Zatacznik Nr 1 do Zapytania
ofertowego
Piecze¢ firmowa

SP ZOZ Wojewddzki Szpital
Specjalistyczny nr 4 w Bytomiu
Aleja Legionow 10

41-902 Bytom

FORMULARZ OFERTOWY

dotyczacy calodobowego wykonywania §wiadczen zdrowotnych w zakresie badan
diagnostycznych rezonansem magnetycznym dla pacjentow planowych i naglych,
kierowanych w przypadku serwisowania lub awarii rezonansu magnetycznego
Samodzielnego Publicznego Zaktadu Opieki Zdrowotne; Wojewodzkiego Szpitala
Specjalistycznego nr 4 w Bytomiu: NP/SZ/4/2019.

NAZWA PRZYJMUJACEGO ZAMOWIENIE

ADRES POCZTY ELEKTRONICZNED: .....cooiiiiii e

1. Oferuje realizacje¢ przedmiotu zamowienia okreslonego w Zaproszeniu do zlozenia
oferty z dnia 14.05.2019 r. na: "Catodobowe wykonywanie swiadczeri zdrowotnych w
zakresie badan diagnostycznych rezonansem magnetycznym dla pacjentow planowych i
naglych, kierowanych w przypadku serwisowania lub awarii rezonansu magnetycznego
SPZ0Z Wojewddzkiego Szpitala Specjalistycznego nr 4 w Bytomiu".

Formularz cenowy

Lp. | Rodzaj badania MR (nazwa Szacunkowa ilo$¢ | Cena jednostkowa Miejsce Odleglosé Laczna cena
badania rezonansem badan w okresie brutto za 1 wykonywania pracowni MR od brutto
magnetycznym) 12 miesiecy badanie MR z badania (adres siedziby zamowionych

transportem na pracowni MR Zamawiajacego badan MR
siedzaco (w z1) Wykonawcy) (w km)

1. | Rezonans magnetyczny 60

moézgu/pnia, kanatu
kregowego uktadu migsniowo-
szkieletowego — bez kontrastu

2. | Rezonans magnetyczny 30
mobzgu/pnia, kanatu
kregowego uktadu migsniowo-
szkieletowego — z kontrastem

3. | Rezonans magnetyczny 10
badanie innych narzadow i
czgsci ciata — bez kontrastu

4. | Rezonans magnetyczny 20
badanie innych narzadéw i




czgscei ciata — z kontrastem

Angiografia MR — bez 15
kontrastu

Angiografia MR — z 1
kontrastem

Rezonans magnetyczny serca 1
Rezonans magnetyczny 1

kregostupa — dwa odcinki

Rezonans magnetyczny dwdch 25
okolic anatomicznych z
kontrastem

RAZEM:

Nie dopuszcza si¢ mozliwosci sktadania ofert czastkowych na badania.

2. Opisane ilosci badan sg iloSciami szacunkowymi i nie mogg stanowi¢ podstawy do
kierowania jakichkolwiek roszczen Wykonawcy wobec Zamawiajacego z tytutu
realizacji mniejszej lub wigkszej ilosci badan. Zamawiajacy zastrzega prawo
ograniczenia lub rozszerzenia zakresu zamdwienia, zgodnie z rzeczywistym
zapotrzebowaniem.

3. Wykonawca zapewni mozliwo$¢ wykonania badan MR catodobowo.

4. W razie zaistnienia konieczno$ci wykonania innego rodzajowo badania rezonansem
magnetycznym, niewymienionego w Formularzu cenowym, Wykonawca
zobowigzany jest do niezwlocznego 1 elastycznego reagowania na rzeczywiste
potrzeby Zamawiajacego.

5. Miejsce swiadczenia ustug musi znajdowac si¢ w odlegtosci nie wigkszej niz 25 km
od siedziby Zamawiajacego.

6. Transport pacjentow Zamawiajgcego do miejsca wykonywania $wiadczen
zdrowotnych bedzie realizowany przez Zamawiajacego. Transport pacjentdow w
pozycji siedzacej bez noszowego wliczony w cen¢ badania.

7. Os$wiadczam, ze zapoznaliSmy si¢ z warunkami zawartymi w zapytaniu ofertowym
1 uznajemy si¢ za zwigzanych okreSlonymi w nim postanowieniami 1 zasadami
postepowania.

8. Oswiadczam, ze akceptujemy zapisy projektu umowy 1 zobowigzujemy si¢ W
przypadku wybrania naszej oferty, do zawarcia pisemnej umowy, w ktorej
uregulowane zostang szczegotowe warunki wspoltpracy.

9. Oswiadczam, ze dysponujemy osobami zdolnymi do wykonania zaméwienia — badan
diagnostycznych rezonansem magnetycznym.

10.Oswiadczam, ze posiadamy wiedzg¢ 1 do$wiadczenie niezbedne do nalezytego
wykonania ww. §wiadczen zdrowotnych.

11. Oswiadczam, ze dysponujemy pomieszczeniami, srodkami taczno$ci oraz aparaturg i
sprzetem medycznym umozliwiajgcymi realizacje¢ $wiadczen zdrowotnych w zakresie
badan rezonansem magnetycznym.

12. O$wiadczam, ze ceny przedstawione w formularzu cenowym nie wzrosng w okresie
obowigzywania umowy.

13. Os$wiadczam, ze zobowigzujemy si¢ do wykonania czynno$ci bedacych przedmiotem
zamoOwienia z zachowaniem nalezytej starannosci, zasadami dobrej praktyki lekarskiej
i etyki lekarskiej, aktualnej wiedzy medycznej i poszanowaniem praw pacjenta
okreslonych w ustawie z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta (Dz.U. z 2017 r. poz. 1318 z p6zn. zm.).

14. Oswiadczam, ze znajdujemy si¢ w sytuacji ekonomicznej i finansowej gwarantujacej



nalezyte wykonanie zaméwienia.

15. Posiadamy polis¢ OC potwierdzajaca, ze jestesmy ubezpieczeni od odpowiedzialnos$ci
cywilnej w zakresie prowadzonej dziatalnos$ci zwigzanej z przedmiotem zamdwienia.

16.Posiadamy w zakresie swojej dziatalnos$ci dostep do Portalu Potencjalu udzielony
przez Slaski Oddzial Wojewodzki NFZ, umozliwiajacy uzupemianie danych
zwigzanych z przedmiotem zamowienia.

17. Posiadamy Certyfikat Systemu Zarzadzania Jakoscig PN-EN ISO 9001:2009, PN-EN
ISO 14001:2005 lub inny dokument potwierdzajacy wdrozony wewngtrzny system
zarzadzania jako$cig wykonywanych $wiadczen zdrowotnych w zakresie badan
rezonansem magnetycznym.

18. Oswiadczam, ze spelniamy warunki okreslone w powszechnie obowigzujacych
przepisach prawa, co do mozliwosci bezpiecznego przetwarzania danych osobowych.

19. Akceptuje nastgpujace warunki realizacji zamoéwienia:

1) okres oczekiwania na badanie: w przypadku trybu badania ,,cito” - natychmiastowo,
w przypadku trybu badania planowego dla hospitalizowanych pacjentdow Zamawiajacego —
do 48 godzin,

2) czas oczekiwania na wynik badania wraz z opisem i plyta CD od momentu wykonania
badania: w przypadku trybu badania ,,cito” - do 4 godzin, w przypadku trybu badania
planowego dla hospitalizowanych pacjentow Zamawiajacego — do 24 godzin,

3) termin realizacji — 12 miesi¢cy, liczac od dnia zawarcia umowy, stosownie do
zapotrzebowania Zamawiajacego,

4) forma 1 termin platnosci faktur: przelew 60 dni.

20. Oswiadczam, iz podana cena uwzglednia wszystkie czynniki cenotworcze, niezbedne
do prawidtowej realizacji zamowienia.

21.Oswiadczam, ze zobowigzujemy si¢ do poddania kontroli prowadzonej przez
wlasciwy Oddzial NFZ na zasadach okreslonych w ustawie z dnia 27 sierpnia 2004 r.
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz. U. z
2019 r. poz. 1510 z pdzn. zm.).

22.0$wiadczam, ze wyrazamy zgode na przeprowadzenie kontroli w zakresie realizacji
przedmiotu umowy.

23.Os$wiadczamy, ze wszystkie zlozone dokumenty s3a zgodne z aktualnym na dzien
sktadania oferty, stanem prawnym 1 faktycznym. Jednocze$nie stwierdzamy, ze
jesteSmy $wiadomi odpowiedzialnos$ci karnej zwigzanej ze skladaniem fatszywych
oswiadczen.

24. O$wiadczam, ze przyjmujemy do wiadomosci i akceptujemy, ze zgodnie z art. 6 ust. 1 lit. b
RODO, dane osobowe beda przetwarzane do celow zwigzanych z niniejszym zapytaniem
ofertowym 1 ewentualnym zawarciem umowy na realizacj¢ zamowienia, w takim zakresie, w
jakim jest to niezbedne dla jego nalezytego zrealizowania (m.in. zamieszczenia
1 upublicznienia informacji dot. wyboru oferty najkorzystniejszej). Jednoczesnie
oswiadczamy, ze zostaliSmy poinformowani o przystugujagcym nam prawie dostepu do tresci
naszych danych oraz ich poprawiania, wycofania zgody na ich przetwarzanie w kazdym
czasie, jak rowniez, ze podanie tych danych byto dobrowolne.

Wykaz zlozonych dokumentow:

1) Polisa OC.
2) Wykaz pracownikow.
3) Zaparafowany projekt umowy na §wiadczenia zdrowotne.



4) Zaparafowany projekt umowy powierzenia przetwarzania danych osobowych.

Podpis osoby upowaznione;j



