OFERTA z dnia.........

na udzielanie $wiadczen zdrowotnych realizowanych przez indyw

praktyki lekarskie 1 podmioty lecznicze zatrudniajace indywidualne/ fin

lekarskie dla pacjentdéw SPZZOZ w Plonsku w Poradni Urazowo-Qr;

traumatologii narzadu ruchu

Wymagania wobec Swiadczeniodawcow:

iq
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ualne/indywidualne specjalistyczne

dywidualne specjalistyczne praktyki

topedycznej w zakresie ortopedii i

lekarz z I/IN/ stopniem specjalizacji lub z zakonczonym szkolerliem specjalizacyjnym w zakresie

ortopedii i traumatologii narzadw ruchu lub podmiot zatrud

specjalizacji lub z zakonczonym szkoleniem Specjalizacyjnym w

narzadu ruchu

1.DANE OFERENTA

iajacy lekarzy z I/1I/ stopniem

zakresie ortopedii i traumatologii

Imig i nazwisko/Nazwa oferenta........................................... O USOTP P

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

2.CENA I TERMINY SWIADCZENIA USEUG:
dla oferentéw $wiadczacych ustugi zdrowotne w Poradni Urazowo

i traumatologii narzadu ruchu:

q

)rtopedycznej w zakresie ortopedii
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Oferuje udzielanie $wiadczen zdrowotnych za cene.........% za 1 pkt rozliczeniowy

Dyspozycyinos¢ w miesigcu min. ... konsultacji.

Dyspozycyjnos$c w soboty: TAK/NIE.

3.0SWIADCZENIA:

l.

9.

10.
1.

Os$wiadczam, ze zapoznatem (am) sie z trescig ogloszenia o konkursie, ,,Szczegdtowymi warunkami
konkursu ofert” (wraz ze wszystkimi zatgcznikami) i nie zglaszam zastrzezen do ich treéci oraz ze
dokumentacja konkursowa jest wystarczajaca do ztozenia oferty.

O$wiadczam, ze w cenie/stawce oferty zostaty uwzglednione wszystkie koszty realizacji zamdéwienia
w tym: koszty badan profilaktycznych, koszty dojazdu, koszty przeszkolenia, w szczegdlnosci w
zakresie bhp i ppoz., koszty ubioru zgodnie z wymogami prawa i zasadami obowigzujgcymi u
Udzielajacego zamdwienia oraz ze cena nie zostanie zmieniona w trakcie wykonywania przedmiotu
zamowienia.

Os$wiadczam, ze dopuszczam na wniosek Udzielajacego zamoéwienia, za zgoda obu stron, mozliwosé
zmiany badz rozszerzenia miejsca udzielania $wiadczen a takze mozliwo$¢ zmiany badz
rozszerzenia grupy $wiadczeniobiorcéw objetych niniejsza umowa.

O$wiadczam, ze spetniam warunki o ktérych mowa w ustawie z dnia 15 kwietnia 2011 r. o
dziatalnosci leczniczej (Dz. U. 2 2023.991).

Os$wiadczam, ze posiadam aktualne orzeczenie o stanie zdrowia od lekarza medycyny pracy
potwierdzajace brak przeciwskazaf zdrowotnych do wykonywania pracy, wykonane na koszt wasny
badz w przypadku braku powyzszego orzeczenia, na dzien zlozenia oferty zobowigzanie o
przedtozeniu kopii orzeczenia o stanie zdrowia na dzien podpisania umowy

Oswiadczam, ze wszystkie zatgczone dokumenty lub kserokopie sa zgodne z aktualnym stanem
faktycznym i prawnym.

Zobowigzuje si¢ do udzielania $wiadczen zdrowotnych z zachowaniem nalezytej starannosci,
zgodnie ze wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej, dostgpnymi metodami oraz z zasadami etyki
zawodowej;

Zobowiazuje si¢ do podejmowania i prowadzenia dziatan majacych na celu zapewnienie nalezytej
jakosci udzielanych swiadczen;

Posiadam odpowiednie kwalifikacje i uprawnienia do udzielania w/w rodzaju $wiadczen.
Zobowiazuje si¢ do przestrzegania praw pacjenta;

Zobowigzuje sie do zachowania w tajemnicy wszelkich informacji dotyczacych Udzielajacego
Zamowienia oraz zwigzanych z realizacja umowy i ktore to informacje stanowia tajemnice w

rozumieniu przepiséw o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji;

. Zobowiazuje sie do zapoznania z Regulaminem Organizacyjnym oraz obowigzujacymi procedurami

wewnetrznymi Udzielajacego Zamowienia przed rozpoczeciem udzielania $wiadczen zdrowotnych;

. Zobowigzuje si¢ do odbycia wstgpnego szkolenia z zakresu podstawowych zasad zapobiegania

zakazeniom szpitalnym.



14. Wyrazam zgode¢ na przetwarzanie danych osobowych dla celow
4.ZAYL.ACZNIKI:
1. Wydruk aktualnego wpisu do KRS lub wydruk wpisu do
Dziatalnos$ci Gospodarczej (CEIDG) aktualny, nie starszy niz jeden
Wykaz personelu wraz z danymi o dokumentach potwierdzajacyc
wykonywania zawodu, dyplomy specjalizacyjne, itp.) - nie do

praktyki lekarskie;.

wyrzadzong w wyniku realizacji umowy o udzielenie zamo6wienia 4

r. o dziatalnosci leczniczej (Dz. U. 2011 Nr 112,poz.654 z p6znl,

Finanséw z dnia 29 kwietnia 2019 r. w sprawie obowigzkowe
cywilnej podmiotu wykonujacego dziatalno$é leczniczg (Dz.U. 1
odpowiedzialnosci cywilnej z tytutu przeniesienia choréb zakaznye
oswiadczenie Oferenta o dostarczeniu polisy najpézniej w dniu zaw
Kserokopie orzeczen lekarskich lekarza medycyny pracy o
zdrowotnych lub pisemne oswiadczenie o zobowigzaniu do jego
umowy dla personelu wskazanego do udzielania $wiadczen.
Kserokopie aktualnych zaswiadczen o szkoleniu bhp, a w przypad
dzialanie pola elektromagnetycznego — réwniez aktualnego zaswi
obstugi urzadzen wytwarzajacych pole elektromagnetyczne lub p
do jego przedstawienia w chwili podpisania umowy dla personelu ¥
Pelnomocnictwo wystawione zgodnie ze szczegbtowymi waru

sktadana jest przez osobg upowazniong do wystepowania w imieni

(podpis i pieczeé oferenta lub osoby uprawnionej do podpi

- KLAUZULA INFORMACYJNA UDZIELAJACEG

W zwigzku z realizacja wymog6w Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego
2016 r. w sprawie ochrony o0s6b fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem dan
przepiywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogélne rozp
informujemy o zasadach przetwarzania Pani/Pana danych osobowych oraz o 1
zwigzanych.

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Samodzielny Public
im. Marszatka Jézefa Pitsudskiego w Plonsku.

2. JeSli ma Pani / Pan pytania dotyczace sposobu i zakresu przetwarzania
dzialania Administratora, a takze przystugujacych Pani/Panu uprawnien,
Administratorem Pani / Pana danych osobowych osobiscie, za pomoca adn
korespondencyjnie na adres Administratora.

3. Administrator danych osobowych wyznaczyt inspektora ochrony danych

Aktualna polisa ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej w z
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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 niezbedne do wypemienia obowiazku prawnego ciazacego na
administratorze, a w szczegdlno$ci w zwigzku z:

a) ustawg z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalno$ci leczniczej;
b) ustawa z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty;

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

2) art. 6 ust. | lit. b RODO - przetwarzanie jest niezbedne do wykonania umowy, ktorej strona jest osoba, ktorej
dane dotycza, lub do podjecia dziatan na zagdanie osoby, ktérej 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 wiadzy publicznej powierzonej administratorowi,

5. Pani/ Pana dane osobowe przetwarzane sa w celu / celach:
a) wypelnienia obowigzkow prawnych cigzacych na Administratorze;
b) realizacji zawartych umow;

¢) w pozostalych przypadkach Pani / Pana dane osobowe przetwarzane sa wylgczniena podstawie wczesniej
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 byé: a) organy wiadzy publicznej oraz podmioty wykonujace zadania publiczne lub dziatajace na zlecenie
organdw wladzy publicznej, w zakresie 1 w celach, ktére wynikaja z przepiséw powszechnie obowigzujacego prawa; b)
inne podmioty, ktére na podstawie stosownych uméw podpisanych z Administratorem przetwarzaja dane osobowe, dla
ktérych Administratorem jest Samodzielny Publiczny Zespot Zakladéw Opieki Zdrowotnej im. Marszatka Jozefa

Pilsudskiego w Plonsku.; ¢) podmioty, ktérych uprawnienie do dostepu do danych osobowych wynika z
obowigzujacych przepiséw.

7. Pani/Pana dane osobowe beda przechowywane przez okres niezbedny do realizacji celéw okre$lonych w pkt 5, a po
tym czasie przez okres oraz w zakresie wymaganym przez przepisy powszechnie obowigzujacego prawa.

8. W zwiazku z przetwarzaniem Pani / Pana danych osobowych przystugujg 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 sg nieprawidtowe lub niekompletne; c) prawo do zadania
usuniecia danych osobowych (tzw. prawo do bycia zapomnianym), w przypadku gdy przepisy prawa na to pozwalaja,
e) prawo do przenoszenia danych — w przypadku, gdy tacznie spetione s3 nastgpujace przestanki: - przetwarzanie
danych odbywa si¢ na podstawie umowy zawartej z osoba, ktérej dane dotycza lub na podstawie zgody wyrazonej
przez ta osobe, - przetwarzanie odbywa si¢ w sposob zautomatyzowany; f) prawo sprzeciwu wobec przetwarzania
danych ~ w przypadku gdy tacznie spetnione sg nastgpujace przestanki: - zaistnieja przyczyny zwiazane z Pani / Pana
szczegdina sytuacja, w przypadku przetwarzania danych na podstawie zadania realizowanego w ramach dziatalnosci
prowadzonej przez Administratora, - przetwarzanie jest niezbgdne do celow wynikajacych z prawnie uzasadnionych
interesow realizowanych przez Administratora lub przez strong trzecia, z wyjatkiem sytuacji, w ktorych nadrzedny
charakter wobec tych interesow maja interesy lub podstawowe prawa i wolnosci osoby, kiorej 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 wplywu na zgodno$¢ przetwarzania, ktorego dokonano na podstawie zgody przed jej
cofnieciem, z obowigzujacym 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, ktérej dane dotyczg,
podanie przez Pania / Pana danych osobowych Administratorowi ma char.akter dobrowolny. Jednak brak podania
danych uniemozliwi realizacje celu, w ktorym dane sa przetwarzane. Podanie przez Pam_q/ Pang danych osobowych
jest obowiazkowe, w sytuacji gdy przestanke przetwarzania danych osobowych stanowi przepis prawa lub zawarta
miedzy stronami umowa.

12. Pani / Pana dane moga by¢ przetwarzane w sposob zautomatyzowany i nie beda profilowane.



