Załącznik nr 2   do Ogłoszenia o konkursie na wykonywanie świadczeń zdrowotnych 

   Oferta na wykonywanie świadczeń zdrowotnych 

do konkursu nr  PCZ/DPO/3380/03/2024
Dane oferenta
	Imię i nazwisko Oferenta/Nazwa Oferenta  firmy
	

	Adres zamieszkania 

lub siedziby
	

	NIP, REGON
	

	Telefon i e-mail
	


Niniejszym zgłaszam ofertę na wykonywanie świadczeń zdrowotnych objętych niniejszym konkursem i wyrażam wolę wykonywania tych świadczeń przy wykorzystaniu bazy lokalowej, aparatury i sprzętu medycznego oraz środków transportu i łączności udzielającego zamówienia w Poradni Onkologicznej
W zakresie świadczeń zdrowotnych opisanych w załączniku nr 1 do Ogłoszenia o konkursie
„Przedmiot konkursu” oczekuję …….…………..zł brutto (słownie ………………………………………………….zł) 
wynagrodzenia za 1 pkt rozliczeniowy w AOS, ustalony, wykonany i zapłacony przez NFZ w zakresie świadczeń ambulatoryjnych w Poradni Onkologicznej. 
Deklaruję średnio ………….. godzin w tygodniu  , zgodnie z poniższą tabelą
…………………………………………………………..
podpis osoby upoważnionej do reprezentowania oferenta
OFERENT OŚWIADCZA, IŻ:
1. Zapoznał się z treścią ogłoszenia o konkursie, „Szczegółowymi warunkami konkursu ofert" i nie zgłasza zastrzeżeń.
2. Świadczeń zdrowotnych objętych konkursem udzielać będzie w siedzibie PCZ Spółka z o. o. w miejscu wskazanym przez Udzielającego zamówienia oraz przy użyciu sprzętu należącego do Udzielającego zamówienia.

3. Świadczeń zdrowotnych udzielać będzie osobiście.

4. Prowadzi (na dzień rozpoczęcia udzielania świadczeń) indywidualną specjalistyczną praktykę lekarską w zakładzie leczniczym wpisaną do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą prowadzonego przez ORL (dotyczy Oferentów prowadzących działalność gospodarczą).

5. Nie toczy się wobec niego żadne postępowanie sądowe ani postępowanie w przedmiocie odpowiedzialności zawodowej, związanej z wykonywanym zawodem, jak również za przestępstwo przeciwko wolności seksualnej i obyczajowości oraz przestępstwo z użyciem przemocy na szkodę małoletniego i nie toczy się przeciwko mnie żadne postępowanie karne ani dyscyplinarne w tym zakresie.

6. Wszystkie załączone dokumenty lub kserokopie są zgodne z aktualnym stanem faktycznym i prawnym, na dzień złożenia oferty.

7. Posiada aktualne (na dzień rozpoczęcia udzielania świadczeń) ubezpieczenie od odpowiedzialności cywilnej  lub złoży  oświadczenie, że dokument zostanie dostarczony Udzielającemu zamówienia najpóźniej w dniu podpisania umowy. 
8. Oświadcza, iż PCZ sp. z o. o. nie rozwiązało z nim w okresie 5 lat poprzedzających ogłoszenie postępowania umowy na udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie objętym przedmiotem niniejszego postępowania w trybie natychmiastowym z przyczyn leżących po stronie oferenta. (dotyczy oferentów z którymi taka umowa była wcześniej zawarta). 

9. Świadczeń zdrowotnych udzielał/a będzie w dni powszednie, niedziele i święta zgodnie z ustalonym harmonogramem.
10. Świadczeń zdrowotnych w w/w zakresie udzielał/a/ przez okres ………. Lat  i zobowiązuje się  do okazania na żądanie Udzielającego Zamówienia dokumentów potwierdzających wskazaną ilość lat praktyki zawodowej.

Rodzaj umowy cywilnoprawnej*(zaznaczyć właściwe)

	Umowa zlecenie
	

	Umowa kontrakt (działalność)
	


Uwaga!

Zaznaczając „umowę zlecenie” należy wypełnić oświadczenie zleceniobiorcy, stanowiące Załącznik nr 1 do Formularza ofertowego.

ZAŁĄCZNIKI:
1. Kserokopia dyplomu potwierdzającego uzyskanie tytułu lekarza;

2. Kserokopia prawa wykonywania zawodu lekarza;

3. Kserokopia dokumentu specjalizacji;
4. Kserokopia aktualnego zaświadczenia o wpisie do ewidencji działalności gospodarczej (wydruk z CEIDG – potwierdzający rozpoczęcie działalności najpóźniej w dniu 01.01.2025 r. (dotyczy Oferentów prowadzących działalność gospodarczą); 

5. Kserokopia aktualnego wypisu z Księgi Rejestrowej ORL  (wpis w rejestrze prowadzonym przez właściwą ORL o wykonywaniu działalności leczniczej w formie indywidualnej lub indywidualnej specjalistycznej praktyki lekarskiej zgodnie z ustawą o działalności leczniczej oraz ustawy o zawodach lekarza, lekarza dentysty potwierdzający rozpoczęcie działalności najpóźniej w dniu 01.01.2025 r. Uzupełnienie wpisu z  adresem miejsca udzielania świadczeń: 99-200 Poddębice, ul. Mickiewicza 16  oraz nazwą podmiotu leczniczego – Poddębickie Centrum Zdrowia Sp. z o. o. należy  dokonać w terminie 7 dni od dnia zawarcia umowy, pod rygorem rozwiązania umowy (dotyczy Oferentów prowadzących działalność gospodarczą);

6. Kserokopia aktualnej polisy OC zgodnie z Rozporządzeniem  Ministra Finansów z dnia 29 kwietnia 2019 r. w sprawie obowiązkowego ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej podmiotu wykonującego działalność leczniczą (bezwzględnie wymagana najpóźniej w dniu podpisania umowy). 
7. Informacja z Krajowego Rejestru Karnego o niekaralności w zakresie przestępstw określonych w rozdziale XIX i XXV Kodeksu karnego, w art. 189a i art. 207 Kodeksu karnego oraz w ustawie z dnia 29 lipca 2005 r. o przeciwdziałaniu narkomanii (Dz. U. z 2023 r. poz. 172 oraz z 2022 r. poz. 2600), lub za odpowiadające tym przestępstwom czyny zabronione określone w przepisach prawa obcego - nie starsza niż 6 miesięcy, złożona na druku „Zapytanie o udzielenie informacji o osobie”, z zaznaczeniem: „kartoteka karna” i „kartoteka nieletnich”. (Nie dotyczy Oferentów, którzy ubiegają się o kontynuację współpracy bez przerwy zatrudnienia w PCZ), Bezwzględnie wymagana najpóźniej w dniu podpisania umowy.
8. Kserokopia aktualnego zaświadczenia lekarskiego o braku przeciwwskazań zdrowotnych do wykonywania świadczeń zdrowotnych objętych przedmiotem zamówienia (bezwzględnie wymagana najpóźniej w dniu podpisania umowy).

9. Kserokopia aktualnego orzeczenia lekarskiego do celów sanitarno-epidemiologicznych  (bezwzględnie wymagana najpóźniej w dniu podpisania umowy).

10. Oświadczenie Zleceniobiorcy (w przypadku umowy – zlecenia).

Kserokopie wszystkich dokumentów Oferent przedkłada w formie oryginału lub kserokopii potwierdzonej przez siebie za zgodność z oryginałem przez Oferenta. 

             …………………………………………………………




Podpis Oferenta
Klauzula informacyjna
Zgodnie z art. 13. Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 27 kwietnia 2016 w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (Dz. Urz. UE L 119. z 4 maja 2016 r.), dalej RODO, Zarząd Spółki PCZ informuje:

1. Administratorem Danych Osobowych pozyskanych od uczestnika postępowania o udzielenie zamówienia publicznego, w tym danych osobowych osób reprezentujących Oferenta oraz osób wyznaczonych przez niego do kontaktów z Zamawiającym w trakcie postępowania a także w trakcie realizacji umowy, jest Poddębickie Centrum Zdrowia Sp. z o.o. z siedzibą w Poddębicach (99-200) ul. Mickiewicza nr 16. (dalej Administrator).

2. Administrator wyznaczył Inspektora Ochrony Danych, z którym w sprawach przetwarzania Państwa danych osobowych, można kontaktować się za pośrednictwem poczty elektronicznej: sekretariat

 HYPERLINK "mailto:sekretariat@wsss.wroc.pl" \l "_blank" @nzozpcz.pl.
3. Dane osobowe będą przetwarzane na podstawie art. 6. ust. 1. lit. c. i e.) RODO w celu przeprowadzenia postępowania konkursowego oraz przepisów ustawy o działalności leczniczej.
4. Dane osobowe będą mogły być udostępnione podmiotom uprawnionym do ich uzyskania danych na podstawie odrębnych przepisów prawa, a także podmiotom, z którymi Administrator zawarł umowę powierzenia przetwarzania danych w związku z realizacją usług na rzecz Administratora (np. kancelarią prawną, dostawcą oprogramowania, zewnętrznym audytorem, zleceniobiorcom świadczącym usługę z zakresu ochrony danych osobowych, serwisantom).

5. Dane osobowe nie będą przetwarzane w sposób zautomatyzowany, w tym również w formie profilowania i nie będą przekazywane do państw trzecich.

6. Dane osobowe będą przechowywane przez okres 5 lat licząc od dnia zakończenia postępowania konkursowego.

7. Obowiązek podania danych jest wymogiem związanym z udziałem w postępowaniu konkursowym. Konsekwencją niepodania danych określonych w formularzu ofertowym i w załącznikach do niego, będzie odrzucenie oferty.

Uczestnikowi postępowania konkursowego przysługuje prawo żądania od Administratora: uzyskania w jego siedzibie kopii swoich danych osobowych; dostępu do nich; ich sprostowania, usunięcia lub ograniczenia przetwarzania z zastrzeżeniem przypadków, o których mowa w art. 18. ust. 2. RODO; wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania; przenoszenia danych; cofnięcia w dowolnym momencie zgody na ich przetwarzanie; wniesienia skargi do organu nadzorczego.
             …………………………………………………………………

Podpis Oferenta
