DS0.113.19.2026 Zatacznik nr 1 do SWK
Pakiet nr 1

Szpital Wojewodzki im. Jana Pawta Il w Befchatowie
ul. Czapliniecka 123, 97-400 Betchatow

FORMULARZ OFERTOWY
NA UDZIELANIE SWIADCZEN ZDROWOTNYCH

Dane o Oferencie:

IMUE I NAZWISKO. ... et e e e e e e et e e e e et s e e e et r e e e eatnaeeeeanneaeees
AAreS ZAMIESZKANIA ... uuui et eee ettt e e e e e e ettt e s e e e e e e e eaaeaa s e e e eeeeeaeaan e s eeeeeeeeennnnnnnns
Adres do korespondenciji (jesli jest inny niz zamieszKania).............ccccccvvvviiiiiiiiiiiiiiiiii

Numer prawa wykonywania

(prosze podac stopien specjalizacii)

Nr wpisu do rejestru podmiotow prowadzgcych dziatalnosé leczniczg

Ja nizej podpisany wyrazam/ nie wyrazam* (wlasciwe zakresli¢) na podstawie art. 6 ust. 1 lit a)
w zw. z art. 7 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady UE 2016/679 z 27 kwietnia 2016
r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne
rozporzgdzenie o ochronie danych) wyrazng i dobrowolng zgode na przetwarzanie i zbieranie
moich danych osobowych w zakresie:

w celu komunikacji w sprawach zwigzanych z realizacjg konkursu i wyboru Panskiej oferty
w postepowaniu konkursowym.

Dodatkowo mam swiadomos$¢, iz moge w dowolnym momencie wycofa¢ zgode na przetwarzanie
mojego telefonu i adresu e-mail. Wycofanie zgodny nie wptynie na zgodno$¢ z prawem
przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej wycofaniem. Ewentualne
wycofanie zgody mozna zrealizowa¢ poprzez korespondencje elektroniczng na adres:
organizacja@szpital-belchatow.pl

Dane o prowadzonej dziatalno$ci gospodarczej:

NAZWA | @ArES Il ..o e

1. Niniejszym przystepuje do konkursu ofert na udzielanie $wiadczen zdrowotnych i sktadam
oferte na wykonanie przedmiotowego zamdwienia, zgodnie z trescig ogtoszenia o konkursie
oraz Szczegotowymi Warunkami Konkursu.

2. Oferuje wykonanie swiadczen zdrowotnych w ponizszym zakresie przedmiotu konkursu:



Rodzaj swiadczen Szacunkowa ilos¢ Oferowana Prosze wskaza¢ cene punktu
- | zdrowotnych punktéw do szacunkowa ilo$é | rozliczeniowego **
© zrealizowaniaw punktéw do
= okresie od 01.06.2026 zrealizowania w
= r. do 31.05.2028* okresie od
) 01.06.2026 r. do
g 31.05.2028*
z
Udzielanie $wiadczen | | | zt za punkt
zdrowotnych w rozliczeniowy od wykonanej
1 | zakresie Poradni 110 000* | i punktow procedury x ilosé
Kardiologicznej zrealizowanych punktéw

Udzielajgcy zamoéwienia informuje, ze iloS¢ punktéw objetych przedmiotem zamdwienia stanowi warto$¢
Sszacunkowa, stuzgcg do prawidtowego skalkulowania ceny ofert. llos¢ punktow moze ulec zmianie w
zaleznosci od rzeczywistych potrzeb Udzielajgcego zamdéwienia z zastrzezeniem, ze Przyjmujgcemu
zamowienie nie bedg przystugiwac z tego tytutu zadne roszczenia wobec Udzielajgcego zamdwienie.

*- wskazac oferowana ilos¢ punktéw do zrealizowania w zakresie Poradni Kardiologicznej

**. wskazaé oferowang cene brutto w ztotych za punkt rozliczeniowy

v Jakos$¢ — doswiadczenie zawodowe 0so6b realizujgcych umowe w zakresie udzielania
Swiadczen z dziedziny w przedmiocie konkursu:

Doswiadczenie zawodowe *

do 5 lat powyzej 5 do 10 lat powyzej 10 lat

* . zaznaczy¢ ,,X” w odpowiedniej rubryce

v Dostepno$¢ do udzielania $wiadczen w tygodniu u Udzielajgcego zamowienie przez
Przyjmujacego zamowienie*:

Dostepnos$¢ do udzielania swiadczen*
1 x w tygodniu wiecej niz 1 x w tygodniu

* . zaznaczy¢ ,, X” w odpowiedniej rubryce

v' Ciaggto$¢ w udzielaniu $wiadczen zdrowotnych w zakresie objetym przedmiotem konkursu
w ciagu ostatnich 6 miesiecy przez Przyimujgcego zamowienie*:

Ciagtos¢ w udzielaniu swiadczen*
Tak Nie

* - zaznaczy¢ ,,X” w odpowiedniej rubryce




v Kompleksowos$¢  zabezpieczenie catos$ci lub czesci zapotrzebowania Udzielajacego
zamowienia przez Przyjmujacego zamowienie:

Kompleksowosé w udzielaniu swiadczen

Oferta wyczerpujgca czes¢ Oferta wyczerpujgca cato$¢ zapotrzebowania
zapotrzebowania

* - zaznaczy¢ ,,X” w odpowiedniej rubryce

Oswiadczam, ze:

10.

11.

Wszelkie podane przeze mnie informacje sg prawdziwe.

Zapoznatem/-am sie z trescig ogtoszenia o konkursie, Szczegétowymi Warunkami Konkursu
(SWK) oraz z projektem umowy i nie wnosze do nich zadnych zastrzezen oraz, ze
uzyskatem/-am wszelkie informacje niezbedne do przygotowania i ztozenia oferty.
Oswiadczam, ze nie toczy sie wobec mnie postepowanie karne i nie jestem pozbawiony
prawa wykonywania zawodu.

Posiadam aktualne ubezpieczenie polisy ubezpieczeniowej od odpowiedzialnosci cywilnej
obejmujgcej szkody bedace nastepstwem udzielania $wiadczen zdrowotnych albo
niezgodnego z prawem zaniechania udzielania swiadczen zdrowotnych, bgdz zobowigzuje
sie do zawarcia umowy ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej lub jej przediuzenia, w
przypadku gdy termin ubezpieczenia wygasa w trakcie trwania umowy na realizacje
Swiadczen objetych konkursem.

Zobowigzuje sie do zawarcia umowy na warunkach przedstawionych w projekcie umowy w
terminie wskazanym przez Udzielajgcego zamowienia.

Uwazam sie zwigzany/-a niniejszg ofertg przez okres 30 dni od uptywu terminu skfadania
ofert.

Zobowigzuje sie do wykonywania ustug zgodnie z harmonogramem i zapotrzebowaniem
Udzielajgcego zamowienia.

Oswiadczam, ze zobowigzuje sie do zachowania tajemnicy i wykorzystania informaciji
uzyskanych w wyniku postepowania konkursowego wytgcznie do celdéw ofertowych.
Oswiadczam, ze przedmiot zamdwienia bede realizowat/-a zgodnie z wymogami NFZ
i poddam sie kontroli prowadzonej przez NFZ oraz Udzielajgcego zaméwienia.

Oswiadczam, ze posiadam mozliwosci wykonania $wiadczeh na warunkach podanych
w materiatach konkursowych oraz wzorze umowy.

Proponowany Czas trWania UMOWY: .....cccuuueiiieeeeiiiiiiieeeeeeessasisssreeeaeeesssssssseesaeeeesssssssnseseeeesanns

(miejscowosé) (podpis Oferenta lub osoby upetnomocnionej)

Do oferty zalaczam nastepujace dokumenty:

1.

Wydruk z systemu Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalnosci Gospodarczej (CEIDG) lub
wydruk z Krajowego Rejestru Sgdowego (z datg nie wczesniejszg niz 6 miesiecy przed
uptywem terminu ztozenia ofert).

Aktualny wydruk z ksiegi rejestrowej podmiotéw wykonujgcych dziatalno$é¢ leczniczg, gdyz
oferte moze ztozy¢ Oferent dysponujgcy odpowiednimi uprawnieniami do wykonywania
Swiadczen zdrowotnych objetych przedmiotem zamowienia, posiadajgcy odpowiedni wpis do
rejestru podmiotéw wykonujgcych dziatalnosc¢ lecznicza.

Kserokopia dokumentow: prawa wykonywania zawodu lekarza, dyplomu ukonczenia studiow
i posiadanej specjalizaciji

Kserokopia aktualnej polisy ubezpieczeniowej od odpowiedzialnosci cywilnej obejmujgcej
szkody bedgce nastepstwem udzielania $wiadczen zdrowotnych albo niezgodnego z prawem



zaniechania udzielania swiadczen zdrowotnych, badz zobowigzanie oferenta do zawarcia
umowy ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej lub jej przedtuzenia, w przypadku gdy
termin_ubezpieczenia wygasa w trakcie trwania umowy na realizacjie swiadczen objetych
konkursem

5. Aktualne zaswiadczenie lekarskie od lekarza medycyny o zdolnosci do realizacji przedmiotu
umowy (w przypadku stanowisk pracy z narazeniem na pole elektromagnetyczne i jonizujgce
z okresleniem mozliwosci pracy w narazeniu na w/w czynniki).

6. Aktualne zaswiadczenie o ukonczeniu szkolenia okresowego w zakresie BHP adekwatnego
dla swojej grupy zawodowej. W przypadku braku niniejszego zaswiadczenia, nalezy dotgczy¢
oswiadczenie
0 poddaniu sie szkoleniu na wiasny koszt w terminie organizowanego szkolenia przez
Udzielajgcego zamoéwienia najpdzniej do 30.06.2026 r.

7. Aktualne zaswiadczenie o ukonczeniu szkolenia w dziedzinie ochrony radiologicznej pacjenta
(dotyczy stanowisk pracy z pacjentem narazonym na w/w czynniki).

8. Petnomocnictwo w przypadku, gdy oferta jest sporzgdzana przez petnomocnika.

Kserokopie dokumentow musza zawiera¢ na kazdej stronie zapis — ,potwierdzono za

zgodnos¢ z oryginatlem”, date oraz czytelny podpis (lub podpis i imienna pieczatka)

oferenta

UWAGA: oferty nie odpowiadajgce wymogom opisanym w SWK i w powyzszym formularzu bedag
ODRZUCONE.

DODATKOWE DOKUMENTY WYMAGANE OD WYBRANYCH W POSTEPOWANIU
KONKURSOWYM OFERENTOW PRZED PODPISANIEM UMOWY

(zgodnie z art. 21 ustawy z dnia 13.05.2016 r. o przeciwdziataniu zagrozeniom przestepczoscig na
tle seksualnym i ochronie maftoletnich (Dz.U. z 2024r. poz.560 z p6zn.zm.)

1. Formularz danych niezbednych do weryfikacji Oferenta w Rejestrze Sprawcow Przestepstw
na Tle Seksualnym (Zatacznik nr 3 do SWK)

2. Informacja z Krajowego Rejestru Karnego w zakresie przestepstw okreslonych w rozdziale
XIX i XXV Kodeksu karnego, w art. 189a i art. 207 Kodeksu karnego oraz w ustawie z dnia 29
lipca 2005 r. o przeciwdziataniu narkomanii (Dz. U. z 2023 r. poz. 1939), lub za
odpowiadajgce tym przestepstwom czyny zabronione okreslone w przepisach prawa obcego.

3. W przypadku Oferenta, ktéry posiada obywatelstwo innego panstwa niz RP - Informacja z
rejestru karnego panstwa obywatelstwa uzyskiwana do celéw dziatalnosci zawodowej lub
wolontariackiej zwigzanej z kontaktami z dzie¢mi. Jezeli prawo panstwa nie przewiduje
wydawania informacji do celéw dziatalnosci zawodowej lub wolontariackiej zwigzanej z
kontaktami z dzie¢mi, przedktada sie informacje z rejestru karnego tego panstwa — jezeli
dotyczy

4. Oswiadczenie o panstwie lub panstwach zamieszkania w ciggu ostatnich 20 lat innych niz
Rzeczpospolita Polska i panstwo obywatelstwa (Zatagcznik nr 4 do SWK oraz jednoczesnie
informacja z rejestréw karnych tych panstw uzyskiwana do celéw dziatalnosci zawodowej lub
wolontariackiej zwigzanej z kontaktami z dzie¢mi. Jezeli prawo panstwa nie przewiduje
wydawania informacji do celéw dziatalnosci zawodowej lub wolontariackiej zwigzanej z
kontaktami z dzie¢mi, przedkfada sie informacje z rejestru karnego tego panstwa

5. Os$wiadczenie o braku prawomocnego skazania w panstwie obywatelstwa lub panstwie
zamieszkania (Zatacznik nr 5 do SWK) — jezeli dotyczy

Kazdy z Oferentow wybranych w postepowaniu konkursowym, przed podpisaniem umowy
zostanie sprawdzony w Rejestrze Sprawcow Przestepstw na Tle Seksualnym — zgodnie z art. 21
ustawy z dnia 13 maja 2016 r. o przeciwdziataniu zagrozeniom przestepczoscig na tle seksualnym
i ochronie matoletnich (Dz. U. z 2024r. poz.560 z p6zn. zm.)



Klauzula obowigzku informacyjnego

Zgodnie z art. 13 ust. 1 Ogdlnego Rozporzgdzenia o Ochronie Danych (RODO) informujemy, ze:
1. Administratorem Panhstwa danych osobowych jest Szpital Wojewddzki im. Jana Pawta |l

w Belchatowie, reprezentowanego przez Dyrektora Szpitala, adres: ul. Czapliniecka 123, 97-400
Beifchatow;

2. Administrator wyznaczyt Inspektora Ochrony Danych, z ktérym mogg sie Panstwo kontaktowaé
w sprawach przetwarzania Panstwa danych osobowych za posrednictwem poczty elektronicznej:
iod@szpital-belchatow.pl;

3. Administrator bedzie przetwarzat Parnstwa dane osobowe na podstawie art. 6 ust. 1 lit. c RODO
celem wypetnienia obowigzku prawnego cigzgcego na administratorze oraz art. 26 ustawy z dnia
15 kwietnia 2011r. o dziatalnosci leczniczej, w celu przeprowadzenia postepowania w trybie
konkursu ofert na udzielenie zamdwienia w zakresie Swiadczen zdrowotnych oraz art. 6 ust. 1 lit.
a) RODO, czyli zgody osoby, ktorej dane sg przetwarzane;

4. Dane osobowe mogg by¢ udostepnione innym uprawnionym podmiotom, na podstawie
przepiséw prawa, a takze podmiotom, z ktérymi administrator zawart umowe w zwigzku z
realizacjg ustug na rzecz administratora (np. kancelarig prawng, dostawcg oprogramowania,
zewnetrznym audytorem).

5. Administrator nie zamierza przekazywa¢ Panstwa danych osobowych do panstwa trzeciego

lub organizacji miedzynarodowej;

6. Majg Panstwo prawo uzyskac¢ kopie swoich danych osobowych w siedzibie administratora.

Dodatkowo zgodnie z art. 13 ust. 2 RODO informujemy, ze:

1. PahAstwa dane osobowe bedg przechowywane, zgodnie z Instrukcjg kancelaryjng i Jednolitym
Rzeczowym Wykazem Akt 10 lat;

2. Przystuguje Panstwu prawo dostepu do tresci swoich danych, ich sprostowania, usuniecia
danych Ilub ograniczenia przetwarzania, a takze prawo do wniesienia skargi do organu
nadzorczego, tj. Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych;

3. Podanie danych osobowych, w przypadku innych niz dane podane na podstawie zgody jest
obligatoryjne, aby zrealizowaé ww. cel. W przypadku danych podanych za zgoda, istnieje
mozliwo$¢ cofniecia zgody w dowolnym momencie bez wptywu na zgodnos¢ przetwarzania,
ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnieciem;

4. Administrator nie podejmuje decyzji w sposdb zautomatyzowany w oparciu o Panstwa dane
osobowe.



