Zalacznik Nr 1 do SWKO

OFERTA zdnia .....cccouvuuen....

na udzielenie $wiadczen zdrowotnych

W ZAKIESIC tevreeeirurieriieerneseneenreentosssssecnsennsensesnnes
1. DANE OFERENTA

1. Pelna nazwa, imie i nazwisko:

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

......

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

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

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

4. Nr prawa wykonywania zawodu: ................ e e

5. Specjalizacja w zakresie (stopien specjalizacji) — jezeli dotyczy:

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

6.NIP ..o, T.PESEL .o
S REGON .....coiiiiiiiiin 9. Nr ksiggi rejestrowej ...........coovviiiiniiinl,
10, Telefon, Mail: ...

12. Nieprzerwane udzielanie $wiadczen zdrowotnych w zakresie objetym postepowaniem konkursowym w okresie

bezposrednio poprzedzajacym zlozenie oferty (w m-cach/latach)

13. Potwierdzenie gotowosci do realizacji $wiadczen zdrowotnych w zakresie objetym postepowaniem

konkursowym:
a) w dni powszednie (od poniedziatku do pigtku) TAK/NIE*
b) w wybrane/wskazane soboty TAK/NIE*

* niepotrzebne skreslié



H. PRZEDMIOT OFERTY

Zakres oferowanego $wiadczenia — procedury niezabiegowe (konsultacje) Swiadczone w ramach ustug

zdrowotnych w Oddziale Potozniczo-Ginekologicznym:
......................... PLN za godzing pracy

Zakres oferowanego $wiadczenia — procedury niezabiegowe (konsultacje) s$wiadczone w ramach ustug

zdrowotnych w Poradni Polozniczo-Ginekologicznej:

......................... PLLN za | pkt udzielonego w Poradni Urazowo-Ortopedycznej swiadczenia rozliczonego z

1. OSWIADCZENIE OFERENTA

Oswiadczam, ze:

1. Zapoznalem si¢ z trescig ogloszenia.

2. Zapoznalem si¢ ze ,Szczegélowymi Warunkami Konkursu Ofert” oraz projektami umowy i nie
wnosze w tym zakresie zadnych zastrzezen.

3. Nic jestem zawieszony/a w prawie wykonywania zawodu, a takZze nie jestem ograniczony/a w
wykonywaniu jakichkolwiek $wiadczen zdrowotnych, zgodnie z posiadang specjalizacja.

4.  Zobowigzuje si¢ do podpisania umowy w miejscu i terminie wyznaczonym przez Udzielajacego
zamowicnia.

5. Zobowigzuje sie do udzielania $wiadczen zdrowotnych objetych przedmiotem konkursu z
cachowaniem nalezyte] starannodcei, zgodnie ze wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej, dostepnymi
metodami 1 $rodkami oraz zgodnie z zasadami etyki zawodowej, jak réwniez zgodnie z przyjetymi
standardami 1 wymogami prawnymi, w tym z zachowaniem przepiséw sanitarnych, przeciwpozarowych i
BHP.

6. O$wiadczam, ze $wiadczenia zdrowotne bedace przedmiotem konkursu bedg wykonywane przeze
mni¢ osobiscie.

7. Zobowigzuje sie do przestrzegania praw pacjenta, podejmowania i prowadzenia dzialan majgcych na
celu zapewnienie nalezytej jakosci wykonywanych $wiadczen zdrowotnych.

8. Zobowiazuje si¢ do uzytkowania otrzymanych od udzielajacego zamdwienia pomieszczen, aparatury
i spreetu medycznego, lekéw, materiatow medycznych, preparatow diagnostycznych oraz innych
srodkow 1 sprzetu niezbednego do udzielania $wiadczenia zdrowotnego w sposob zgodny z prawem i
zasadami uzywania tego sprzetu i urzadzen.

9. Posiadam polise ubezpieczenia OC prowadzonej przeze mnie dziatalnosci leczniczej oraz
zobowigzuj¢ si¢ do kontynuowania tego ubezpieczenia i niezwlocznego przedkladania uwierzytelnionej
kserokopii polisy ubezpieczenia OC Udzielajgcemu zaméwienia.

10. Zobowigzuj¢ sie do poddania kontroli przez Oddzial Wojewodzki NFZ oraz Udzielajacego
zamowicnia w zakresie wynikajacym z realizacji wykonywanych $wiadczenn zdrowotnych na rzecz
Udzielajgeego zamdwienia.

I1. Wszystkie zatgczone dokumenty lub kserokopie sg zgodne z aktualnym stanem faktycznym i
prawnym.

12. Akceptuje wymagania Udzielajacego zamdwienia.

13. Zobowigzuje sie do okazania na zadanie Udzielajacego zamoéwienie dokumentéw potwierdzajacych
dane umieszezone w formularzu oferty 1 SWKO.

1. ZALACZNIKI:



1. Prawo wykonywania zawodu.
Dyplom ukonczenia studiow.

Kopie pozostatych dokumentow kwalifikacyjnych (specjalizacje).

HowN

. Zaswiadczenie o wpisie do rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalnos¢ leczniczg lub wydruk ksiegi
rejestrowe;j (stacjonarna praktyka lekarska lub praktyka lekarska wylacznie w zaktadzie leczniczym).

5. Polisa ubezpieczeniowa, zgodna z obowigzujgcymi przepisami.

Data i podpis oferenta

KLAUZULA INFORMACYJNA UDZIELAJACEGO ZAMOWIENIE

W zwigzku z realizacja wymogéw Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27
kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeplywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogélne rozporzadzenie o ochronie
danych ,RODO”), informujemy o zasadach przetwarzania Pani/Pana danych osobowych oraz o przystugujgcych
Pani/Panu prawach z tym zwigzanych.

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Samodzielny Publiczny Zespét Zakladow Opieki
Zdrowotnej im. Marszatka Jozefa Pitsudskiego w Plofisku.

2. Jesli ma Pani / Pan pytania dotyczace sposobu i zakresu przetwarzania Pani/Pana danych osobowych w zakresic
dziatania Administratora, a takze przystugujacych Pani/Panu uprawnien, moze si¢ Pani/Pan skontaktowaé si¢ 7
Administratorem Pani / Pana danych osobowych osobiscie, za pomocg adresu e-mail:b.duchizobslusarvodo. il badZ
korespondencyjnie na adres Administratora.

3. Administrator danych osobowych wyznaczyt inspektora ochrony danych, z ktérym skontaktowaé sie mozna pod
adresem e-mail: b.duch(@obslugarodo.pl.

4. Administrator przetwarza Pani / Pana dane osobowe na podstawie:

1) art. 6 ust. 1 lit. ¢ RODO - przetwarzanie jest niezbgdne do wypelnienia obowiazku prawnego cigzacego na
administratorze, a w szczeg6lnosei w zwigzku z:

a) ustawg z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalnosci leczniczej;
b) ustawg z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty:

¢) ustawg z dnia 27 sierpnia 2004 r. roku o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkow
publicznych;

2) art. 6 ust. 1 lit. b RODO - przetwarzanie jest niezbedne do wykonania umowy, ktérej strong jest osoba, ktorej
dane dotycza, lub do podjecia dziatan na zadanie osoby, kt6rej dane dotycza, przed zawarciem umowy;

3) art. 6 ust. 1 lit. e RODO - przetwarzanie jest niezbedne do wykonania zadania realizowanego w interesie
publicznym lub w ramach sprawowania wladzy publicznej powierzonej administratorowi;

5. Pani/ Pana dane osobowe przetwarzane sa w celu / celach:
a) wypetnienia obowiazkéw prawnych cigzacych na Administratorze;
b) realizacji zawartych uméw;

¢) w pozostatych przypadkach Pani / Pana dane osobowe przetwarzane s wylaczniena podstawie wezesniej
udzielonej zgody w zakresie i celu okreslonym w tresci zgody.

6. W zwigzku z przetwarzaniem danych w celach, o ktérych mowa w pkt 5 odbiorcami Pani/Pana danych
osobowych moga by¢: a) organy wiadzy publicznej oraz podmioty wykonujace zadania publiczne lub dziatajace na
zlecenie organéw wiadzy publicznej, w zakresiec i w celach, ktére wynikaja z przepisdbw powszechnic




obowigzujgcego prawa; b) inne podmioty, ktére na podstawie stosownych uméw podpisanych z Administratorem
przetwarzajg dane osobowe, dla ktorych Administratorem jest Samodzielny Publiczny Zesp6t Zaktadéw Opieki
Zdrowotnej im. Marszatka Jozefa Pitsudskiego w Plonsku.; ¢) podmioty, ktérych uprawnienie do dostepu do
danych osobowych wynika z obowigzujacych przepisdw.

7. Pani/Pana dane osobowe beda przechowywane przez okres niezbgdny do realizacji celéw okreslonych w pkt 5,
a po tym czasie przez okres oraz w zakresie wymaganym przez przepisy powszechnie obowigzujgcego prawa.

8. W zwigzku z przetwarzaniem Pani / Pana danych osobowych przystuguja Pani / Panu nastgpujace uprawnienia:
a) prawo dostepu do danych osobowych, w tym prawo do uzyskania kopii tych danych; b) prawo do zadania
sprostowania (poprawiania) danych osobowych - w przypadku, gdy dane sa nieprawidtowe lub niekompletne; c)
prawo do zgdania usuniecia danych osobowych (tzw. prawo do bycia zapomnianym), w przypadku gdy przepisy
prawa na {o pozwalajy, €) prawo do przenoszenia danych — w przypadku, gdy facznie spelnione sg nastepujgce
przeslanki: - przetwarzanie danych odbywa si¢ na podstawie umowy zawartej z osoba, ktérej dane dotyczg lub na
podstawie zgody wyrazonej przez tg osobe, - przetwarzanie odbywa si¢ w sposéb zautomatyzowany; f) prawo
sprzeciwu wobec przetwarzania danych — w przypadku gdy facznie spetnione sg nastgpujace przestanki: - zaistnieja
przyczyny zwigzane z Pani / Pana szczegblng syluacja, w przypadku przetwarzania danych na podstawie zadania
realizowanego w ramach dzialalnosci prowadzonej przez Administratora, - przetwarzanie jest niezbgdne do celow
wynikajgeych z prawnie uzasadnionych intereséw realizowanych przez Administratora lub przez strong trzecia, z
wyjgtkiem sytuacji, w ktorych nadrzedny charakfer wobec tych interesow maja interesy lub podstawowe prawa i
wolnosci osoby, ktdrej dane dotycza, wymagajace|ochrony danych osobowych.

9. W przypadku, gdy przetwarzanie danych osobowych odbywa si¢ na podstawie zgody osoby na przetwarzanie
danych osobowych (art. 6 ust. 1 lit a RODO), przystuguje Pani / Panu prawo do cofnigcia tej zgody w dowolnym
momencie. Cofniecie to nie ma wpltywu na zgodnos¢ przetwarzania, ktorego dokonano na podstawie zgody przed
jej colnigeiem, z obowigzujgcym prawem.

10.W przypadku powziecia informacji o niezgodnym z prawem przetwarzaniu Pani / Pana danych osobowych,
przystuguje Pani / Panu prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego wiasciwego w sprawach ochrony danych
osobowych.

1. W sytuacji, gdy przetwarzanie danych osobowych odbywa si¢ na podstawie zgody osoby, ktdrej dane dotycza,
podanie przez Panig / Pana danych osobowych Administratorowi ma charakter dobrowolny. Jednak brak podania
danych uniemozliwi realizacje celu, w ktérym dane sa przetwarzane. Podanie przez Panig / Pana danych
osobowych jest obowigzkowe, w sytuacji gdy przestanke przetwarzania danych osobowych stanowi przepis prawa
lub zawarta migdzy stronami umowa.

12.Pani / Pana dane mogy by¢ przetwarzane w spgsob zautomatyzowany i nie bedg profilowane.




