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Zatacznik Nr 2 do SWKO - Dane identyfikacyjne Oferenta wraz z oswiadczeniami

Pieczed firmowa Oferenta

Konkurs ofert na udzielanie swiadczen zdrowotnych
KSZ/DB/1/2022

Udzielajacy Zamowienia (Zamawiajgcy):

Gaérnoslaskie Centrum Zdrowia Dziecka im. $w. Jana Pawta Il
Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny nr 6

§laskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach

ul. Medykéw 16, 40-752 Katowice

Oferent
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Miejsce wykonywania Swiadczen objetych oferta: .o

Osoba do kontaktu (jesli taka osoba zostata wyznaczona):

Ofwiadczenia

W zwiazku z ogtoszeniem konkursu ofert na udzielanie dwiadczeri zdrowotnych:

1.

Oswiadczam, ze zapoznatem sie z trescia ogtoszenia w sprawie konkursu ofert poprzedzajgcego
zawarcie umowy o wykonywanie $wiadczen zdrowotnych oraz ,5zczegdtowymi warunkami kenkursu
ofert" (SWKQ) i nie wnosze do nich zastrzezer.

Oswiadczam, ze zobowigzuje sie do udzielania éwiadczeri bedacych przedmiotem niniejszego
konkursu zawartych w ofercie w okresie i na zasadach okreslonych w SWKOQ i zatgcznikach do SWKO.

Oswiadczam, ze akceptuje wzdr umowy | zobowigzuje sie w przypadku wyboru mojej oferty do
zawarcia Umowy na warunkach zawartych w projekcie umowy.

Oswiadczam, ze znajduje sie w sytuacji finansowej zapewniajgcej wykonanie przedmiotu zaméwienia
okreslonego w ofercie.

Oswiadczam, ze spetniam wszystkie wymagane przepisami prawa warunki i standardy do Swiadczenia
ustug w zakresie przedmiotu zamodwienia oraz dysponuje niezbednym sprzetem, urzadzeniami
i pomieszczeniami umozliwiajacymi ich realizacje, a takze oswiadczam, iz spetniam standardy
Ministerstwa Zdrowia i Narodowego Funduszu Zdrowia okreslone dla podmiotéw udzielajacych
Swiadczen zdrowotnych w dziedzinie objetej postepowaniem konkursowym. Aparatura i sprzet
medyczny posiadaja stosowne certyfikaty | atesty uzyskane w trybie przewidzianym odrebnymi
przepisami oraz aktualne przeglady techniczne wilosci i zakresie zgodnym z zaleceniami producenta.
Oswiadczam, ze dysponuje odpowiednimi warunkami lokalowymi oraz érodkami transportu
i tacznosci niezbednymi dla prowadzenia dziatalnosci w zakresie udzielania $wiadczer zdrowotnych
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z dziedziny obejmujacej przedmiot postepowania konkursowego.
Oswiadczam, Zze posiadam niezbedng wiedze | doswiadczenie do wykonania przedmiotu

postepowania konkursowego.

Oswiadczam, ze wyrazam gotowos¢ poddania sie kontroli przeprowadzonej przez NFZ na zasadach

okreslonych w ustawie z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze

grodkow publicznych (b, j. Dz. U. z 2021 r., poz.1285 z poZn.zm.) w zakresie wynikajacym z umowy na

zasadach okreslonych w w/w ustawie oraz do kontroli innych uprawnionych organdw i 0séb.

Oswiadczam, ze dysponuje wykwalifikowanym personelem o odpowiednich kwalifikacjach

zawodowych pozwalajgcych na petna realizacje przedmiotu konkursu.

Oswiadczam, ze posiadam wazng i aktualng polise ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej oraz,

ze ubezpieczenie bedzie kontynuowane przez caly okres realizacji zamdwienia.

Oswiadczam, ze spetniam wymagania dotyczace dostarczenia e-ustugi w postaci udostepniania

wynikdow badan | konsultacji w postaci elektronicznej lub poprzez bezpieczng (szyfrowana)

korespondencje mailowa.

Oswiadczam, ze wszystkie zataczone dokumenty lub kserokopie sa zgodne z aktualnym stanem

Fakkycznym i prawnym,

Oswiadczam, 2e zobowiazuje sie do wykonania S$wiadczen objetych zakresem umowy

z najwyzszg starannoscia, zgodnie ze wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej, technicznej

i analitycznej oraz zgodnie z zasadami etyki zawodowe] przy respektowaniu praw pacjenta

i zachowaniu ochrony danych osobowych.

Oswiadczam, ze przekazatemn wszystkim osobom fizycznym, ktdrych dane ujawnitem Zamawiajacemu

w celu wzigcia udziatu w postepowaniu o udzielenie zamdwienia, informacje, o ktérej mowa w art. 14

ust. 11 2 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego | Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r.

w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie

swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogélne rozporzadzenie

o ochronie danych) (dalej RODQ), o ponizsze]j tresci:

* Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Gérnoélaskie Centrum Zdrowia Dziecka im. sw.
Jana Pawta Il Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny Nr 6 Slaskiege Uniwersytetu Medycznego
w Katowicach przy ul. Medykow 16, 40-752 Katowice (dalej Szpital),

* Dane kontaktowe inspektora ochreny danych osobowych Szpitala: iodo@gczd.katowice.pl lub
adres siedziby Szpitala;

= Papi/Pana dane osobowe w postaci danych identyfikacyjnych oraz danych kontaktowych
przekazane zostaty Szpitalowi przez Oferenta w celu zwigzanym z postepowaniem o udzielenie
zamawienia;

= Dane osobowe przetwarzane bed3 na podstawie art. 6 ust. 1 lit. ¢ RODO w celu zwiazanym
z postepowaniem o udzielenie zamowienia /dane identyfikujqce postepowanie, np. nazwa, numer/
prowadzonym w trybie konkursu ofert oraz art. 6 ust. 1 lit. F RODO w celu ustalenia, dochodzenia
lub obrony roszczen; dane osobowe nie beds wykorzystywane do zautomatyzowanego
podejmowania decyzji;

= Qdbiorcami danych osobowych beda osoby lub podmioty dostarczajace i wspierajace systemy
teleinformatyczne Szpitala i swiadczace ustugi w zakresie archiwizagji i niszczenia dokumentacji,
operatorzy pocztowi i kurierzy, podmioty w zakresie sprawowanej kontroli lub nadzoru nad
Szpitalemn zgodnie z obowiazujacymi przepisami prawa; dane osobowe nie bedg przekazywane
poza Europejski Obszar Gospodarczy;

= Dane osobowe bedg przechowywane do zakoficzenia postepowania o udzielenie zamdwienia,
a nastepnie do czasu przedawnienia roszczen,

= Wobec przetwarzania danych osobowych w celu ustalenia, dochodzenia lub obrony roszczen
przystuguje prawo do wniesienia sprzeciwu z przyczyn zwigzanych z Pani/Pana szczegélng sytuacja;

* Posiada Pani/Pan rdwniez prawo zgdania dostepu do swoich danych i ich sprostowania, usuniecia
lub ograniczenia przetwarzania araz prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych

Osobowych.

Miejscowoid, data pieczec i podpis Oferenta



