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SZPITAL
W PUSZCZYKOWIE

FORMULARZ OFERTOWY

Zatacznik nr 4 do Zarzadzenia

Nr 52/2023 Prezesa Zarzadu

Szpitala w Puszczykowie

im. Prof. S.T. Dgbrowskiego S.A.

w sprawie ogtoszenia konkursu ofert
na udzielanie $wiadczen zdrowotnych

Na udzielanie swiadczen zdrowotnych w zakresie

ortopedii i traumatologii narzadu ruchu

NAZWISKO | IMIE (NAZWA) OFERENTA

TEL. KONTAKTOWY: .......cceuinins

ADRES MAILOWY

Przystepujac do konkursu ofert na $wiadczenia zdrowotne w zakresie ortopedii i traumatologii narzadu
ruchu oferuje realizacje przedmiotu postepowania konkursowego zgodnie z opisem zawartym w szczegdtowych
warunkach konkursu ofert

L.p. Rodzaj Swiadczenia Oferowana wartosé

1. Proponowany %  nalezny  Przyjmujgcemu  zamowienie
za zrealizowane Swiadczenia w zakresie ortopedia i traumatologia
narzadu ruchu - hospitalizacja

2. Proponowany % nalezny  Przyjmujgcemu  zamdwienie
za zrealizowane $wiadczenia w zakresie ortopedia i traumatologia
narzadu ruchu - hospitalizacja — zabiegi endoprotezoplastyki
(Swiadczenia sprawozdawane w ryczatcie PSZ)

3. Proponowany % nalezny  Przyjmujgcemu  zamdwienie
za zrealizowane $wiadczenia w zakresie ortopedia i traumatologia
narzadu ruchu — hospitalizacja — swiadczenia endoprotezoplastyki
stawu biodrowego lub kolanowego ($wiadczenia finansowane
odrebnie w PSZ)

4. Proponowany %  nalezny  Przyjmujgcemu  zamowienie
za zrealizowane Swiadczenia w zakresie ortopedia i traumatologia
narzgdu ruchu - hospitalizacja — swiadczenia udzielane osobom
do ukonczenia 18. roku zycia (Swiadczenia finansowane odrebnie
w PSZ)

5. Proponowane wynagrodzenie godzinowe za dyzury
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Sktadajacy oferte oswiadcza, ze:

1.
2.

zapoznat sie i akceptuje tres¢ ogtoszenia oraz warunki konkursu i projekt umowy
jest gotowy wykonywa¢ umowe na udzielanie swiadczen w okresie 36 miesiecy od dnia jej zawarcia

Ponadto skfadajgcy oferte oswiadcza, ze:

1.
2.

zatgczniki do oferty stanowig wszystkie kompletne dokumenty potwierdzajgce spetnienie wymogow
okreslonych w rozdziale 11l warunkéw konkursu ofert;

posiada zawarta umowe ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej za szkody wyrzadzone
w zwigzku z realizacjag umowy zgodnie z przepisem art. 25 Ustawy o dziatalnosci leczniczej z dnia
15 kwietnia 2011 r. (Dz.U. z 2022 r., poz. 633 z pdézn. zm.) / zobowigzuje sie do zawarcia umowy
ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej za szkody wyrzgdzone w zwigzku z realizacjg umowy zgodnie
z przepisem art. 25 Ustawy o dziatalnosci leczniczej z dnia 15 kwietnia 2011 r. (Dz.U. z 2022 r., poz. 633
z pézn. zm.) oraz dostarczenia kopii polisy Udzielajgcemu zamdwienia przed przystgpieniem do realizaciji
umowy;

DODATKOWE UMIEJETNOSCI | KWALIFIKACJE:

) Kopia dyplomu oraz prawa wykonywania zawodu
) Kopia dyplomu po$wiadczajgcego ukonczong specjalizacje
) Kopia dokumentow potwierdzajgcych inne kwalifikacje
) Kopia aktualnego szkolenia z zakresu ochrony radiologicznej pacjenta (dotyczy lekarzy
wykonujgcych procedury z wykorzystaniem aparatu rentgenowskiego) / oswiadczenie o
przedtozeniu certyfikatu przed przystgpieniem do realizacji umowy;
€e) Wypis z CEIDG,
f)  Wpis do rejestru podmiotow wykonujacych dziatalno$¢ leczniczg
g) Kopia aktualnej polisy odpowiedzialnosci cywilnej za szkody wyrzadzone w zwigzku
z realizacjg umowy zgodnie z przepisem art. 25 Ustawy o dziatalnosci leczniczej z dnia
15 kwietnia 2011 r. (Dz.U. z 2022 r., poz. 633 z pdzn. zm.) / oswiadczenie o przedtozeniu
polisy przed przystgpieniem do realizacji umowy
h) Kopia aktualnego orzeczenia o braku przeciwwskazan do wykonywania zawodu wydane
przez lekarza medycyny pracy zgodnie z obowigzujgcymi przepisami / oswiadczenie o
przedtozeniu orzeczenia przed przystgpieniem do realizacji umowy
i) Kopie aktualnego orzeczenia lekarskiego do celéow sanitarno-epidemiologicznych Iub
o$wiadczenie o przedtozeniu orzeczenia przed przystgpieniem do realizacji umowy
j) Zaswiadczenie o szczepieniu przeciw WZW B lub os$wiadczenie o przedtozeniu
zaswiadczenia przed przystgpieniem do realizacji umowy

Podpis i pieczgé sktadajacego oferte
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Klauzula Informacyjna

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016
r. w sprawie ochrony osdéb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego
przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych) (Dz. Urz.
UE L 119 z 04.05.2016, str. 1), dalej ,RODO?”, informuje, ze:

1.

Administratorem Panstwa danych osobowych jest: Szpital w Puszczykowie im. S.T. Dgbrowskiego S.A.
z siedzibg: Puszczykowo, ul. Kraszewskiego 11 (62-041), e-mail: kancelaria@szpitalwpuszczykowie.com.pl,
tel.: 61 89 84 000, fax: 61 89 84 209

Z Inspektorem Ochrony Danych mozna sie  skontaktowaé  pod adresem e-mail:
iod@szpitalwpuszczykowie.com.pl, tel: 61 89 84208, Iub pocztg tradycyjng na adres siedziby
Administratora z dopiskiem Ochrona Danych Osobowych

Administrator przetwarza dane osobowe na podstawie art. 6 ust. 1 lit. ¢ RODO w celu zwigzanym
z postepowaniem na udzielanie $wiadczen zdrowotnych w zakresie udzielania Swiadczeh przez lekarzy
specjalistbw w dziedzinie ortopedii i traumatologii narzadu ruchu - Zarzadzenie Nr 52/2023 Prezesa
Zarzadu, prowadzonym w trybie: konkurs ofert KO-6/2023;

Odbiorcg danych osobowych mogg by¢ inne osoby lub podmioty wspétdziatajgce z Administratorem przy
realizacji celéw przetwarzania okreslonych w p. 3. Podmioty oraz osoby, ktérym mogg zosta¢ udostepnione
dane osobowe, zobowigzujg sie do zachowania poufnosci oraz wdrozenia odpowiednich $rodkéw
technicznych i organizacyjnych, gwarantujgcych ochrone danych osobowych zgodng z obowigzujgcymi
przepisami

Przystuguje Panstwu, w zakresie wynikajgcym z przepiséw RODO, prawo dostepu do tresci swoich danych
oraz prawo do ich sprostowania, usuniecia, ograniczenia przetwarzania, prawo do przenoszenia danych
oraz prawo wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania.

Przystuguje Panstwu prawo do wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych w razie
przetwarzania danych osobowych z naruszeniem przepisow RODO, Ustawy z dnia 10 maja 2018 r.
o ochronie danych osobowych (Dz.U. z 2018 r. poz. 1000 ze zm.) oraz wszelkich innych regulacji krajowych
stuzgcych stosowaniu RODO.

Panstwa dane osobowe nie bedg przetwarzane przez Administratora na zasadach zautomatyzowanego
podejmowania decyzji, w tym profilowania.

Dane osobowe nie bedg przekazywane do panstw trzecich (poza Unie Europejskg lub Europejski Obszar
Gospodarczy) lub do organizacji miedzynarodowych, jednak w razie wystgpienia koniecznosci takiego
przekazania zostanie ono dokonane zgodnie z przepisami rozdziatu V RODO.

Dane osobowe podawane sg przez Panstwa dobrowolnie, jednak ich podanie jest wymogiem koniecznym dla
realizacji ustug Swiadczonych przez Administratora.
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