Zalacznik Nr 1

Kamienna Goradnia ..............ccoovvennn.

OFERTA
na przyjecie obowigzku udzielania $wiadczen zdrowotnych w Pracowni Rezonansu Magnetycznego
Dolnoslaskiego Centrum Rehabilitacji i Ortopedii sp. z 0.0. w Kamiennej Gorze w zakresie sprawowania
nadzoru i opisu badan rezonansu magnetycznego wykonywanych w Pracowni Rezonansu Magnetycznego
Dolnoslaskiego Centrum Rehabilitacji i Ortopedii sp. z 0.0. w Kamiennej Gorze przez lekarzy posiadajacych
specjalizacje 11 stopnia lub tytul specjalisty w dziedzinie rentgenodiagnostyki, radiologii, radiodiagnostyki
lub radiologii i diagnostyki obrazowej

CZESCI- DANE OFERENTA

Dyplom/y ukonczenia studiow potwierdzajacy/e posiadane kwalifikacje — (nalezy dotaczy¢ potwierdzona/e
kserokopie/e, wpisaé, czy zalaczono)

Dokumenty potwierdzajace posiadane specjalizacje II stopnia lub tytut specjalisty w dziedzinie rentgenodiagnostyki,
radiologii, radiodiagnostyki lub radiologii i diagnostyki obrazowej — (nalezy dotaczy¢ potwierdzona/e kserokopie/e,
wpisac, czy zataczono)

Wypis z rejestru podmiotdéw wykonujacych dziatalno$é¢ leczniczg — (nalezy dotaczy¢ wydruk, wpisaé, czy
zalaczono)

Zaswiadczenie o wpisie w Centralnej Ewidencji Informacji i Dziatalno$ci Gospodarczej lub KRS (nalezy dotaczy¢
wydruk, wpisa¢, czy zalgczono)



Potwierdzona kopia polisy obowigzkowego ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu wykonujacego
dziatalno$¢ lecznicza w zakresie §wiadczen zdrowotnych udzielanych w DCRO sp. z 0.0. w Kamiennej Gorze,
zgodnie z obowigzujacymi przepisami (wpisaé, czy zalgczono)

Kopie ztozonych dokumentoéw Oferent podpisuje i potwierdza za zgodno$¢ z oryginatem.

data i czytelny podpis Oferenta

CZESC II - OSWIADCZENIA OFERENTA

1. Oswiadczam, ze zapoznatem/tam si¢ ze treScig ogloszenia. O§wiadczam, ze zapoznatem/tam sig
ze ,,Szczegblowymi Warunkami Konkursu Ofert” oraz wzorem umowy i nie zgltaszam do nich zadnych
zastrzezen.

data i czytelny podpis Oferenta

2. Oswiadczam, ze zobowigzuj¢ si¢ do wudzialu w szkoleniach z zakresu: systemow
informatycznych, bezpieczenstwa informacji, BHP, profilaktyki i zwalczania zakazen szpitalnych,
systemOw zarzadzania jakoscig i innych wskazanych przez Udzielajacego Zamowienia. Zobowigzanie
dotyczy wszystkich lekarzy udzielajacych §wiadczen zdrowotnych.

data i czytelny podpis Oferenta

3. Oswiadczam, ze posiadam/lekarze udzielajacy $wiadczen zdrowotnych poosiadaja wszystkie
odpowiednie uprawnienia do wykonywania zawodu lekarza zgodnie z obowigzujacymi w tym zakresie
przepisami prawa oraz nie jestem zawieszony w wykonywaniu zawodu lekarza ani ograniczony
w wykonywaniu okre$lonych czynno$ci medycznych na podstawie przepisow o zawodzie lekarza lub
przepiséw o izbach lekarskich, nie zostalem ukarany karg zawieszenia prawa wykonywania zawodu, nie
zostalem pozbawiony mozliwo$ci wykonywania zawodu prawomocnym orzeczeniem $rodka karnego
zakazu wykonywania zawodu lekarza lub zawieszony w wykonywaniu zawodu zastosowanym $rodkiem
zapobiegawczym.

Oswiadczam, ze nie toczg si¢ wobec mnie/nie toczg si¢ wobec lekarzy udzielajacych $wiadczen
zdrowotnych zadne postepowania sagdowe ani postgpowanie w przedmiocie odpowiedzialnosci
zawodowej, zwigzane z wykonywanym zawodem.

data i czytelny podpis Oferenta



4, Oswiadczam, ze najp6zniej w dniu podpisania umowy, dostarcze/dostarcza lekarze udzielajacy
$wiadczen zdrowotnych informacje/e z Krajowego Rejestru Karnego, o ktorej/ych mowa w art. 21 ustawy
o przeciwdzialaniu zagrozeniom przestgepczoscia na tle seksualnym i ochronie matoletnich.

data i czytelny podpis Oferenta
5. Oswiadczam, ze najpézniej w dniu podpisania umowy, dostarcze/dostarcza lekarze udzielajacy

swiadczen zdrowotnych za$wiadczenie/a lekarskie — badanie profilaktyczne wydane przez lekarza
medycyny pracy.

data i czytelny podpis Oferenta

CZESC III - SKEADANA OFERTA ORGANIZACYJNO - FINANSOWA

Oswiadczam, ze oferuje udzielanie $§wiadczen zdrowotnych w Pracowni Rezonansu Magnetycznego
Dolnoslgskiego Centrum Rehabilitacji i Ortopedii sp. z 0.0. w Kamiennej Gorze w zakresie sprawowania
nadzoru i opisu badan rezonansu magnetycznego wykonywanych w Pracowni Rezonansu Magnetycznego
Dolnoslaskiego Centrum Rehabilitacji i Ortopedii sp. z 0.0. w Kamiennej Gorze przez lekarzy
posiadajacych specjalizacje 11 stopnia lub tytul specjalisty w dziedzinie rentgenodiagnostyki, radiologii,
radiodiagnostyki lub radiologii i diagnostyki obrazowej na nastepujacych warunkach:

1. cena brutto (ryczalt) za jedng godzine udzielania $wiadczen zdrowotnych w zakresie
sprawowania nadzoru nad wykonywaniem badan rezonansu magnetycznego ..................... zt
brutto,

2. cena brutto (ryczalt) za udzielanie $wiadczen zdrowotnych w zakresie wykonywania kazdego
opisu badan rezonansu magnetycznego w ramach zakresu:

a) MR badanie gtowy bez wzmocnienia kontrastowego,
b) MR badanie jednego odcinka kregostupa lub kanatu kregowego
bez wzmocnienia kontrastowego,
¢) MR badanie jednej okolicy anatomicznej innej niz krggostup bez
wzmochnienia kontrastowego,
...................... 71 brutto,

3. cena brutto (ryczalt) za udzielanie $wiadczen zdrowotnych w zakresie wykonywania kazdego
opisu badan rezonansu magnetycznego w ramach zakresu pozostatych badan nie wykazanych
wpkt. 2 .o z1 brutto,

4. maksymalny termin wykonywania opisu badan rezonansu magnetycznego .............. dni
roboczych (maksymalny dopuszczalny przez Udzielajagcego Zamoéwienia termin wykonania
kazdego opisu badania rezonansu magnetycznego wynosi 7 dni roboczych).

5. Oferta Przyjmujacego Zamowienie okreslona w pkt. 2 i 3 winna zawiera¢ dwie warto$ci cenowe
uwzgledniajace wycene swiadczen ustalonych przez Narodowy Fundusz Zdrowia.

data i czytelny podpis Oferenta



Oswiadczam, ze wyrazam zgode¢ na proponowany czas zawarcia umowy na czas okre$lony od dnia
podpisania umowy do dnia 31.10.2027 r.

data i czytelny podpis Oferenta
Oswiadczam, ze wyrazam zgode na zawarcie, najpozniej w dniu podpisania umowy na udzielanie
$wiadczen zdrowotnych, umowy dotyczacej powierzenia danych osobowych.

data i czytelny podpis Oferenta

CZESC IV - KLAUZULA INFORMACYJNA

Zgodnie z art. 13 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679
z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oso6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE
(4.5.2016 L 119/38 Dziennik Urzedowy Unii Europejskiej PL)

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Dolnoslaskie Centrum Rehabilitacji i Ortopedii
sp. z 0.0. ul. Janusza Korczaka 1, 58-400 Kamienna Gora.

e Kontakt z Inspektorem Ochrony Danych Osobowych w Dolno$lagskim Centrum Rehabilitacji
i Ortopedii sp. z 0.0. pod adresem email: suchecki@dcro.org.pl.

e Pani/Pana dane osobowe bedg przetwarzane w celu przeprowadzenia postgpowania konkursowego
na udzielanie §wiadczen zdrowotnych zgodnie z Ustawa o dziatalnosci leczniczej oraz ustawa o
$wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych i przepiséw wykonawczych
na podstawie art. 6 ust. 1 lit. b, ¢ ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27
kwietnia 2016 r.

e  (Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych beda wyltacznie podmioty uprawnione do uzyskania
danych osobowych na podstawie przepiséw prawa.

e Posiada Pani/Pan prawo do zadania od administratora dostepu do danych osobowych, prawo do ich
sprostowania, usunigcia lub ograniczenia przetwarzania oraz prawo do cofnigcia zgody.

e  Przyshuguje Pani/Panu prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, tj. Prezesa Urzedu Ochrony
Danych Osobowych.

e Podanie danych osobowych jest dobrowolne, jednakze odmowa podania danych moze skutkowaé
odmowa zawarcia umowy.

data i czytelny podpis Oferenta


mailto:suchecki@dcro.org.pl

