeń zdrowotnych w Oddziale Okulistycznym - Chirurgii Jednego Dnia, Poradni Okulistycznej, Poradni Okulistycznej dla dzieci oraz w zakresie realizacji programu lekowego „wysiękowej postaci zwyrodnieniowej plamki związanego z wiekiem (AMD)” 
OFERTA CENOWA
1. Oświadczam, że zobowiązuję się do udzielania świadczeń zdrowotnych w Oddziale Okulistycznym - Chirurgii Jednego Dnia, Poradni Okulistycznej, Poradni Okulistycznej dla dzieci oraz w zakresie realizacji programu lekowego „wysiękowej postaci zwyrodnieniowej plamki związanego z wiekiem (AMD)” w Szpitalu Specjalistycznym w Mielcu polegających na:
…......................………………………………………………………….……………………

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

……………………………………………………………………………………………..................................................................................................................................................

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

……………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
(wymienić nazwę zakresu świadczenia zdrowotnego)

1. W przypadku świadczeń realizowanych w okresie 36 miesięcy w oddziale okulistyki -chirurgii jednego w wysokości ….......... % wartości realizowanych i rozliczonych przez NFZ procedur okulistycznych.

2. W przypadku świadczeń realizowanych w okresie 36 miesięcy w poradni okulistycznej w wysokości .….......... % wartości realizowanych i rozliczonych przez NFZ procedur okulistycznych. 

3. W przypadku świadczeń realizowanych w okresie 36 miesięcy w poradni okulistycznej dla dzieci w wysokości .….......... % wartości realizowanych i rozliczonych przez NFZ procedur okulistycznych. 

4. W przypadku świadczeń realizowanych w okresie 36 miesięcy w poradni okulistycznej w zakresie realizacji programu lekowego „wysiękowej postaci zwyrodnieniowej plamki związanego z wiekiem (AM)” w wysokości .….......... % wartości realizowanych i rozliczonych przez NFZ procedur okulistycznych. 
………………………………………………..          ……………………………………….
(miejscowość, data)                                             

(podpis i pieczątka oferenta)
Załącznik nr 3 do SWKO
Wykaz personelu udzielającego świadczeń zdrowotnych

w Okulistyka-Chirurgia Jednego Dnia 
	Lp.
	Imię i nazwisko 
	PESEL
	Nr prawa wykonywania zawodu
	Posiadane specjalizacje

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


……………………………….
(podpis i pieczątka Oferenta)
Załącznik nr 3 do SWKO
Wykaz personelu udzielającego świadczeń zdrowotnych

w Poradni Okulistycznej, Poradni Okulistycznej dla Dzieci, Program Lekowy „wysiękowej plamki zwyrodnieniowej związanego z wiekiem (AMD)”.
	Lp.
	Imię i nazwisko 
	PESEL
	Nr prawa wykonywania zawodu
	Posiadane specjalizacje

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


……………………………….
(podpis i pieczątka Oferenta)
Załącznik nr 4 do SWKO
Wykaz sprzętu niezbędnego do udzielania świadczeń zdrowotnych 

w Okulistka- Chirurgia Jednego Dnia
	Lp.
	Nazwa sprzętu 
	Nr seryjny
	Producent
	Typ/model
	Rok produkcji
	Data badania technicznego

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


……………………………….
(podpis i pieczątka Oferenta)

Załącznik nr 4 do SWKO

Wykaz sprzętu niezbędnego do udzielania świadczeń zdrowotnych 

w Poradni Okulistycznej, Poradni Okulistycznej dla Dzieci, Program Lekowy „wysiękowej plamki zwyrodnieniowej związanego z wiekiem (AMD)
	Lp.
	Nazwa sprzętu 
	Nr seryjny
	Producent
	Typ/model
	Rok produkcji
	Data badania technicznego

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


……………………………….
(podpis i pieczątka Oferent)
Załącznik nr 6 do SWKO

Klauzula Informacyjna zgodna RODO
Zgodnie z art.13 ust.1 i ust.2 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku 
z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016), zwanego dalej RODO, informuję, iż: 

a) Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Szpital Specjalistyczny im. Edmunda Biernackiego z siedzibą przy ul. Żeromskiego 22, 39-300 Mielec,

b) Inspektorem Ochrony Danych jest Edyta Hyjek, tel. 17 78 00 140,
e-mail: iod@szpital.mielec.pl.

c) Pani/Pana dane osobowe przetwarzane są na podstawie art. 6 ust.1 lit. a, b i c RODO, jako zgody na przetwarzanie swoich danych osobowych, w celu prawidłowej realizacji umowy na świadczenie usług medycznych oraz dla celów wypełnienia obowiązku prawnego ciążącego na Administratorze;

d) Pani/Pana dane osobowe będą udostępniane innym odbiorcom wyłącznie w zakresie realizacji umowy na świadczenie usług medycznych;

e) Dane osobowe będą przetwarzane przez okres wykonywania/trwania umowy, a także po tym okresie tj. do czasu upływu terminu przedawnienia ewentualnych roszczeń wynikających z umowy;

f) posiada Pani/Pan prawo do żądania od administratora dostępu do danych osobowych, prawo do ich sprostowania, usunięcia lub ograniczenia przetwarzania, prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania, prawo do cofnięcia zgody na ich przetwarzanie w dowolnym momencie bez wpływu na zgodność z prawem przetwarzania, którego dokonano na podstawie   zgody wyrażonej przed jej cofnięciem.   Oświadczenie   o   cofnięciu   zgody   na   przetwarzanie   danych   osobowych wymaga   jego   złożenia   w   formie   pisemnej   lub   elektronicznej   na adres mailowy iod@szpital.mielec.pl.;
g) ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego- Prezes Urzędu Ochrony Danych Osobowych, gdy uzna Pani/Pan, iż przetwarzanie Pani/Pana danych osobowych narusza przepisy RODO;
h) Podanie przez Pana/Panią danych osobowych jest dobrowolne, ale konieczne dla celów związanych z nawiązaniem i realizacją umowy;

i) Pani/Pana dane osobowe nie podlegają zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w tym profilowaniu.

Przyjmujący zamówienie zobowiązany jest do przestrzegania przepisów RODO oraz przetwarzania danych osobowych z uwzględnieniem obowiązku zachowania tajemnicy zawodowej na mocy prawa oraz przepisów dotyczących zawodu lekarza i praw pacjenta.

Oświadczam, iż: 

1. Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych przez administratora danych 
w celu realizacji umowy o świadczenie usług medycznych.

2.    Podaję dane osobowe dobrowolnie i oświadczam, że są one zgodne z prawdą.

3.    Zapoznałem(-am) się z treścią powyższej klauzuli informacyjnej.

                                                                                                      ..……………………………………

                                                                                                     (data i podpis) 
Załącznik nr 7 do SWKO

OŚWIADCZENIE OFERENTA*

Oświadczamy, że:

· Kserokopia dokumentów kwalifikacyjnych: (w przypadku lekarzy: prawo wykonywania zawodu lekarza, dyplom ukończenia specjalizacji, dyplom ukończenia studiów medycznych; w przypadku pielęgniarki: prawo wykonywania zawodu pielęgniarki),
· Kserokopia paszportów technicznych wykazanego w ofercie sprzętu medycznego,
· Kserokopię umowy ubezpieczenia od odpowiedzialności cywilnej za szkody wyrządzone w związku z udzieleniem świadczeń zdrowotnych, a to w oparciu o przepisy Rozporządzenia Ministra Finansów z dnia 29 kwietnia 2019r. w sprawie obowiązkowego ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej podmiotu wykonującego działalność leczniczą zawartą z zakładem ubezpieczeń na cały okres trwania umowy lub oświadczenie o zobowiązaniu się do podpisania umowy obowiązkowego ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej na cały okres trwania umowy.
· Kserokopię umowy dodatkowego dobrowolnego ubezpieczenia od odpowiedzialności cywilnej na sumę gwarancyjną nie niższą niż 1 000 000,00 (słownie: jeden milion złotych) na cały okres obowiązywania niniejszej umowy lub oświadczenie o zobowiązaniu się do podpisania umowy ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej na cały okres trwania umowy.
· Kserokopię zaświadczenia o wpisie do Ewidencji o Działalności Gospodarczej lub kserokopię/odpis z Krajowego Rejestru Sądowego.

· Kserokopię księgi rejestrowej wpisanej do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą.

· Zaświadczenia lekarskie osób wykazanych w ofercie umożliwiające wykonywanie świadczeń w określonym zakresie na czas trwania umowy;

· Zaświadczenie o przeszkoleniu w zakresie BHP osób wykazanych w ofercie.

· Oświadczenia osób wykazanych w ofercie o posiadanym doświadczeniu 
w wykonywaniu okulistycznych zabiegów operacyjnych w przypadku lekarzy oraz w instrumentowaniu zabiegów okulistycznych w przypadku pielęgniarki.
są w posiadaniu Szpitala Specjalistycznego im. Edmunda Biernackiego w Mielcu, 
a stwierdzony w nich stan prawny lub faktyczny na dzień złożenia oferty nie uległ zmianie.
………………………………………….


……………………………………

(miejscowość, data)





       (pieczątka, podpis oferenta)
*Oferent skreśla dokumenty, których nie ma obowiązku składać oraz dokumenty, które nie są w posiadaniu Szpitala Specjalistycznego im. Edmunda Biernackiego w Mielcu.
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