Znak sprawy: M/18/2025

Petna nazwa Oferenta:

Dane osoby upowaznionej

do kontaktowania sie z Udzielajgcym Zamodwienia:

Imie i nazwisko (funkcja) osoby upowaznionej do
POdpPiSaANia UMOWY.....ccvvieeeiieeiiiiiieeeee e e e e

Zatacznik nr 1 do SWKO

FORMULARZOF ERT OWY

W odpowiedzi na ogtoszenie o konkursie ofert, ktérego przedmiotem jest udzielanie Swiadczen
zdrowotnych w zakresie teleradiologii - opis badan rtg i mammografii w oparciu o teleradiologie na
rzecz pacjentéw oraz kontrahentow 109 Szpitala Wojskowego z Przychodnig SP ZOZ w Szczecinie

sktadam oferte w poniZszym zakresie:



La . . . <z Cena <
Rodzaj Swiadczenia - badania llosc* , Warto$S¢ (z1)
jednostkowa
1 2 3 4(2x3)
RTG Planowe 120
- czas realizacjido 72 h (10 szt/m-c x 12 m-cy)
RTG CITO 2400
- czas realizacjido 2 h (200 szt/m-c x 12 m-c)
Mammografia 240
- czas realizacji do 7 dni (20 szt/m-c x 12 m-c)
Razem brutto (kol. 4): X X
stownie brutto:
............................................................................................................................. zt

Uwaga !

Wskazanie w tabeli orientacyjne liczby badan nie stanowig minimalnej ilosci jakg Udzielajgcy zamdwienia
zobowigzuje sie zleci¢ Przyjmujgcemu zamoéwienie do wykonania w okresie obowigzywania umowy. Liczba
badan zostata okre$lona w sposdb szacunkowy i nie jest wigzgca dla Udzielajgcego zamowienia

1. OSwiadczam, ze spetniam warunki jak nizej:

Potwierdzenie

L.p. Kryteria oceny spetnienia kryteriow

zakresli¢ TAK lub NIE

Referencje wiecej niz 2 podmiotdéw leczniczych dla ktérych Przyjmujgcy

1. o o . . TAK/ NIE
Zaméwienie Swiadczy lub $wiadczyt ustugi bedgce przedmiotem konkursu
Zapewnienie minimum 4 lekarzy radiologdw realizujgcych przedmiot

2. p, . Y 8 jacyen TAK / NIE
zamowienia

3 Udokumentowane do$wiadczenie z zakresu udzielanie $wiadczeh bedacych TAK / NIE

" | przedmiotem konkursu powyzej 3 lat

Zapewnienie osoby do kontaktu z Udzielajgcym zamdéwienia

4, TAK / NIE

(Koordynatora), ktéra dostepna bedzie w dni robocze od poniedziatku do

pigtku w godzinach 7:30 —18:30 pod wskazanym w zawieranej




| umowie numerem telefonu |

8.
a)
b)
c)
d)
9.
a)

b)

d)

e)

OSwiadczam, Ze w cenie oferty zostaly uwzglednione wszystkie koszty realizacji zamdwienia oraz
zapewniam niezmienno$¢ cen przez caly okres trwania umowy.

Os$wiadczam, Ze wykonam przedmiot umowy na zasadach okreSlonych w Szczegétowych Warunkach
Konkursu Ofert i w terminach uzgodnionych z Udzielajgcym zamédwienia.

O$wiadczam, ze wykonam przedmiot konkursu z nalezytg starannoscia, zgodnie z obowigzujgcymi
przepisami prawa oraz zasadami sztuki medycznej.

OsSwiadczam, Ze posiadam przeszkolony i wykwalifikowany personel zgodnie z obowigzujgcymi w tym
zakresie przepisami prawa, gwarantujgcy wykonanie ustugi z nalezytg staranno$cig.

OsSwiadczam, Ze posiadam odpowiedni sprzet do realizacji Swiadczen postepowania konkursowego
zgodne z wymogami okre$lonymi w zatgczniku nr 1 do Rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z dnia 11
stycznia 2023r. w sprawie warunkéw bezpiecznego stosowania promieniowania jonizujgcego dla
wszystkich rodzajow ekspozycji medycznej (Dz.U.2023r.p0z.195).

Oswiadczam, Ze S$wiadczen zdrowotnych bedzie udzielaC .................. 0s6b posiadajgcych
kwalifikacje wykazane w Zatgczniku nr 2 do SWKO.

Os$wiadczam, Ze:
zapoznatem sie z trescig ogloszenia i Szczegétowymi Warunkami Konkursu Ofert (wraz ze wszystkimi
zatgcznikami) i nie wnosze zastrzezen do ich tresci;
otrzymana dokumentacja konkursowa jest wystarczajgca do ztoZenia oferty;
akceptuje wzdr umowy, i zapisy w nim zawarte;
wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych dla celéw postepowania konkursowego.

Os$wiadczam, ze:

nie jestem obywatelem rosyjskim, osobg fizyczng lub prawng, podmiotem lub organem z siedzibg w
Rosji;

nie jestem osobg prawng, podmiotem lub organem, do ktérych prawa wtasnosci bezpoSrednio lub
posrednio w ponad 50% nalezg do obywateli rosyjskich lub oséb fizycznych lub prawnych, podmiotow
lub organéw z siedzibg w Rosji;

nie jestem osobg fizyczng lub prawng, podmiotem lub organem dziatajgcym w imieniu lub pod
kierunkiem: obywateli rosyjskich lub 0séb fizycznych lub prawnych, podmiotéw lub organdw z siedzibg
w Rosji lub oséb prawnych, podmiotéw lub organdw, do ktdérych prawa witasnosci bezpoSrednio lub
poSrednio w ponad 50% nalezg do obywateli rosyjskich lub oséb fizycznych lub prawnych, podmiotéw
lub organéw z siedzibg w Rosji;

nie jestem podmiotem/ podmiotami wymienionym/ wymienionymi w art. 7 ust. 1 ustawy z dnia 13
kwietnia 2022 r. o szczegdlnych rozwigzaniach w zakresie przeciwdziatania wspieraniu agresji na
Ukraing oraz stuzgcych ochronie bezpieczeristwa narodowego (Dz.U. z 2022r. poz. 835);
podwykonawca lub podwykonawcy, dostawca lub dostawcy i podmiot lub podmioty, na ktérych
zdolnosci wykonawca polega, w przypadku, gdy przypada na nich 10% wartoSci zamowienia, nie
nalezy lub nie nalezg do ktérejkolwiek z powyzszych kategorii podmiotéw.*

10. OSwiadczam, ze wszystkie zatgczone dokumenty sg zgodne z aktualnym stanem faktycznym i prawnym.
11. OSwiadczam, Ze oferta sklada sie z ................ ponumerowanych stron.

12. Ni

niejszym informujemy, iz informacje skfadajgce sie na oferte, zawarte na stronach od ........... do
....... stanowig tajemnice przedsiebiorstwa w rozumieniu przepiséw ustawy o zwalczaniu nieuczciwej

konkurencji i jako takie nie mogg by¢ ogdlnie udostepnione.
13. Integralng czes$¢ oferty stanowig nastepujgce dokumenty:

(podpis osoby upowaZzZnionej do reprezentacji)



*)esli dotyczy

Informacja dotyczgca realizacji obowigzkéw wynikajgcych z art. 13 Ogélnego rozporzgdzenia o ochronie danych
osobowych z 27 kwietnia 2016r. (RODQ).
Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest 109 Szpital Wojskowy z Przychodnig SP ZOZ przy ul. Piotra

Skargi 9-11, 70-965 Szczecin. Dane przetwarzane bedg na podstawie art. 6 ust. 1lit. ¢cRODO w zwigzku z
wilasciwymi przepisami Ustawy o dziatalnoSci leczniczej oraz Ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze Srodkéw publicznych w celu przeprowadzenia postepowania w sprawie zawarcia umowy o
udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej, jak rowniez zawarcia umowy na udzielanie w okre$lonym zakresie
Swiadczen zdrowotnych oraz jej realizacji, a takze udokumentowania postepowania i jego archiwizacji. Nadto w
przypadku osoby, ktéra bedzie udzielaé Swiadczeh zdrowotnych matoletnim lub bedzie uczestniczy¢é w ich
udzielaniu dane przetwarzane bedg na podstawie art.10 RODO w zakresie okreSlonym w Ustawie o
przeciwdziataniu zagroZzeniom przestepczoscig na tle seksualnym i ochronie matoletnich. Dalsze informacje dot.
przetwarzania Pani/Pana danych osobowych podane sg na stronie internetowej www.109szpital.pl w zaktadce
RODO —informacje dot. ochrony danych osobowych.


http://www.109szpital.pl

