Znak postepowania: KO 17/22
Zatgcznik nr 1 do SWKO
OFERTA
NA UDZIELANIE SWIADCZEN ZDROWOTNYCH PRZEZ LEKARZY SPECJALISTOW Z
ZAKRESU KARDIOLOGII W PRACOWNI ZABIEGOWEJ ANGIOGRAFII

Przedmiot konkursu:
1. Udzielanie $wiadczeri zdrowotnych z zakresu kardiologii w Pracowni Zabiegowej Angiografii

zgodnie z zapotrzebowaniem Udzielajacego zaméwienia na Swiadczenie zdrowotne okreslonego
rodzaju wykonywane cafa dobe na podstawie harmonogramu komarki organizacyjnej.

2. Udzielanie $wiadczen zdrowotnych z zakresu kardiologii w Pracowni Zabiegowej Angiografii i
wykonywanie badania echokardiograficznego - zgodnie z zapotrzebowaniem Udzielajacego
zamowienia na $wiadczenie zdrowotne okreslonego rodzaju wykonywane cata dobg na podstawie
harmonogramu komdrki organizacyjnej oraz wykonywanie w trakcie udzielania Swiadczer badan
echokardiograficznych na rzecz pacjentéw Oddziatu Kardiologii lub Oddziatu Choréb Wewngtrznych.

Udzielajacy zaméwienia:

Szpital Ogdlny im. dr Witolda Ginela w Grajewie,
ul. Konstytucji 3 Maja 34, 19-200 Grajewo

NIP 19-13-61-728

REGON 450666822
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1. Zobowiazuje sie do udzielania $wiadczer bedacych przedmiotem zamdwienia na zasadach okreslonych
w Szczegdtowych Warunkach Konkursu Ofert wraz z zatacznikami w terminie 12 miesiecy.

2. Oferuje wykonywanie przedmiotu zamdwienia w ramach (wlasciwe zaznaczy¢ [X1):
OCzesci 1 - Udzielanie $wiadczen zdrowotnych z zakresu kardiologii w Pracowni Zabiegowe,
Angiografii
OCzesci 2 - Udzielanie $wiadczeri zdrowotnych z zakresu kardiologii w Pracowni Zabiegowej
Angiografii i wykonywanie badania echokardiograficznego
- Za wynagrodzeniem w wysokosci okreslonej w Cenniku, stanowiacym zatgcznik nr 3 do oferty.

3. Oswiadczam, ze zapoznalem sie z trescia ogloszenia o konkursie, Szczegdtowymi Warunkami
Konkursu Ofert (SKWO) oraz nie wnosze do nich zastrzezen.

4.  Oswiadczam, iz spetniam warunki udziatu w konkursie opisane w SKWO.

Oswiadczam, Ze niniejsza oferta wiaze mnie przez okres 30 dni od uptywu terminu sktadania ofert.

6.  Zalacznikami do oferty sa;

Oferta na udzielanie $wiadczer zdrowotnych, stanowigca Zatacznik nr 1 do SWKO,

Oswiadczenie Oferenta, sporzadzone wg wzoru stanowiacego Zatacznik nr 2 do SWKO,

Cennik Oferenta, sporzadzony wg wzoru stanowiacego Zatacznik nr 3 do SWKO,

Klauzula informacyjna, stanowiaca Zatacznik nr 4 do SWKO,

wydruk z Rejestru Podmiotéw Wykonujacych Dziatalnos¢ Lecznicza, wraz z numerem Ksiegi
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f)

zaswiadczenie o wpisie do Centrainej Ewidencji i Informacji o Dzialalnosci Gospodarczej/ wydruk z
Centralnej Ewidencii i Informacji o Dzialalnosci Gospodarczej*,

zaswiadczenie o numerze identyfikacyjnym REGON/wydruk z Bazy Internetowej REGON,

decyzje o nadaniu NIP,

petnomocnictwo*,

dokumenty potwierdzajace kwalifikacje zawodowe, w tym prawo wykonywania zawodu lekarza,
dyplom ukoriczenia studiéw medycznych, posiadane specjalizacje oraz nadanie stopnia naukowego
przez Rade Wydziatu Lekarskiego*,

aktualne orzeczenie lekarskie, potwierdzajace zdolnos¢ do pracy oraz potwierdzajace brak
przeciwskazan do pracy w warunkach promieniowania jonizujaceo,

umowa ubezpieczenia OC podmiotu przyjmujacego zamowienie na Swiadczenie zdrowotne.

Certyfikat ochrony radiologicznej pacjenta
*Niepotrzebne skreslic

Podpis(y):
Lp. Nazwisko i imie Oferenta lub osoby (0sdb) Podpis(y) Oferenta lub osoby(oséb) Miejscowosé
upowaznionej(ych) do reprezentowania Oferenta upowaznionej(ych) do reprezentowania i data

Oferenta
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Zalgcznik nr 2 do SWKO
OSWIADCZENIE OFERENTA

Przedmiot konkursu:

1. Udzielanie $wiadczer zdrowotnych z zakresu kardiologii w Pracowni Zabiegowej Angiografii

zgodnie z zapotrzebowaniem Udzielajacego zamdwienia na $wiadczenie zdrowotne okreslonego
rodzaju wykonywane cata dobe na podstawie harmonogramu komarki organizacyjnej.

Udzielanie $wiadczer zdrowotnych z zakresu kardiologii w Pracowni Zabiegowej Angiografii i
wykonywanie badania echokardiograficznego - zgodnie z zapotrzebowaniem Udzielajacego
zamdwienia na $wiadczenie zdrowotne okreslonego rodzaju wykonywane cata dobe na podstawie
harmonogramu komdrki organizacyjnej oraz wykonywanie w trakcie udzielania Swiadczen badari
echokardiograficznych na rzecz pacjentdéw Oddziatu Kardiologii lub Oddziatu Choréb Wewnetrznych.

Udzielajacy zamdwienia:

Szpital Ogdiny im. dr Witolda Ginela w Grajewie,
ul. Konstytucji 3 Maja 34, 19-200 Grajewo

NIP 19-13-61-728

REGON 450666822

1.

2

Podpis(y):

Zapoznalem / zapoznatam* sie z trescia ogloszenia i Szczegdtowymi Warunkami Konkursu Ofert dotyczacego
konkursu na udzielenie ww. $wiadczen zdrowotnych i nie wnosze do nich zastrzezen.

Zapoznalem / zapoznalam* sie z projektem umowy przygotowanym przez Udzielajacego zamowienie
i nie wnosze do niego zastrzezen.

Jestem / nie jestem* pracownikiem Szpitala Ogdlnego im. dr Witolda Ginela w Grajewie.

W przypadku wybrania mojej oferty w postepowaniu konkursowym zobowiazuje sig do rozwiazania umowy

0 prace przed zawarciem umowy na wykonywanie Swiadczeri zdrowotnych.

Oswiadczam, ze zapewnig ciaglosé, kompleksowos¢, dostepnosc, jakosc udzielanych Swiadczeri.

Oswiadczam, ze nie zawarlem / nie zawarlam* jako $wiadczeniodawca umowy o udzielanie Swiadczer
zdrowotnych z Narodowym Funduszem Zdrowia wykonujac dziatalnos¢ lecznicza w ramach indywidualnej
praktyki lekarskiej / ani w ramach prowadzonego indywidualnie przedsigbiorstwa podmiotu leczniczego / ani
w ramach prowadzonego przedsiebiorstwa podmiotu leczniczego w formie spotki cywilne;.*

*Niepotrzebne skresli¢

Lp.

Nazwisko i imie Oferenta lub osoby (os6b) Podpis(y) Oferenta lub osoby(osdb) Miejscowosé
upowaznionej(ych) do reprezentowania Oferenta upowaznionej(ych) do reprezentowania i data
Oferenta

1)
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Zatgcznik nr 3 do SWKO

CENNIK OFERENTA

Przedmiot konkursu:
1. Udzielanie $wiadczeri zdrowotnych z zakresu kardiologii w Pracowni Zabiegowe] Angiografii
zgodnie z zapotrzebowaniem Udzielajacego zamdwienia na Swiadczenie zdrowotne okreslonego

rodzaju wykonywane cafa dobe na podstawie harmonogramu komdrki organizacyjnej.

2. Udzielanie $wiadczen zdrowotnych z zakresu kardiologii w Pracowni Zabiegowej Angiografii i
wykonywanie badania echokardiograficznego - zgodnie z zapotrzebowaniem Udzielajacego
zamowienia na Swiadczenie zdrowotne okreslonego rodzaju wykonywane cata dobe na podstawie
harmonogramu komorki organizacyjnej oraz wykonywanie w trakcie udzielania Swiadczeri badan
echokardiograficznych na rzecz pacjentow Oddzialu Kardiologii lub Oddziatu Choréb Wewnetrznych.
Udzielajacy zamdwienia:

Szpital Ogadiny im. dr Witolda Ginela w Grajewie,
ul. Konstytucji 3 Maja 34, 19-200 Grajewo
NIP 19-13-61-728
REGON 450666822
Lp. Zakres zadan Oferenta Cena jednostkowa brutto zt
1. | Opieka w ramach dyzuru medycznego Wynagrodzenie godzinowe
I COPPPTRRT R zt
2. | Wykonanie zabiegu koronografii Wynagrodzenie za kazdorazowy zabieg
S g Fd
3. | Wykonanie zabiegu angioplastyki wiericowej Wynagrodzenie za kazdorazowy zabieg
(w tym koronografii)
h R i zt
4. | Inwazyjne leczenie OZW Wynagrodzenie za kazdorazowy zabieg
(w tym wykonanie koronografii)
R T — zl
5. | Wykonanie badania echokardiograficznego Wynagrodzenie za kazdorazowy zabieg
RTTEVOTTTPTPTPY z
*Nalezy wypetnic tylko w ramach tych czesci co do ktdrych skiadana jest Oferta. Pozostate pola nalezy przekreslic.
Podpis(y):
Lp. Nazwisko i imie Oferenta lub osoby (oséh) Podpis(y) Oferenta lub osoby(oséh) Miejscowosé
upowaznionej(ych) do reprezentowania Oferenta upowaznionej(ych) do reprezentowania idata

Oferenta

)
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Zalacznik nr 4 do SWKO

Klauzula informacyjna

Tres¢ klauzuli
Zgodnie z art. 13 ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r.

(Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016) informuje, iz:

1) administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Szpital Ogélny im. dr Witolda Ginela w Grajewie,

2) kontakt z Inspektorem Ochrony Danych - iod @szpital-grajewo.pl

3) Pani/Pana dane osobowe przetwarzane beda w celu rozpatrzenia Pani/Pani oferty w postgpowaniu
o udzielenie zamdéwienia na udzielanie $éwiadczed zdrowotnych, na podstawie art. 6 ust c) lit. 1c ogdlnego
rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r.

W przypadku wyboru Pani/Pana oferty w postepowaniu Pani/Pana dane beda przetwarzane w celu realizacji
umowy- na podstawie art. 6 ust 1 lit. b) ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia

27 kwietnia 2016 .

4) odbiorcami Pani/Pana danych osobowych beda podmioty, ktérym dane zostaty powierzone i organy publiczne
z wyjatkiem organéw publicznych, ktére moga otrzymywac dane osobowe w ramach konkretnego postgpowania
zgodnie z prawem Unii lub prawem panstwa cztonkowskiego,

5) Pani/Pana dane osobowe przechowywane beda przez okres niezbedny do realizacji celu okreslonego w pkt 3, a
po tym czasie przez okres oraz w zakresie wymaganym przez przepisy powszechnie obowigzujacego prawa oraz
przez przepisy wewnetrzne administratora

6) posiada Pani/Pan prawo do zadania od administratora dostepu do danych osobowych, ich sprostowania,
usuniecia lub ograniczenia przetwarzania

7) ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego

8) podanie danych osobowych jest dobrowolne, jednakie odmowa podania danych bedzie skutkowa¢ odmowa
rozpatrzenia Pani/Pana oferty oraz odmowa zawarcia umowy

9) Pani/Pana dane nie beda przetwarzane w sposdb zautomatyzowany i nie bedg profilowane.

Lp. Nazwisko i imie Oferenta lub osoby (0séb) Podpis(y) Oferenta lub osoby(oséb) Miejscowos$é
upowaznionej(ych) do reprezentowania Oferenta upowaznionej(ych) do reprezentowania i data
Oferenta
Y]







