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FORMULARZ OFERTY

O F E R TA

na wykonywanie usług medycznych

I. DANE O OFERENCIE:

	1. 
	Pełna nazwa podmiotu ubiegającego się o udzielenie zamówienia
	

	2.
	Adres wraz z kodem pocztowym
	

	3.
	Nazwa organu uprawnionego do reprezentowania podmiotu
	

	4.
	Numer telefonu
	

	5.
	Numer fax
	

	6.
	Numer rejestru sądowego KRS 
	

	7.
	Nazwa i siedziba sądu


	

	8.
	Numer rejestru podmiotów leczniczych
	

	9.
	Nazwa organu prowadzącego rejestr
	

	10.
	Numer NIP
	

	11.
	Numer REGON
	

	12.
	Imię i nazwisko oraz nr.tel. osoby odp.za nadzór merytoryczny nad realizacją świadczeń zdrowotnych
	

	13.
	Numer konta bankowego wraz z nazwą i siedzibą banku
	


II.  OFERENT OŚWIADCZA, IŻ:
1. Wszelkie podane przeze mnie informacje są prawdziwe.
2. Zapoznałem się z treścią ogłoszenia  oraz projektem umowy i nie zgłaszam zastrzeżeń.
3. Zobowiązuję się do zawarcia umowy na warunkach przedstawionych w projekcie umowy w terminie wskazanym przez Udzielającego zamówienia.
4. Zobowiązuję się do wykonywania usług zgodnie z harmonogramem 
i zapotrzebowaniem Udzielającego zamówienia.
5. Zapewniam udzielanie świadczeń zdrowotnych wyłącznie przez osoby posiadające kwalifikacje wskazane przez Udzielającego zamówienia w Ogłoszeniu.
6. Uważam się związany ofertą na czas wskazany w Ogłoszeniu
7. Zobowiązuję się do wykonywania usług zgodnie ze złożoną ofertą
8. Zapewniam że świadczenia zdrowotne będą udzielane :
a) ze szczególną starannością, zgodnie ze wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej i obowiązującymi aktualnymi standardami z zakresu badań diagnostycznych oraz zgodnie z zasadami etyki zawodowej, przy respektowaniu praw pacjenta i zachowaniu ochrony danych osobowych,
b) przez wykwalifikowany personel medyczny.
c)  przy użyciu sprzętu medycznego sprawnego i w pełni bezpiecznego, gwarantującego pacjentowi ochronę jego życia i zdrowia. 
9. Zapewniam, że uprawnienia osób wskazanych do wykonania usługi są aktualne i że nie toczy się w stosunku do nich postępowanie wyjaśniające przed Okręgowym Rzecznikiem Odpowiedzialności Zawodowej ani postępowanie przygotowawcze.
10. Posiadam aktualne ubezpieczenie od odpowiedzialności cywilnej (oc) na minimalną kwotę gwarantowaną w wysokości ……………..  obejmującą Usługi świadczone przez zgłoszony personel (Zobowiązuję się do przedłożenia kopii polisy oc na równowartość …………………… na dzień podpisania umowy.)*
11. Oświadczam, że personel wskazany w ofercie został poinformowany, że:

a) Administratorem Państwa danych osobowych jest Wojewódzkie Wielospecjalistyczne Centrum Onkologii Traumatologii im. M. Kopernika w Łodzi (93-513) z siedzibą przy ul. Pabianickiej 62,  tel.: +48 42 689 50 00, e-mail: szpital@kopernik.lodz.pl, zwane dalej Szpitalem,

b) Wszelkie informacje i wątpliwości dotyczące przetwarzania Państwa danych przez Administratora można kierować do Inspektora Ochrony Danych pisemnie na adres administratora lub mailowo na adres iod@kopernik.lodz.pl 

c) Państwa dane przetwarzane będą na podstawie przepisów art. 6 ust.1 pkt c) oraz f) RODO w związku z art. 26 ust. 1 oraz ust. 3 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej w celu udzielenia zamówienia o udzielanie świadczeń zdrowotnych. Podanie danych jest obowiązkowe. W przepadku nie podania wymaganych w SWKO danych oferta zostanie odrzucona.

d) Państwa dane osobowe mogą być udostępnione innym uprawnionym podmiotom, na podstawie przepisów prawa w tym organom kontrolnym, a także podmiotom, z którymi Administrator zawarł umowę w związku z realizacją usług na rzecz Administratora (np. kancelarią prawną, dostawcą oprogramowania, zewnętrznym audytorem). 

e) Państwa dane osobowe będą przechowywane przez okres niezbędny do realizacji  umowy oraz przez okres przechowywania dokumentacji wymagany przepisami powszechnie obowiązującego prawa tj. art. 5 ustawy z dnia 14 lipca 1983 r. o narodowym zasobie archiwalnym i archiwach.

f) Przysługuje Państwu prawo dostępu do treści swoich danych, prawo ich sprostowania

g) przysługuje prawo żądania: ich usunięcia, ograniczenia przetwarzania, przenoszenia oraz wniesienia sprzeciwu. 

h) Jeśli uznają Państwo, iż przetwarzanie danych osobowych narusza przepisy RODO, przysługuje Państwu prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych. 

i) Państwa dane nie będą przetwarzane w sposób zautomatyzowany, w tym również w formie profilowania. 

j) Państwa dane osobowe nie będą przekazywane do państwa trzeciego lub organizacji międzynarodowych.

10.
Państwa dane zostały podane przez Oferenta składającego ofertę dotyczącą udzielania świadczeń zdrowotnych.
…………………………………………...............………… 

                                  (podpis i pieczęć osoby uprawnionej do podpisania i złożenia oferty)

III. OFERTA  CENOWA  NA  WYKONYWANIE  USŁUG  MEDYCZNYCH  
1. Zobowiązuję się świadczyć usługi medyczne na rzecz pacjentów Wojewódzkiego Wielospecjalistycznego Centrum Onkologii i Traumatologii  im. M. Kopernika  
w Łodzi i oferuję:
	Rodzaj badania
	Planowana  szacunkowa roczna liczba badań


	Cena jednostkowa badania (brutto)
	Wartość świadczeń
	Czas oczekiwania na badanie (liczba dni)

przypadek

Pilny/Stabilny

	Angiografia fluoresceinowa


	50
	
	
	


2. Deklaruję dostępność usług:

	Poniedziałek

godz.
	Wtorek

godz.
	Środa

godz.
	Czwartek

godz.
	Piątek

godz.

	od_______do______
	od_______do______
	od_______do______
	od_______do______
	od_______do______


3. Wyrażam zgodę na okres zawarcia umowy: .................. miesięcy.      

Dnia ……………………                               

…………………………………………...............………… 

                                  (podpis i pieczęć osoby uprawnionej do podpisania i złożenia oferty)
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