Zalacznik nr 1 do SWKO

Pieczeé¢ Oferenta

FORMULARZ OFERTOWO-CENOWY

Na udzielanie $wiadczenn zdrowotnych z zakresu badan histopatologicznych i
cytologicznych oraz przeprowadzenia sekcji zwlok dla pacjentéw Samodzielnego
Publicznego Zespolu Zakladéw Opieki Zdrowotne] w Pruszkowie (SPZZ0OZ)

Dane Oferenta:
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Numer wpisu do wlasciwego rejestru 1 oznaczenie organu dokonujacego wpisu —

w odniesieniu do osob, o ktérych mowa w Ustawie z dnia 15 kwietnia 2011 roku

(Dz. U. 22021 r. poz. 711 z pézn. zm.) o dzialalnos$ci leczniczej.

Proponowane dni odbioru materiatu biologicznego/przekazania wynikow

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Oswiadczenia Oferenta:

Oferent oéwiadcza, iz:

1)
2)

3)

4)

S)

zapoznalem sie z trescig ogloszenia o konkursie,

zapoznalem sie ze Szczegdéltowymi Warunkami Konkursu Ofert, zawierajacymi
w szczego6lnosci przedmiot konkursu, kryteria oceny ofert oraz warunki stawiane
oferentom, a takze z projektem umowy i nie zglaszam zastrzezen do ich tresci,
zapoznalem sie ze wszystkimi koniecznymi informacjami, niezbednymi do
przygotowania oferty,

akceptuje zalaczony wzor umowy i w razie wyboru mojej oferty zobowiazuje sie
do podpisania umowy na warunkach okreslonych w Szczegotowych Warunkach
Konkursu Ofert i w mojej ofercie, w miejscu 1 terminie wyznaczonym przez
Udzielajacego zamoéwienia.

Przyjmujacy Zamoéwienie dostarczy w dniu podpisania umowy dokument,
okreslajacy sposob pobierania materialu, jego przechowywania i transportu wraz



z przedzialami warto$ci prawidlowych, w zaleznosci od wieku dla badan objetych
umowa, zgodnie z zalgcznikiem nr 4 do umowy,

spelniam wszystkie warunki stawiane Oferentom,

wszystkie zalaczone kopie dokumentéw sa zgodne z aktualnym stanem
faktycznym i prawnym,

gwarantuje ciaglo§é, kompleksowosé, dostepnosé i wysoka jakosé swiadczen
zdrowotnych bedacych przedmiotem niniejszej oferty,

uwazam sie za zwiazanego oferta przez okres 30 dni od dnia uplywu terminu
skladania ofert,

10) w przypadku wyboru niniejszej oferty podpisze umowe zgodnie z projektem

umowy w terminie nie krotszym niz 7 dni od ogloszenia o rozstrzygnieciu
postepowania konkursowego,

11) termin platnosci wynosi 60 dni od dnia otrzymania przez Udzielajacego

zamoOwienie prawidlowo wystawionej faktury,

12) uwzglednitem w cenie jednostkowej netto wszystkie koszty niezbedne do realizacji

dwiadczenia zdrowotnego.

Zalaczniki:

1.

il e ol

8.
9.

Poswiadczona za zgodno$é 2z oryginatem kopia polisy obowiazkowego
ubezpieczenia OC oraz oswiadczenie o przedloZeniu polisy.

Aktualny odpis z wlasciwego rejestru KRS lub zaswiadczenie o wpisie do ewidencji
dziatalnosci gospodarczej,

Kopia zaswiadczenia o numerze NIP,

Kopia zaswiadczenia o numerze REGON,

Wydruk Ksiegi Rejestrowej /wyciag,

Zatacznik nr 1 - oferta cenowa,

Oswiadczenie dotyczace aparatury zgodne z zalacznikiem nr 2 do SWKO wraz z
wykazem aparatury,

Oswiadczenie dotyczace personelu zgodne z zalacznikiem nr 3 do SWKO,
Oswiadczenie o systemie kontroli zgodnie z zatacznikiem nr 4 do SWKO,

10.Inne dokumenty (pos$wiadczone za zgodnosc z oryginatem kserokopie certyfikatow

kontroli zewnatrzlaboratoryjnych, certyfikatéw ISO, akredytacji).

11.Informacja o Oferencie

...............................................................................

........................................................................

Podpis i pieczatka upowaznionego
przedstawiciela Oferenta



8.
9.
10.

11. Adres e-mail

INFORMACJE O OFERENCIE

. Doktadna nazwa i siedziba podmiotu wykonujacego dzialalnosc lecznicza

numer wpisu do Rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalnosé lecznicza

Numer wpisu laboratorium do KIDL

Adres Zakladu Patomorfologii (miejsce wykonywania swiadczen, jezeli jest inne,

niz w pkt.1)

Osoba upowazniona do wystgpowania w imieniu oferenta

NIP

REGON

Adres do korespondencji

Kontaktowy numer telefonu

Nr fax

Data i podpis 0SODY UPOWAZNIONE]....vuiuiieiereeeeiteieieieseeneeraeieeeraeanennans






Zaltacznik nr 2 do SWKQ

OSWIADCZENIE OFERENTA

Oswiadczam, ze $§wiadczenia objete oferta, beda udzielane zgodnie ze standardami
organizacyjnymi okreslonymi w Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 18 grudnia
2017 r. w sprawie standardéw organizacyjnych opieki zdrowotnej w dziedzinie
patomorfologii. Pomieszczenia Przyjmujacego zamowienie odpowiadaja okreslonym
wymaganiom fachowym i sanitarnym, sa wyposazone w aparature i sprzet medyczny
posiadajacy stosowne certyfikaty, atesty lub inne dokumenty potwierdzajace
dopuszczenie aparatury 1 sprzetu medycznego do uzywania oraz dokumenty
potwierdzajace dokonanie aktualnych przegladéw wykonanych przez uprawnione
podmioty.
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Zalacznik nr 3 do SWKO

OSWIADCZENIE OFERENTA

Oswiadczam, ze zobowiazuje sie do wykonania swiadczen medycznych w zakresie
okre§lonym w zataczniku nr 1 zgodnie ze wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej,
dostepnymi metodami i Srodkami zapobiegania z zachowaniem nalezytej starannosci
oraz poszanowaniu praw pacjentéw do zachowania w tajemnicy spraw zwiazanych z
udzielanymi im w ramach niniejszej umowy $wiadczeniami zdrowotnymi.
Oswiadczam, ze personel medyczny, ktéry bedzie Swiadczyl uslugl ma odpowiednie
kwalifikacje i uprawnienia do realizacji przedmiotu zamowienia.

Wykaz personelu

Rodzaj personelu/grupa | Liczba osob Imie i Nazwisko
zawodowa zatrudnionych
przez Oferenta

data i podpis 0SODY UPOWAZNIONE]....cuiuiiriiiiiiiiiiiiieien i eea e







Zalacznik nr 4 do SWKO

OSWIADCZENIE OFERENTA

Os$wiadczam, ze Laboratorium Przyjmujacego zamowienie prowadzi kontrole
wewnatrzlaboratoryjnga wykonywanych badan i na prosbe Udzielajacego zamowienia
zobowiazuje sie do przedstawienia oryginaléw lub kserokopii poswiadczonej za
zgodnoéé z oryginalem przez osoby uprawnione do reprezentowania oferenta
dokumentéw potwierdzajacych powyzsze kontrole.
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Zatacznik nr 5 do SWKQO

KLAUZULA INFORMACYJNA

W oparciu o art. 13 ust.1l i ust. 2 Ogélnego Rozporzadzenia o Ochronie Danych
Osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. (dalej: RODO) informujemy, ze
Administratorem Pani/Pana Danych Osobowych jest: Samodzielny Publiczny Zespotl
Zakladéw Opieki Zdrowotnej w Pruszkowie, ul. Armii Krajowej 2/4 (dalej SPZZOZ). W
sprawach zwiazanych z przetwarzaniem Pani/Pana danych osobowych (jako osoby,
ktorej dane osohowe sa przetwarzane) nalezy kontaktowac sie z Administratorem
Danych Osobowych za pomoca adresu wskazanego wyzej. Kontakt z Inspektorem
Ochrony Danych pod adresem e-mail: jod@szpitalnawrzesinie.pl

Zakres stosowania:

Przetwarzanie danych osobowych w zwiazku z przeprowadzeniem konkursu na
udzielanie §wiadczenl zdrowotnych, na ktory ztozyta Pani/Pan formularz ofertowy.

Cele i podstawv prawne przetwarzania danych osobowych:

1. Dane osobowe beda przetwarzane na podstawie:

1.1. zamiaru zawarcia umowy (art.6 ust. 1 lit. b RODO) poprzez zlozenie
formularza ofertowego przez Pania/Pana celem uczestnictwa w postepowaniu
konkursowym, w tym rowniez do kontaktu SPZZOZ z Pania/Panem w tej
sprawie.

1.2. Obowiazku wynikajacego z przepisébw prawa (art.6 ust. 1 lit.c RODQ) tj.
ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziatalnoéci leczniczej (Dz.U.z 2021
poz.711 z p6z. zm.) i pozostate przepisy, na podstawie ktérych potwierdzanc
jest spelnienie wymagan i warunkéw udzialu w konkursie oraz potwierdzane
sq kwalifikacje,

1.3.Prawnie uzasadnionego interesu administratora (art. 6 ust. 1 lit.f RODQO]),
ktoérym jest ewentualne dochodzenie i obrona roszczen.

2. Przetwarzane dane:

2.1. Zakres danych, ktére beda przetwarzane w celu przeprowadzenia konkursu
obejmuje dane zawarte w Szczegdlowych Warunkach Konkursu Ofert oraz w
formularzu ofertowym.

3. Charakter przetwarzania danych osobowych:

3.1. Dane osobowe beda przetwarzane w sposéb manualny, przez upowaznione
do tego osoby oraz w spos6b zautomatyzowany z uzyciem przeznaczonych
do tego systemoéw informatycznych,

3.2. Przetwarzanie danych osobowych za pomoca systeméw informatycznych nie
bedzie wykorzystywane w celu automatycznego podejmowania decyzjii w
sprawach indywidualnych,

3.3. Zautomatyzowane przetwarzanie danych osobowych nie bedzie polegalo na
profilowaniu, tj. dzialaniu polegajacym na wykorzystaniu danych osobowych
do oceny niektérych czynnikéw osobowych w szczegdlnosci do analizy lub
prognozy aspektow dotyczacych efektow pracy, osobistych preferenci,
zainteresowan, wiarygodnosci, zachowania.



. Okres przetwarzania danych osobowych:

4.1.Pani/Pana dane osobowe beda przechowywane przez okres pieciu lat do daty
zakonczenia konkursu z uwagi na obowiazki prawne SPZZOZ zwiazane z
przeprowadzeniem konkursu, a nastepnie z udokumentowaniem wyboru ofert
konkursowych,

4.2.0kres przetwarzania danych moze byé przedluzony w przypadku, gdy
przetwarzanie jest niezbedne do ustalenia, dochodzenia lub obrony przed
ewentualnymi roszczeniami, a po tym okresie, jedynie w przypadku i zakresie,
w jakim beda wymagac tego przepisy prawa,

4.3.Po uplywie okresu przetwarzania, dane sa usuwane lub zanonimizowane.
. Odbiorcy danych osobowych:

5.1. Odbiorcy danych osobowych to: podmioty uprawnione do kontroli
dzialalnosci SPZZOZ, w tym =zakresie prawidlowosci konkursow
przeprowadzonych zgodnie z przepisami ustawy o dzialalnosci leczniczej,
organy samorzadu zawodowego, podmioty $wiadczace obsluge prawna
SPZZOZ  oraz  operatorzy  telekomunikacyjni  Swiadczacy  ushugi
teleinformatyczne na rzecz Administratora Danych Osobowych.

. Przekazywanie danych osobowych do panstwa trzeciego lub organizacji
miecdzynarodowej:

6.1.Dane osobowe Pani/Pana nie bedg przekazywane do panstwa trzeciego lub
organizacji miedzynarodowej, to znaczy poza Europejski Obszar Gospodarczy
(kraje Unii Europejskiej oraz Islandia, Lichtenstein i Norwegia),

. Prawa podmiotu danych osobowych:

7.1.Maja Panstwo prawo do dostepu do swoich danych oraz otrzymania ich kopii;
7.2.Prawo do sprostowania (poprawiania) swoich danych osobowych;

7.3.Prawo do ograniczenia przetwarzania danych osobowych;

7.4.Prawo do usuniecia danych osobowych;

7.5.prawo do przenoszenia danych osobowych w zakresie przetwarzania
zautomatyzowanego na podstawie umowy;

7.6.prawo do wniesienia skargi do Prezesa UODO (na adres Urzedu Ochrony
Danych Osobowych, ul. Stawki 2, 00-193 warszawal)

(Wyjasnienie: skorzystanie z prawa do sprostowania nie moze skutkowaé zmiang
wyniku postepowania konkursowego ani zmiang postanowierfi umowy)
. Informacja o wymogu podania danych:

8.1. Podanie przez Pania/Pana danych osobowych jest niezbedne do uczestnictwa
Pani/Pana w postepowaniu konkursowym w zwigzku z zamiarem zawarcia
umowy. Jest Pani/Pan zobowiazana/y do ich podania, a konsekwencja
niepodania danych osobowych bedzie brak mozliwosci uczestnictwa w
postepowaniu konkursowym i podjecia dzialain zwiazanych z zawarciem
umowy.



