miejscowosc, data

OFERTA NA UDZIELANIE KOMPLEKOSWYCH SWIADCZEN
ZDROWOTNYCH NA RZECZ PACJENTOW SPZZOZ
w Pruszkowie w zakresie:

» Psychoterapeuta Uzalezniei od Alkoholu (w Centrum Ambulatoryjnej Opieki
Specjalistycznej w Pruszkowie)

» Specjalisty Terapii Uzaleznieri od Alkoholu (w Centrum Ambulatoryjnej Opieki
Specjalistycznej w Pruszkowie)

I. DANE OFERENTA

Imie¢ i Nazwisko / Nawa Oferenta

s e ————— Ty
Nr REBON ..ovviiiiiiiiieiecce e eeee e RUIMET NIP Lo nmmmsessmensannsrisssssssnssomss sonstuasinss
Wpis do KRS pod nr .........ovevvnnenn... / wpis do CEIDG (wlasciwe zakreslic )

Wpis do rejestru podmiotow prowadzacych dzialalnosc lecznicza pod numerem............oovvmeoooee.
el KoMtk oW o e i rnn e s e e R T e ———

II. KWALIFIKACJE ZAWODOWE

III. PRZEDMIOTEM NINIEJSZEJ OFERTY JEST UDZIELENIE SWIADCZEN ZDROWOTNYCH
W ZAKRESIE
1) (WPISAC ZAKTES) ...ouiiiiiiiiiiiii e

na rzecz SPZZOZ w Pruszkowie, zwanego dalej ,UDZIELAJACYM ZAMOWIENIE” na zasadach
okreslonych w SZCZEGOLNYCH WARUNKACH KONKURSU OFERT oraz umowy o udzielenie
Swiadczen zdrowotnych objetych niniejszym konkursem:

SR o LR e R

IV. OFERENT OSWIADCZA, 1Z:

1. Zapoznal sie z trescia ogloszenia, regulaminem komisji konkursowej, szczegolnymi warunkami
konkursu ofert wraz z zalacznikami, w tym ze wzorem umowy i nie zglaszam zastrzezen do ich
tresci.

2. Oswiadczam, ze w cenie /stawce oferty zostaly uwzglednione wszystkie koszty realizacji
zamowienia.

3. Swiadczen zdrowotnych objetych zaméwieniem udziela¢ bedzie w siedzibie Udzielajacego
zamowienie w Oddzialach/Komorkach organizacyjnych wskazanych powyzej.

4. Prowadzi grupowa/indywidualna praktyke lekarska* lub indywidualna specjalistyczna praktyke
lekarska w zakresie wymienionym w szczegolowych warunkach konkursu (*niewlasciwe skreslic)
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9.
10.

Zobowiazuje sie do rozpoczecia udzielania s$wiadczen zdrowotnych bedacych przedmiotem
zamowienia — w pelnym zakresie z dniem zawarcia umowy.

Zobowiazuje sie do posiadania przez caly okres trwania umowy aktualnej umowy ubezpieczenia
Q&

Zobowiazuje sie¢ do posiadania przez caly okres trwania umowy aktualnych orzeczen lekarza
medycyny pracy o zdolnosci do wykonywania swiadczen zdrowotnych w SPZZOZ w Pruszkowie
(dotyczy personelu realizujacego swiadczenia w ramach zawartej umowy).

Zobowigzuje sie do posiadania przez caly okres trwania umowy aktualnego zaswiadczenia
o szkoleniu BHP, a w przypadku wykonywania uslug w narazeniu na dzialanie pola
elektromagnetycznego — dotyczy personelu realizujacego swiadczenia w ramach zawartej umowy
Dysponuje wiasna odzieza ochronna niezbedna do wykonywania $wiadczen zdrowotnych.

Wyraza zgode na wykonywanie $§wiadczen zdrowotnych przy uzyciu sprzetu i aparatury
medycznej stanowiacej wyposazenie SPZZOZ w Pruszkowie.

11.Wyraza zgode na przetwarzanie swoich danych osobowych zawartych w ofercie dla celow

12.

13.

postepowania konkursowego, zgodnie z Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)
2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 roku, zgodnie klauzula informacyjna dolaczona do mojej
zgody.

Personel realizujacy $wiadczenia w ramach zawartej umowy nie jest zatrudniony w SPZZOZ
w Pruszkowie, w ramach umowy o prace.

Akceptuje szczegolowe warunki konkursu ofert oraz warunki umowy zaproponowane przez
Udzielajacego zaméwienie dla potrzeb niniejszego konkursu i oferuje wynagrodzenie oraz
dyspozycyjnosé¢ do realizacji Swiadczen w ilosé godzin (wpisaé w odpowiednim miejscu tabeli):

0Oddzial/Dzial Deklarowana | Deklarowana Oferowana cena
(prosze wpisaé minimalna | maksymalna brutto
Rodzaj Swiadczen wlasciwe) ilosé ilosc za punkt (w zl)
punktow w punktéw w
miesigcu miesigcu
1 2 3 4 5 6

Oferent zobowiazuje sie do zachowania w tajemnicy wszelkich informacji dotyczacych Udzielajacego
zamowienia, o ktorych dowiedzial sie w zwiazku z przystapieniem do niniejszego konkursu, a ktérych
ujawnienie stanowiloby czyn nieuczciwej konkurencji.

ZALACZNIKI (niewlasciwe skreslic):

1.

2.
3.
4

Kserokopia dokumentu potwierdzajacego wpis do rejestréw: praktyk lekarskich, wpisu do
CEIDG /KRS

Kserokopie dyplomow

Kserokopie prawa wykonywania zawodu

Kserokopia polisy OC lub pisemne oswiadczenie o zobowiazaniu do jej przedstawienia w chwili
podpisania umowy

Kserokopie orzeczenia lekarskiego o braku przeciwwskazan do wykonywania pracy lub pisemne
oswiadczenie o zobowiazaniu do jej przedstawienia w chwili podpisania umowy.

Kserokopie aktualnego zaswiadczenia o szkoleniu BHP, a w przypadku wykonywania uslug
w narazeniu na dzialanie pola elektromagnetyczne- w tym zakresie.

Oswiadczenie o niekaralnosci za przestepstwa zawodowe i umyslne — dostarczy¢ nie pozniej niz
w dniu podpisania umowy.

Zalacznik Nr 1-Oswiadczenie
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Pieczeé i podpis Oferenta

KLAUZULA INFORMACYJNA
W oparciu o art. 13 ust.1 i ust. 2 Ogolnego Rozporzadzenia o Ochronie Danych Osobowych z dnia 27 kwietnia
2016 r. (dalej: RODO) informujemy, ze Administratorem Pani/Pana Danych Osobowych jest: Samodzielny
Publiczny Zespdt Zaktadéw Opieki Zdrowotnej w Pruszkowie, ul. Armii Krajowej 2/4 (dalej SPZZ0Z). W
sprawach zwigzanych z przetwarzaniem Pani/Pana danych osobowych (jako osoby, ktérej dane osobowe s
przetwarzane) nalezy kontaktowa¢ sie z Administratorem Danych Osobowych za pomoca adresu wskazanego
wyzej. Kontakt z Inspektorem Ochrony Danych pod adresem e-mail: iod@szpitalnawrzesinie.pl

Zakres stosowania:

Przetwarzanie danych osobowych w zwigzku z przeprowadzeniem konkursu na udzielanie fwiadczen
zdrowotnych, na ktéry ztozyta Pani/Pan formularz ofertowy.

Cele i podstawy prawne przetwarzania danych osobowych:

1. Dane osobowe beda przetwarzane na podstawie:
1.1. zamiaru zawarcia umowy (art.6 ust. 1 lit. b RODO) poprzez ztozenie formularza ofertowego przez
Panig/Pana celem uczestnictwa w postepowaniu konkursowym, w tym réwniez do kontaktu SPZZOZ z
Pania/Panem w tej sprawie.

1.2. Obowigzku wynikajgcego z przepiséw prawa (art.6 ust. 1 lit.c RODO) tj. ustawa z dnia 15 kwietnia 2011
roku o dziatalnosci leczniczej (Dz.U.z 2020 poz. 295 tj.) i pozostate przepisy, na podstawie ktérych
potwierdzane jest spefnienie wymagan i warunkéw udziatu w konkursie oraz potwierdzane s3
kwalifikacje,

1.3.Prawnie uzasadnionego interesu administratora (art. 6 ust. 1 lit.f RODO), ktérym jest ewentualne
dochodzenie i obrona roszczen.

2. Przetwarzane dane:

2.1. Zakres danych, ktdére bedq przetwarzane w celu przeprowadzenia konkursu obejmuje dane zawarte w
Szczegotowych Warunkach Konkursu Ofert oraz w formularzu ofertowym.

3. Charakter przetwarzania danych osobowych:

3.1. Dane osobowe bedq przetwarzane w sposéb manualny, przez upowaznione do tego osoby oraz w
sposob zautomatyzowany z uzyciem przeznaczonych do tego systeméw informatycznych,

3.2. Przetwarzanie danych osobowych za pomoca systeméw informatycznych nie bedzie wykorzystywane
w celu automatycznego podejmowania decyzji w sprawach indywidualnych,

3.3. Zautomatyzowane przetwarzanie danych osobowych nie bedzie polegato na profilowaniu, tj. dziataniu
polegajacym na wykorzystaniu danych osobowych do oceny niektérych czynnikéw osobowych w
szczegolnosci do analizy lub prognozy aspektéw dotyczacych efektéw pracy, osobistych preferencji,
zainteresowan, wiarygodnosci, zachowania.

4. Okres przetwarzania danych osobowych:
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4.1.Pani/Pana dane osobowe beda przechowywane przez okres pieciu lat do daty zakoriczenia konkursu z
uwagi na obowigzki prawne SPZZOZ zwigzane z przeprowadzeniem konkursu, a nastepnie z
udokumentowaniem wyboru ofert konkursowych,

4.2.0kres przetwarzania danych moze by¢ przedtuzony w przypadku, gdy przetwarzanie jest niezbedne do
ustalenia, dochodzenia lub obrony przed ewentualnymi roszczeniami, a po tym okresie, jedynie w
przypadku i zakresie, w jakim bedg wymagac tego przepisy prawa,

4.3.Po uptywie okresu przetwarzania, dane s usuwane lub zanonimizowane.

Odbiorcy danych osobowych:

5.1. Odbiorcy danych osobowych to: podmioty uprawnione do kontroli dziatalnosci SPZZOZ, w tym
zakresie prawidfowosci konkurséw przeprowadzonych zgodnie z przepisami ustawy o dziatalnosci
leczniczej, organy samorzadu zawodowego, podmioty $wiadczace obstuge prawng SPZZOZ oraz

operatorzy telekomunikacyjni swiadczacy ustugi teleinformatyczne na rzecz Administratora Danych
Osobowych.

Przekazywanie danych osobowych do paristwa trzeciego lub organizacji miedzynarodowej:

6.1.Dane osobowe Pani/Pana nie beda przekazywane do panstwa trzeciego lub organizacji
miedzynarodowej, to znaczy poza Europejski Obszar Gospodarczy (kraje Unii Europejskiej oraz
Islandia, Lichtenstein i Norwegia),

Prawa podmiotu danych osobowych:

7.1.Majg Panstwo prawo do dostepu do swoich danych oraz otrzymania ich kopii;
7.2.Prawo do sprostowania (poprawiania) swoich danych osobowych;

7.3.Prawo do ograniczenia przetwarzania danych osobowych;

7.4.Prawo do usuniecia danych osobowych;

7.5.prawo do przenoszenia danych osobowych w zakresie przetwarzania zautomatyzowanego na
podstawie umowy;

7.6.prawo do wniesienia skargi do Prezesa UODO (na adres Urzedu Ochrony Danych Osobowych, ul.
Stawki 2, 00-193 warszawa)

(Wyjasnienie: skorzystanie z prawa do sprostowania nie moze skutkowa¢ zmianq wyniku postepowania
konkursowego ani zmiang postanowieri umowy)
Informacja o wymogu podania danych:

8.1. Podanie przez Panig/Pana danych osobowych jest niezbedne do uczestnictwa Pani/Pana w
postepowaniu konkursowym w zwiazku z zamiarem zawarcia umowy. Jest Pani/Pan zobowigzana/y
do ich podania, a konsekwencja niepodania danych osobowych bedzie brak mozliwosci uczestnictwa
w postepowaniu konkursowym i podjecia dziatan zwigzanych z zawarciem umowy.

Pieczeé i podpis Oferenta
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Zalacznik nr 1

/ pieczec oferenta/

Oswiadczenie Oferenta

Zapoznalam/lem sie z trescia ogloszenia i warunkami konkursu oraz projektem umowy.

2. Nie posiadam zaleglosci w oplatach ZUS i US.

3. Zatrudniony personel posiada odpowiednie kwalifikacje zawodowe, a sytuacja ekonomiczna
gwarantuje nalezyte wykonanie swiadczen objetych niniejszy konkursem.

4. Spelniam aktualnie obowiazujace wymogi NFZ w sprawie wykonywania $wiadczen objetych
postepowaniem konkursowym.

S. Nie korzystam z uslug podwykonawcow przy wykonywaniu $wiadczen (nie zlecam opisu
badan zewnetrznej pracowni).

6. Znany jest mi termin zwigzania oferta (30 dni od daty uplywu terminu skladania ofert).

7. Wymienione w ofercie i warunkach szczegélowych konkursu warunki zostaly przeze mnie
zaakceptowane i zobowiazuje si¢ w przypadku wyboru mojej oferty do zawarcia umowy w
terminie 30 dni od daty rozstrzygniecia konkursu.

8. Wyrazam zgode na poddanie si¢ kontroli NFZ w zakresie spelnienia wymagan, o
ktorych mowa w aktualnie obowigzujacych szczegélowych materialach informacyjnych NFZ z
zakresu wlasciwego przedmiotu umowy.

9. Zobowiazuje sie do przestrzegania przepisow dotyczacych ochrony danych osobowych, z
zachowanie obowiazujacych przepisow w tym zakresie.

10. Wyrazam zgode na przetwarzanie, administrowanie, archiwizowanie danych osobowych w
zwiazku z postepowaniem konkursowym i w zakresie niezbednym do realizacji $wiadczen
bedacych przedmiotem konkursu zgodnie z Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i
Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 roku w sprawie ochrony oséb fizycznych w
zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeplywu takich
danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogolne rozporzadzenie o ochronie danych
(Dz.Urz. UE L 119 z dn. 04.05.2016 r., str 1 z p6z.zm.)

Data i podpis oferenta/pelnomocnika
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