Załączniki nr 1 do warunków postępowania w sprawie zawarcia umowy o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej w trybie konkursu ofert 

Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej 

Warszawa Wola - Śródmieście

01-445 Warszawa

ul. Ciołka 11

FORMULARZ OFERTOWY NA UDZIELANIA ŚWIADCZEŃ OPIEKI ZDROWOTNEJ
W ZAKRESIE WYKONYWANIA PRAC PROTETYCZNYCH DLA PACJENTÓW UBEZPIECZONYCH W NARODOWYM FUNDUSZU ZDROWIA ORAZ PACJENTÓW FINANSUJĄCYCH ŚWIADCZENIA ZE ŚRODKÓW WŁASNYCH
Przyjmujący zamówienie:

Imię i nazwisko _________________________________________________________________________________________________________
PESEL ____________________________________________________________________________________________________________________
Kwalifikacje zawodowe: _______________________________________________________________________________________________

Adres zamieszkania ____________________________________________________________________________________________________
Telefon kontaktowy ____________________________________ adres e-mail _________________________________________________

Odpowiadając na ogłoszenie o postępowaniu w sprawie zawarcia umowy o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej, niniejszym oferuję wykonanie prac protetycznych dla pacjentów ubezpieczonych w Narodowym Funduszu Zdrowia ______________________ punktów w ciągu jednego miesiąca

Za realizację świadczeń opieki zdrowotnej dla pacjentów ubezpieczonych w Narodowym Funduszu Zdrowia oczekuję należności w wysokości: ________ zł (brutto) za punkt.

Odpowiadając na ogłoszenie o postępowaniu w sprawie zawarcia umowy o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej, niniejszym oferuję wykonanie prac protetycznych dla pacjentów finansujących świadczenia ze środków własnych i oczekuję należności w wysokości:
	Lp.
	Zakres wykonywanych prac
	Cena jednostkowa 
wykonania pracy

	I
Protezy

	1.
	protezy akrylowe

	1.1
	proteza akrylowa do 6 pkt protetycznych
	

	1.2
	proteza akrylowa do 12 pkt protetycznych
	

	1.3
	proteza akrylowa całkowita
	

	2.
	protezy wykonywane metodą wlewową

	2.1
	protezy wykonywane metodą wlewową do 6 pkt protetycznych
	

	2.2
	protezy wykonywane metodą wlewową do 12 pkt protetycznych
	

	2.3
	protezy wykonywane metodą wlewową całkowita
	

	3.
	protezy szkieletowe
	

	4.
	siatka wzmacniająca
	

	5.
	łuk lany
	

	6.
	łuk doginany
	

	7.
	wax-up/pkt
	

	8.
	ekspresowe wykonywanie protez – dopłata do ceny
	

	9.
	model diagnostyczny
	

	10.
	łyżka indywidualna
	

	11.
	wzornik zwarciowy
	

	II         Korony wkłady i inne

	1.
	korona tymczasowa akrylowa

	2.
	korona kompozytowa
	

	3.
	endokorona kompozytowa
	


	4.
	onley/inlej kompozytowy
	

	5.
	most kompozytowy na włóknie szklanym
	

	III        Naprawy protez

	1.
	podścielenie protezy górnej lub dolnej
	

	2.
	naprawa protezy bez wycisku                                                       
	

	3.
	naprawa protezy z wyciskiem
	

	4.
	naprawa protezy (za każdy dodatkowy element)
	

	5.
	naprawa ekspresowa
	

	6.
	wymiana zębów w protezie szkieletowej


	


1. Oświadczam, że:

1) oferowane świadczenia zdrowotne będą wykonywane rzetelnie, celowo, na poziomie zgodnym 
z obowiązującymi standardami zgodnie z wymaganiami Narodowego Funduszu Zdrowia 
i zachowaniem obowiązujących przepisów prawnych, medycznych, sanitarnych, epidemiologicznych, BHP itp.;

2) materiały wykorzystane do realizacji zamówienia będą posiadały wszelkie stosowne atesty 
i dopuszczenia do obrotu i użycia w technice dentystycznej na terenie Rzeczypospolitej Polskiej;
3) posiadam uprawnienia niezbędne do wykonania zamówienia oraz dysponuję niezbędna wiedzą 
i doświadczeniem;

4) jestem uprawniony do występowania w obrocie prawnym zgodnie z wymaganiami ustawowymi;

5) w przypadku wątpliwości, co, do jakości lub pochodzenia materiałów wykorzystywanych do wykonania zlecenia zobowiązuję się na żądanie Udzielającego zamówienia przedstawić, dokumenty potwierdzające, jakość i pochodzenie tych materiałów. 
6) udzielam gwarancji na wykonane prace protetyczne  _______  miesięcy (min. 12 m-cy).
2. Oferuję wykonywanie świadczeń w wymiarze ____________ godzin tygodniowo, po 5 godzin dziennie w systemie zmianowym w godzinach 8:00-13:00 i 13:00-18:00. Według harmonogramu uzgodnionego z Udzielającym zamówienia.  

3. Zobowiązania dotyczące realizacji zamówienia:

1) zobowiązuję się do odbierania materiału z gabinetów stomatologicznych należących do Udzielającego zamówienie:
a) z Poradni Stomatologicznej przy ul. Elekcyjnej 54
b) z Poradni Stomatologicznej przy ul. Chmielnej 14
c) z Poradni stomatologicznej przy ul. Dragonów 6a

po telefonicznej informacji lekarza w/w poradni, w czasie do 20 godz. od zgłoszenia,  bądź w innym terminie ustalonym przez Strony. 

2) zobowiązuję się do dostarczania gotowych prac protetycznych do gabinetów  stomatologicznych     określonych szczegółowo w pkt.1) a-c w czasie ustalonym z lekarzami poradni.
4. Załączniki do niniejszej oferty:

__________________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
	__________________________________________

Przyjmujący zamówienie


Załącznik Nr 1 do formularza oferty

ZAŁĄCZNIKI – odpowiednio dla Przyjmującego zamówienie

1. Dokument potwierdzający sposób reprezentowania podmiotu (KRS; umowa spółki; wpis do ewidencji działalności gospodarczej w przypadku posiadania wpisu do ewidencji CEIDG wystarczy kopia wydruku CEIDG0).

2. Umowa obowiązkowego ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej za szkody wyrządzone w związku 
z udzielaniem świadczeń zdrowotnych w ramach zawartej z Udzielającym zamówienia umowy, w tym 
w zakresie odpowiedzialności cywilnej z tytułu przeniesienia chorób zakaźnych (również wirusem HIV), lub pisemne zobowiązanie Przyjmującego zamówienie do zawarcia umowy ubezpieczenia nie później niż w dniu zawarcia umowy.

3. Dokument potwierdzający zgłoszenie swojej działalności gospodarczej do Urzędu Rejestracji Produktów Leczniczych, Wyrobów Medycznych i Produktów Biobójczych. 
4. Dokumenty potwierdzające uprawnienia niezbędne do wykonania czynności będących przedmiotem postępowania, jeżeli przepisy prawne nakładają obowiązek posiadania takich uprawnień.

5. Dokumenty potwierdzające dodatkowe kwalifikacje zawodowe i doświadczenie (udokumentowane lata w realizacji świadczeń).

6. Referencje – dotyczy Przyjmujących zamówienie, którzy złożą ofertę na wykonanie prac protetycznych dla pacjentów finansujących świadczenia ze środków własnych

7. Dokumenty, o których mowa w punktach 1-5, Przyjmujący zamówienie przedkłada w kserokopii poświadczonej za zgodność z oryginałem przez osobę upoważnioną do składania oświadczenia 
w imieniu oferenta

Załącznik Nr 2 do formularza oferty

______________________________________

( miejscowość, data)

OŚWIADCZENIE PRZYJMUJĄCEGO ZAMÓWIENIE

1. Oświadczam, że zapoznałam/em się z treścią ogłoszenia.

2. Oświadczam, że zapoznałam/em się z warunkami postępowania w sprawie zawarcia umowy 
o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej w trybie konkursu ofert i nie wnoszę w tym zakresie żadnych zastrzeżeń.

3. Oświadczam, że uważam się za związaną/ego ofertą przez okres 30 dni od upływu terminu składania ofert.

4. Oświadczam, że nie wnoszę zastrzeżeń do załączonego projektu umowy i zobowiązuję się do jej podpisania na warunkach określonych w tym projekcie umowy, w miejscu i terminie wyznaczonym przez Udzielającego zamówienia.

5. Oświadczam, że wszystkie załączone dokumenty lub kserokopie są zgodne z aktualnym stanem faktycznym i prawnym. Stan prawny określony w dokumentach nie uległ zmianie na dzień złożenia oferty.

6. Oświadczam, że świadczenia zdrowotne wykonywać będę w siedzibie Udzielającego zamówienia, w pomieszczeniach udostępnionych Przyjmującemu zamówienie na warunkach określonych przez Udzielającego zamówienia.

7. Oświadczam, że będę posiadać umowę odpowiedzialności cywilnej za szkody wyrządzone w związku z udzielaniem świadczeń w zakresie przedmiotu postępowania przez cały okres obowiązywania umowy. 

8. Dobrowolnie i świadomie wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych przez Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej Warszawa Wola-Śródmieście w Warszawie (adres siedziby: ul. Ciołka 11, 01 – 445 Warszawa), jako administratora, w celu zawarcia umowy na udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej w drodze postępowania konkursowego. Zostałam/łem poinformowana/y o możliwości wycofania zgody na adres mailowy iod@zozwola.pl lub pisemnie na adres siedziby administratora. Mam świadomość, że wycofanie zgody nie wpływa na zgodność z prawem przetwarzania, którego dokonano na podstawie tej zgody przed jej wycofaniem.





______________________________________________________________________________________

 



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

______________________________________

      (miejscowość, data)

KLAUZULA INFORMACYJNA:

Zgodnie z art. 13 ust. 1 Ogólnego Rozporządzenia o Ochronie Danych (RODO) informujemy, że:

1. administratorem danych osobowych Przyjmującego zamówienie jest Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej Warszawa Wola-Śródmieście, adres ul. Ciołka 11, 01-445 Warszawa;

2. administrator wyznaczył Inspektora Ochrony Danych, z którymi mogą się Państwo kontaktować 
w sprawach przetworzenia Państwa danych osobowych za pośrednictwem poczty elektronicznej iod@zozwola.pl;

3. administrator będzie przetwarzał Państwa dane osobowe na podstawie art. 6 ust. 1 lit. B) RODO, tj. przetwarzanie jest niezbędne w celu przeprowadzenia postępowania konkursowego na świadczenie usług medycznych oraz zawarcia i realizacji umowy na świadczenie usług medycznych;

4. dane osobowe mogą być udostępnione innym uprawionym podmiotom, na podstawie przepisów prawa, a także na rzecz podmiotów, z którymi administrator zawarł umowę powierzenia przetwarzania danych w związku z realizacją usług na rzecz administratora (np. kancelarią prawną, dostawcą oprogramowania, zewnętrznym audytorem);

5. administrator nie zamierza przekazywać Państwa danych osobowych do państwa trzeciego lub organizacji międzynarodowej;

6. mają Państwo prawo uzyskać kopię swoich danych osobowych w siedzibie administratora.

Dodatkowo zgodnie z art. 13 ust. 2 (RODO) informujemy, że:

1. Państwa dane osobowe będą przechowywane do momentu upływu okresu przedawnienia wynikającego z ustawy z dnia 23 kwietnia 1964 roku Kodeks cywilny oraz przepisów ustawy z dnia 27 sierpnia 2014 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych 
i ustawy z dnia 6 listopada 2008 roku o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta w zakresie, 
w jakim dane umieszczane są w dokumentach sporządzonych dla celów wskazanych w ww. ustawach;

2. przysługuje Państwu prawo dostępu do treści swoich danych, ich sprostowania lub ograniczenia przetwarzania, a także prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania, skorzystanie ze sprzeciwu nie ma wpływu na przetwarzanie, które miało miejsce do momentu wniesienia sprzeciwu. Przysługuje Państwu również prawo do przeniesienia danych oraz prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego;

3. podanie danych osobowych jest dobrowolne, jednakże niezbędne do złożenia oferty konkursowej. Konsekwencją niepodania danych osobowych może być odrzucenie oferty w konkursie oraz nie podpisanie umowy na udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej;

4. administrator nie podejmuje decyzji w sposób zautomatyzowany w oparciu o Państwa dane osobowe, dane osobowe nie będą podlegać profilowaniu.

_______________________________________________

          podpis Przyjmującego zamówienie

