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Załącznik nr 1
.........................................................

             ( Pieczęć Wykonawcy




FORMULARZ  ASORTYMENTOWO – CENOWY 

Przystępując do postępowania w sprawie udzielenia zamówienia  na świadczenie usług protetycznych i ortodontycznych dla 105. Kresowy Szpitala Wojskowego z Przychodnią Samodzielnego Publicznego Zakładu Opieki Zdrowotnej w Żarach: 
Ja niżej podpisany:  .....................................................................................................................................
                                                                                                                                                     (nazwisko i imię)    

działając w imieniu:  ......................................................................................................................................................................................
                                                                                                        (nazwa i adres firmy)
proponuję, za realizację przedmiotu zamówienia, poszczególnych usług według poniższej tabeli:

	Lp.
	Rodzaj usługi
	Liczba prac
	Cena netto 

za usługę
	Cena brutto 

za usługę
	Wartość brutto

	1. Protezy ruchome

	1
	Montaż siatek do protez
	15
	
	
	

	2
	Podścielenie protezy
	20
	
	
	

	3
	Szyna antybruksizmowa
	4
	
	
	


	2. Elementy dodatkowe i naprawy

	1
	Naprawa protezy (złamanie)
	50
	
	
	

	2
	Element dostawiany (klamra, ząb)
	50
	
	
	

	3. Protetyka

	1
	Proteza częściowa (5-7 zębów)
	40
	
	
	

	2
	Proteza częściowa (8-13 zębów)
	60
	
	
	

	3
	Proteza całkowita
	90
	
	
	

	RAZEM:
	


Termin wykonania usługi: ……dni (max. 10 dni).
.................................... dnia ....................                                ………......................................................
        podpis uprawnionego przedstawiciela wykonawcy 











Załącznik nr 2
.........................................................

                        ( Pieczęć Wykonawcy )

OFERTA  

dla 105. Kresowego Szpitala Wojskowego z Przychodnią SPZOZ w Żarach 

na  udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie wykonywania usług protetycznych
1. Dane oferenta:

Nazwa Oferenta : ..................................................................................................
Dokładny adres: ……………………………………………………………..…………..
Województwo:  ………..........................................................................................................
Dane rejestrowe:

wpisana/y do rejestru przez Sąd Rejonowy ………………….. Wydział Gospodarczy Krajowego Rejestru Sądowego pod numerem  KRS ……………………………….. */ wpisanym do ewidencji działalności gospodarczej prowadzonej przez ………….. pod numerem  ……...….. *

NIP: 

……………..........................................
REGON: 
……………..........................................
Nr Tel/ fax: 
……………........./.................................
E:mail: 
……………..........................................
2. Zakres świadczeń:

Zgłaszam ofertę na udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie wykonywania usług protetycznych

w 105. Kresowym Szpitalu Wojskowy z Przychodnią SP ZOZ w Żarach.

 Oferta cenowa:

Oferujemy realizację przedmiotu zamówienia całość usługi:

za cenę (bez VAT ...................................... zł, z VAT ...................................zł )
Termin wykonania usługi: …..dni od daty zlecenia wykonania usługi.
zgodnie z wypełnionym formularzem asortymentowo-cenowym wg załącznika  nr 1.
Dodatkowe warunki:

3. Oświadczam, że:

1. Zapoznałem/am się z treścią głoszenia o konkursie, „Szczegółowymi warunkami konkursu ofert” i nie zgłasza zastrzeżeń.

2. Świadczenia zdrowotne objęte konkursem udzielać przy użyciu sprzętu należącego do Przyjmującego zamówienie.

3. Posiadam aktualne ubezpieczenie od odpowiedzialności cywilnej (OC) na minimalną kwotę gwarantowaną w wysokości …………….. (Zobowiązuje się do przedłożenia kopii polisy OC na równowartość …………………… na dzień podpisania umowy)*. 

5.Oferta powinna zawierać :

1. Aktualny odpis z KRS lub aktualny dokument stwierdzający wpis do Ewidencji Działalności Gospodarczej

2. Formularz  asortymentowo – cenowy –załącznik nr 1

3. Oferta- załącznik nr 2

UWAGA:  Nie złożenie dokumentów spowoduje odrzucenie oferty . Dokumenty dołączone do oferty mogą być przedstawione w formie oryginału lub kserokopii, poświadczonej za zgodność z oryginałem przez Oferenta.
6.Oświadczenia:
1) Oświadczamy, że w cenie oferty zostały uwzględnione wszystkie koszty związane z wykonaniem zamówienia i realizacją przyszłego świadczenia umownego, zgodnie z wymaganiami zawartymi w postępowaniu;

2) Oświadczamy, że posiadamy  uprawnienia do wykonywania określonej działalności lub czynności, jeżeli przepisy prawa nakładają obowiązek ich posiadania;

3) Oświadczamy, że posiadamy niezbędną wiedzę i doświadczenie;

4) Oświadczamy, że dysponujemy odpowiednim potencjałem technicznym oraz osobami zdolnymi do wykonania zamówienia;

5) Oświadczamy, że znajdujemy  się w sytuacji ekonomicznej i finansowej za​pewniającej wykonanie zamówienia; 

6) Oświadczamy, że nie zalegamy z opłacaniem podatków, opłat oraz składek na ubezpieczenie zdrowotne i społeczne;

7) Bez zastrzeżeń, przyjmujemy również warunki załączonego projektu umowy i w przypadku wyboru naszej oferty deklarujemy gotowość podpisania jej w miejscu i terminie, wyznaczonym przez Zamawiającego.
8) Oświadczenie wymagane od wykonawcy w zakresie wypełnienia obowiązków informacyjnych przewidzianych w art. 13 lub art. 14 RODO 
Oświadczam, że wypełniłem obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO1) wobec osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskałem w celu ubiegania się o udzielenie zamówienia publicznego w niniejszym postępowaniu.
9) Oświadczamy, że znana jest mi odpowiedzialność karna /z art. 297 kk/ za zeznanie nieprawdy i zatajenie prawdy w powyższym oświadczeniu.





    …………………………………………...............………… 


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

*-niepotrzebne skreślić
Załącznik nr 3

U M O W A    nr    projekt

o udzielenie zamówienia w zakresie świadczeń protetycznych 

zawarta w Żarach, w dniu  ……..r. pomiędzy:

105. Kresowym Szpitalem Wojskowym z Przychodnią

Samodzielnym Publicznym Zakładem Opieki Zdrowotnej 

68-200 Żary, ul. Domańskiego 2

NIP 928-17-39-120,     REGON 970327974,   KRS 0000004712

reprezentowanym przez:

Dyrektor Szpitala      -    lek. med. Sławomir Gaik
zwanym dalej „Udzielającym Zamówienia”,

a

……………………………………………………………

reprezentowanym przez:

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

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

zwanym dalej „Przyjmującym Zamówienie”.

Na podstawie art. 26 i art.27 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (DZ. U. z 2011 r. nr 112 poz. 654) oraz odpowiednio art.146 ust.1, art. 147-150, 151 ust.1-5, art.152, 153 i art. 154 ust.1 i 2 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych została zawarta została umowa następującej treści:
§ 1

Przedmiotem umowy jest wykonywanie przez Przyjmującego Zamówienie usług medycznych w zakresie protetyki dentystycznej, zgodnie z załącznikiem nr 1 do niniejszej umowy i na zasadach określonych w niniejszej umowie.

1. § 2

2. Przyjmujący Zamówienie zobowiązuje się do wykonywania usług na podstawie zlecenia wystawionego przez Udzielającego Zamówienie, potwierdzone jego pieczęcią.

3. Skierowanie powinno zawierać niezbędne dane osobowe pacjenta oraz zakres pracy.

4. Przyjmujący Zamówienie wykona zleconą usługę w terminie określonym w załączniku nr 1 do niniejszej umowy, licząc od daty skierowania.

5. Zlecone prace będą dostarczane do Pracowni Stomatologicznej przez Przyjmującego Zamówienie na jego koszt.

6. Obowiązki, o których mowa w ust. 1, Przyjmujący Zamówienie realizuje samodzielnie, z należytą starannością przy wykorzystaniu wiedzy i umiejętności, przy wykorzystaniu własnego lokalu, aparatury i sprzętu oraz środków transportu i łączności oraz z zachowaniem obowiązków określonych w obowiązujących przepisach prawa oraz zawartych w niniejszej umowie.

7. Przyjmujący Zamówienie współpracuje z personelem Przychodni Stomatologicznej udzielającym świadczeń zdrowotnych na rzecz pacjentów Udzielającego Zamówienie.

§ 3

1. Przyjmujący Zamówienie oświadcza, że spełnia wymagania, o których mowa w „Szczegółowych materiałach informacyjnych o przedmiocie postępowania w sprawie zawierania umów o udzielanie świadczeń zdrowotnych w Narodowym Funduszu Zdrowia od 1 stycznia 2004 r. z późniejszymi zmianami” 

2. Przyjmujący Zamówienie zobowiązuje się do poddania kontroli Narodowego Funduszu Zdrowia w zakresie spełniania wymagań określonych w „Szczegółowych materiałach informacyjnych o przedmiocie postępowania w sprawie zawierania umów o udzielanie świadczeń zdrowotnych w Narodowym Funduszu Zdrowia od 1 stycznia 2004 r. z późniejszymi zmianami”, w obrębie wykonywania usług objętych umową.

§ 4

1. Przyjmującemu  Zamówienie przysługuje za całość wykonania usługi wynagrodzenie w wysokości:

· w zakresie protetyki dentystycznej – ……………. zł brutto, w stosunku rocznym.

2. Wykonywanie usług medycznych, o których mowa w § 1 odbywa się na zasadach odpłatności, według cen zawartych w załączniku nr 1 do niniejszej umowy.

3. Podane w ofercie ceny nie ulegną zmianie przez okres obowiązywania umowy.

4. Podstawą wypłaty należności, o której mowa w ust. 1, jest rachunek wystawiony przez Przyjmującego  Zamówienie, z załączonym do niego wykazem usług. Wykaz usług obejmuje imienny wykaz pacjentów, dla których wykonano usługi w danym miesiącu, ich rodzaj i ilość.

5. Należność płatna będzie na rachunek bankowy Przyjmującego Zamówienie jeden raz w miesiącu, w terminie 30 dni od dostarczenia oryginału rachunku.

6. W przypadku nieterminowego regulowania należności Przyjmujący Zamówienie powiadomi Udzielającego Zamówienie o ewentualnym zamiarze dokonania cesji wierzytelności z miesięcznym wyprzedzeniem.

§ 5
1. Umowa została zawarta na czas określony tj. od dnia ………… r. do dnia …….… r.

2. Ewentualne zmiany i uzupełnienia w treści niniejszej umowy będą wprowadzane w postaci aneksów, każdorazowo akceptowanych za zgodą stron, pod rygorem nieważności.

3. Każdej ze stron przysługuje prawo rozwiązania umowy z miesięcznym wypowiedzeniem.

4. Udzielającemu Zamówienie przysługuje prawo niezwłocznego rozwiązania niniejszej umowy w każdym przypadku stwierdzenia jej nienależytego wykonywania przez Przyjmującego Zamówienie.

§ 6

1. Wszelkie spory wynikające z niniejszej umowy rozstrzygane będą na zasadach wzajemnych negocjacji przez wyznaczonych pełnomocników a następnie członków dyrekcji.

2. Jeżeli strony nie osiągną kompromisu wówczas sprawy sporne kierowane będą do sądu właściwego dla siedziby Udzielającego Zamówienie.

3. W sprawach nieuregulowanych niniejszą umową zastosowanie mają przepisy Kodeksu Cywilnego i ustawy o zakładach opieki zdrowotnej.

§ 7

Umowę sporządzono w dwóch jednobrzmiących egzemplarzach, po jednym dla każdej ze stron.

   Przyjmujący Zamówienie                                                               Udzielający Zamówienie
    .............................................                                                                         ........................................

Załącznik nr ….. do umowy ………………….
Klauzula informacyjna dla kontrahentów/umów zleceń/umów o dzieło

Zgodnie z art. 13 ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r tj. Rozporządzenia w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych informuję, iż:

1) Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest 105. Kresowy Szpital Wojskowy z Przychodnią Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej z siedzibą w  Żarach ul. Domańskiego 2.

2) Kontakt z Inspektorem Ochrony Danych w 105 Kresowym Szpitalu Wojskowym z Przychodnią SP ZOZ jest możliwy pod adresem pocztowym: 105. Kresowy Szpital Wojskowy z Przychodnią SP ZOZ 68-200 Żary ul. Domańskiego 2 z dopiskiem „Inspektor Ochrony Danych Osobowych”, lub na adres e-mail  iodo@105szpital.pl .

3) Pani/Pana dane osobowe przetwarzane będą w celu realizacji umowy - na podstawie Art. 6 ust. 1 lit. b ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016r.- tj. przetwarzanie jest niezbędne do wykonania umowy.

4) Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych będą wyłącznie podmioty uprawnione do uzyskania danych osobowych na podstawie przepisów prawa oraz podmioty uczestniczące w realizacji zadania.

5) Pani/Pana dane osobowe przechowywane będą przez okres zgodny z wymogami przepisów prawa dotyczących przechowywania dokumentacji finansowej lub dłuższym w przypadku usprawiedliwionego interesu administratora.

6) Posiada Pani/Pan prawo do żądania od administratora dostępu do danych osobowych, ich sprostowania, usunięcia lub ograniczenia przetwarzania.
7) Ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych.

8) Podanie danych osobowych jest dobrowolne, jednakże odmowa podania danych może skutkować odmową zawarcia umowy.

9) Pani/Pana dane nie będą poddawane profilowaniu ani zautomatyzowanym podejmowaniu decyzji.

…….....................……………….
   Podpis 

Sposób wdrożenia:

· strona www szpitala
· jako załącznik do umowy
M.K. 68 470 78 74







