Zalacznik nr 1 do ,,Szczegdtowych warunkéw konkursu ofert” na udzielanie $§wiadczen zdrowotnych w Uniwersyteckim
Szpitalu Klinicznym nr 2 Uniwersytetu Medycznego w Lodzi.

L6dz, dnia.....ooeceeieciieeei,

Samodzielny Publiczny Zaklad Opieki Zdrowotnej
Uniwersytecki Szpital Kliniczny nr 2

Uniwersytetu Medycznego w Lodzi
ul. Zeromskiego 113, 90-549 L.6dz

OFERTA
Na udzielanie $wiadczen zdrowotnych przez lekarzy na okres 3 lat w rodzaju Kod CPV: 85131100-7 Ustugi
ortodontyczne, w zakresie: opieki lekarskiej z zakresu ortodoncji w dni powszednie i §wiateczne
w Poradni Stomatologii Zachowawczej

w Uniwersyteckim Szpitalu Klinicznym nr 2 Uniwersytetu Medycznego w Lodzi

A. Wypelnia Oferent prowadzacy dzialalno$¢é gospodarcza

Imie

Nazwisko
PESEL

Zawod

Nr prawa wykonywania zawodu

Specjalizacja w zakresie (stopien
specjalizacji)
Nr dokumentu specjalizacji

Numer ksiegi rejestrowej

Firma przedsiebiorcy
NIP

REGON

Adres indywidualnej praktyki
lekarskiej

Adres do korespondencji

(o ile nie pokrywa si¢ z adresem
praktyki)

Telefon

Oswiadczam, ze zarowno w dniu zlozenia oferty, jak i w dniu
zawarcia umowy pozostaj¢ / nie pozostaj¢ w stosunku pracy z [ pozostaje [ nie pozostaje
Udzielajagcym Zamowienia.



B. Wypelnia Oferent bedacy osoba legitymujaca sie nabyciem fachowych kwalifikacji do udzielania Swiadczen
zdrowotnvch, nieprowadzacy dzialalnosci gospodarczej

Imie¢

Nazwisko

PESEL

Zawod

Nr prawa wykonywania zawodu

Specjalizacja w zakresie (stopien
specjalizacji)

Nr dokumentu specjalizacji

Adres zamieszkania

Adres do korespondencji (o ile nie
pokrywa sie z adresem praktyki)

Telefon

Urzad Skarbowy wlasciwy dla
Oferenta

Numer rachunku bankowego

Oswiadczam, ze zardwno w dniu zloZenia oferty, jak i w dniu
zawarcia umowy pozostaje / nie pozostaj¢ w stosunku pracy z [l pozostaje [ nie pozostaje
Udzielajagcym Zamowienia.

Oswiadczam, ze posiadam inny tytut do obowigzkowych ubezpieczen

. OTAK [ONIE
spotecznych i zdrowotnych.
Oswiadczam, ze skiadkl_ na ubezplec_zenla spoteczne i zdrowotne OTAK O NIE
odprowadzane sa przez innego ptatnika sktadek.
Oswiadczam, ze podlegam dobrowolnemu ubezpieczeniu OTAK O NIE

chorobowemu.

Oferent zobowiazany jest do biezacej aktualizacji powyzszych danych w oKkresie trwania umowy.

Przedmiotem niniejszej oferty jest udzielanie $wiadczen zdrowotnych przez lekarzy na okres 3 lat w zakresie opieki
lekarskiej z zakresu ortodoncji w dni powszednie i §wiateczne
w Poradni Stomatologii Zachowawczej
w Uniwersyteckim Szpitalu Klinicznym nr 2 Uniwersytetu Medycznego w Lodzi

zgodnie ze wzorem umowy o udzielanie §wiadczen zdrowotnych objetych konkursem.



Oferent proponuje nastepujace warunki wynagrodzenia:

Zakres Swiadczenia Stawka Slownie
brutto

% od kazdej procedury za ustugi wykonane
i potwierdzone przez NFZ

% stawki uzyskanej od pacjentow poza
NFZ pomniejszonej o0 koszty zwiazane

z pracami protetycznymi i ortodontycznymi | ... DD | e
(koszty techniczne)

Oswiadczenie Potwierdzenie

Oferent przyjmuje do wiadomosci, ze w przypadku obcigzenia Udzielajacego
Zamoéwienia dodatkowymi Kkosztami publicznoprawnymi zwigzanymi z
realizacja umowy, w szczegoélnosci skladkami ZUS i skladka zdrowotna, cena
ofertowa podlega odpowiedniemu zwiekszeniu o warto$¢ tych obciazen.

O Potwierdzam

Podpis Oferenta:



OFERENT OSWIADCZA, 1Z:

v

v

AN

AN

Zapoznat si¢ z trescia ogloszenia o konkursie, ,,Szczegélowymi warunkami konkursu ofert” i nie wnosi do nich
zastrzezen.

Zapoznat si¢ z warunkami umowy okreslonymi w Zalgczniku nr 2a albo 2b do ,,Szczegdétowych warunkow
konkursu ofert” i akceptuje je bez zastrzezen oraz zobowigzuje si¢ w przypadku wyboru jego oferty do zawarcia
umowy W miejscu i terminie wyznaczonym przez Udzielajacego Zamowienia. W przypadku uchylania si¢ od
podpisania przez wybranego Oferenta umowy, w terminie wyznaczonym przez Udzielajacego Zamoéwienia, moze
to stanowi¢ podstawe do wykluczenia od udzielania przez niego $wiadczen zdrowotnych na rzecz Udzielajacego
ZamoOwienie.

Uwaza si¢ zwigzany oferta przez okres 30 dni od uptywu terminu sktadania ofert.

Wszystkie zalaczone dokumenty lub kserokopie sg zgodne z aktualnym stanem faktycznym i prawnym. Stan
prawny okreslony w dokumentach nie ulegt zmianie na dzien zlozenia oferty.

Zapoznat si¢ z Regulaminem Przeprowadzania Konkursu obowigzujacym u Udzielajacego Zamodwienie.
Swiadczenia zdrowotne objete konkursem wykonywaé bedzie w siedzibie Udzielajacego Zamoéwienia,
W pomieszczeniach udostepnionych Przyjmujagcemu Zamoéwienie na warunkach okreslonych przez Udzielajgcego
ZamoOwienia oraz przy uzyciu sprzetu nalezacego do Udzielajacego Zamdwienia.

A. Prowadzi Indywidualng Praktyke  zarejestrowana w  rejestrze  indywidualnych  praktyk
........................ zgodnie z danymi wymienionym na wstepie niniejszej oferty.*

B. Jest osobg legitymujacg si¢ nabyciem fachowych kwalifikacji do udzielania $wiadczen zdrowotnych w zakresie
objetym konkursem, nieprowadzaca dziatalno$ci gospodarczej.*

Swiadczen zdrowotnych objetych konkursem udzielaé bedzie osobiscie.

Zobowiazuje si¢ do wykonywania $wiadczen zdrowotnych objetych konkursem z nalezyta starannoscia, zgodnie z
aktualng wiedza medyczng, obowigzujacymi przepisami prawa oraz zasadami etyki zawodowe;j.

Zgodnie z jego wiedzg nie zostato wszczete ani nie toczy si¢ przeciwko niemu w krajach Unii Europejskiej oraz
panstwach trzecich postgpowanie o pozbawienie prawa do wykonywania zawodu ani nie zostat on w zadnym kraju
Unii Europejskiej oraz panstwach trzecich pozbawiony prawa do wykonywania zawodu prawomocnym
orzeczeniem sadu lub ostateczng decyzjg wlasciwych organdw.

A. W przypadku Oferenta prowadzacego dziatalno$¢ gospodarczg albo wykonujacego dziatalno$¢ leczniczg —
posiada aktualne ubezpieczenie odpowiedzialnosci cywilnej (OC) wymagane obowigzujacymi przepisami prawa,
obejmujace §wiadczenia objete konkursem. *

B. W przypadku Oferenta bedacego osoba nieprowadzacg dziatalnosci gospodarczej: posiada lub zobowigzuje si¢
do zawarcia najp6zniej przed dniem rozpoczegcia wykonywania $wiadczen zdrowotnych dobrowolnego
ubezpieczenia odpowiedzialno$ci cywilnej zwiazanej z wykonywaniem zawodu, obejmujacego szkody mogace
powsta¢ w zwiazku z udzielaniem §wiadczen zdrowotnych objetych konkursem.*

Zobowiazuje si¢ do przedtozenia kopii polisy OC na dzien podpisania umowy.

Posiada wymagane przepisami prawa szczepienia ochronne oraz aktualne orzeczenia i badania wymagane do
wykonywania swiadczen zdrowotnych objetych konkursem.

Zostal poinformowany o obowigzkach wynikajacych z art. 21 1 nast. Ustawy z dnia 13 maja 2016 r. o
przeciwdzialaniu zagrozeniom przestgpczoscig na tle seksualnym i ochronie matoletnich

Przyjmuje do wiadomosci, ze jego dane osobowe beda przetwarzane przez Udzielajacego Zamodwienia w celu
przeprowadzenia postgpowania konkursowego oraz realizacji umowy, zgodnie z obowigzujagcymi przepisami
prawa.

Podpis Oferenta:

*niepotrzebne skresli¢



Zalacznik Nr 1 do formularza ofertowego

ZAL.ACZNIKI - odpowiednio dla OFERENTA**:

Dla indywidualnej praktyki/dziatalnosci
Prawo wykonywania zawodu,
Dyplom

Kopie dokumentéw dotyczacych specjalizacyjnych, kurséw kwalifikacyjnych,

Kopie dokumentéw potwierdzajacych wymagane kwalifikacje, inne posiadane dokumenty
potwierdzajace nabycie fachowych umiejetnosci, wymaganego stazu pracy.

Oswiadczenie oferenta o obowigzku przedtozenia zaswiadczenia o niekaralnosci z KRK przed
podpisaniem umowy

Aktualne orzeczenie lekarskie wraz ze skierowaniem wydane przez uprawnionego lekarza
medycyny pracy o braku przeciwwskazan zdrowotnych do wykonywania czynnos$ci, bedacych
przedmiotem niniejszego postgpowania.

Zaswiadczenie o wpisie do rejestru indywidualnych/indywidualnych specjalistycznych praktyk,
Zaswiadczenie o wpisie do Centralnej Ewidencji i Informacji o Dzialalno$ci Gospodarczej,
Zaswiadczenie o wpisie do Rejestru Podmiotow Wykonujacych Dziatalno$¢ Lecznicza,

. Zaswiadczenie o wpisie do KRS,
. Kopia polisy OC,
. Pelnomocnictwo wystawione zgodnie z ,,Szczegdétowymi warunkami konkursu ofert”,

o ile oferta sktadana jest przez osobg upowazniong do wystgpowania w imieniu Oferenta.

Dla Oferenta bez dziatalno$ci gospodarczej:

1. Prawo wykonywania zawodu

2. Dyplom ...

3. Kopie dokumentéw dotyczacych specjalizacyjnych, kursow kwalifikacyjnych,

4. Kopie dokumentow potwierdzajacych wymagane kwalifikacje, inne posiadane dokumenty
potwierdzajace nabycie fachowych umiejetnosci, wymaganego stazu pracy.

5. Os$wiadczenie oferenta o obowigzku przedtozenia za§wiadczenia o niekaralnosci z KRK
przed podpisaniem umowy

6. Aktualne orzeczenie lekarskie wydane przez uprawnionego lekarza medycyny pracy
0 braku przeciwwskazan zdrowotnych do wykonywania czynnosci, bedacych przedmiotem
niniejszego postepowania.

**_ skresli¢ jezeli nie dotyczy.

Podpis Oferenta:



Pelna nazwa Oferenta/osoby udzielajacej Swiadczen

Miejscowosc i data

Samodzielny Publiczny Zaklad Opieki Zdrowotnej
Uniwersytecki Szpital Kliniczny nr 2
Uniwersytetu Medycznego w Lodzi

ul. Zeromskiego 113

90-549 Lodz

OSWIADCZENIE OFERENTA/OSOBY UDZIELAJACEJ SWIADCZEN

Oswiadczam, ze zobowigzuj¢ si¢ do przedtozenia informacji/ zaswiadczenia o niekaralno$ci
z Krajowego Rejestru Karnego, o ktorym mowa w art. 21 i nast. Ustawy z dnia 13 maja 2016 r.
0 przeciwdziataniu zagrozeniom przestgpczoscig na tle seksualnym i ochronie matoletnich najpoznie;j
do dnia podpisania umowy.*

data, pieczatka i podpis Oferenta
/osoby udzielajacej Swiadczen

* obowigzek wynika z ustawy z dnia 28 lipca 2023 r. o zmianie ustawy - Kodeks rodzinny i opickunczy
oraz niektorych innych ustaw (tzw. Ustawa Kamilka0



Informacja o przetwarzaniu danych osobowych

przez Samodzielny Publiczny Zaklad Opieki Zdrowotnej Uniwersytecki Szpital Klinicznym nr 2

Uniwersytetu Medycznego w Y.odzi z siedziba w Lodzi

Na podstawie z art. 13 ust. 1 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679
z 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych
osobowych 1 w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE
(ogodlne rozporzadzenie o ochronie danych) Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej
Uniwersytecki Szpital Klinicznym nr 2 Uniwersytetu Medycznego w todzi z siedziba w Lodzi
zamieszcza informacje dotyczace przetwarzania danych osobowych 0s6b zaangazowanych w realizacje
niniejszej umowy:

1.

Administratorem danych osobowych jest Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej
Uniwersytecki Szpital Kliniczny nr 2 Uniwersytetu Medycznego w Lodzi z siedzibg w Lodzi przy
ul. Zeromskiego 113 posiadajgcym: REGON: 471208164, NIP: 727-23-92-503, KRS 0000016979.
Administrator wyznaczy?t Inspektora Ochrony Danych. Dane e-mail: ziod@usk2.lodz.pl.
Administrator przetwarza dane osobowe w celu przeprowadzania konkursu ofert na udzielanie
$wiadczen zdrowotnych oraz ewentualnie podjecia dziatan przez zawarciem umowy oraz realizacji
umowy na podstawie art. 6 ust. 1 lit. b), ¢) i €) ogolnego rozporzadzenia o ochronie danych.

Dane osobowe mogg by¢ ujawniane wytacznie osobom upowaznionym do przetwarzania danych
osobowych, podmiotom przetwarzajacym na mocy umowy powierzenia oraz innym podmiotom
upowaznionym na podstawie przepisOw prawa.

Osoby, ktorych dane dotycza maja prawo do dostgpu do tresci danych osobowych oraz prawo ich
sprostowania, usuni¢cia, ograniczenia przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo
whniesienia sprzeciwu, prawo do cofnigcia zgody na przetwarzanie danych w dowolnym momencie
(bez wplywu na zgodno$¢ z prawem przetwarzania, ktorego dokonano na podstawie zgody przed
jej cofnigciem) w granicach okreslonych przepisami prawa.

Podanie danych osobowych jest dobrowolne, z tym Ze podanie danych osobowych stanowi
warunek umozliwiajacy realizacje/dopuszczenie do postepowania konkursowego.

Administrator przetwarza dane osobowe w okresie koniecznym do organizacji i rozstrzygnigcia
postgpowania, w tym przez czas konieczny do udokumentowania czynnosci z udzialem osoby
zaangazowanej w jej realizacje. W sytuacjach gdy bedzie to niezbedne dla celow dowodowych Iub
wynika z przepisow prawa w/w dane osobowe moga by¢ przechowywane takze do czasu
przedawnienia roszczen lub zakonczenia postgpowania sadowego zwigzanego z postgpowaniem
konkursowym.

Osoby, ktorych dane dotycza majg prawo do wniesienia skargi do Prezesa Urzgdu Ochrony Danych
Osobowych na niezgodne z prawem przetwarzanie danych osobowych przez administratora, przy
czym prawo wniesienia skargi dotyczy wylacznie zgodnosci z prawem przetwarzania danych
osobowych.

Administrator nie podejmuje decyzji w sposdb zautomatyzowany w oparciu o dane osobowe.


mailto:ziod@usk2.lodz.pl

