


Zapytanie ofertowe

Zamawiający:

SPZOZ Szpital Uniwersytecki w Krakowie.

Przedmiot zamówienia:

Przedmiotem zamówienia jest udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie transplantologii klinicznej w Oddziale Klinicznym Chirurgii Ogólnej, Onkologicznej, Gastroentorologicznej i Transplantologii Zamawiającego zwanym dalej „Oddziałem”.

Szczegółowe warunki zamówienia:

Świadczenia zdrowotne będące przedmiotem zamówienia udzielane będą w Oddziale w terminie ustalonym z Kierownikiem Oddziału. 

Minimalna ilość godzin tygodniowo wynosi 37 godzin 55 minut, tj. równoważnik pełnego etatu miesięcznie.

Zakres świadczeń udzielanych w ramach umowy obejmuje w szczególności: 
a) Koordynowanie procedury przeszczepienia nerki,
b) udział w kwalifikowaniu pacjentów do przeszczepiania nerki,
c) konsultacje specjalistyczne z zakresu transplantologii,
d) udział w zabiegu operacyjnym przeszczepienia nerki lub jego nadzorowanie,
e) udział w opiece pooperacyjnej nad pacjentem po przeszczepieniu. 

Wymogi stawiane Oferentom:

Zamawiający zamierza zawrzeć 1 umowę o udzielanie świadczeń zdrowotnych (kontrakt) 
z Oferentem 
a) będącym osobą fizyczną, 
b) wpisanym w Rejestrze Podmiotów Wykonujących Działalność Leczniczą (RPWDL), 
w zakresie potwierdzającym, że profil Oferenta odpowiada przedmiotowi świadczeń objętych niniejszym konkursem;,
c) posiadającym specjalizację w dziedzinie transplantologii klinicznej oraz specjalizacją z zakresu:
a. chirurgii ogólnej lub
b. chirurgii dziecięcej lub
c. kardiochirurgii lub
d. torakochirurgii lub
e. urologii.

Okres obowiązywania umowy:
Od dnia 1 stycznia 2020 roku do dnia 31 grudnia 2020 roku.

Sposób przygotowania oferty:

Wymagane elementy oferty

Oferta powinna zawierać:

1. Formularze
a. Formularz oferty (załącznik 1 do zapytania),
b. Formularz cenowy (załącznik 2 do zapytania) .
2. Dokumenty
a. dyplom ukończenia szkoły medycznej uprawniającej do wykonywania zawodu,
b. aktualne prawo wykonywania zawodu,
c. odpisy specjalizacji i kwalifikacji w szczególności dokumenty potwierdzające posiadanie specjalizacji w dziedzinie transplantologii klinicznej,
d. wypis z właściwego rejestru (tj. Rejestru Podmiotów Wykonujących Działalność Leczniczą) potwierdzający, że profil Oferenta odpowiada profilowi usług objętych niniejszym konkursem,
e. umowa ubezpieczenia od odpowiedzialności cywilnej.
		
Dla dokumentów Zamawiający dopuszcza złożenie kopii potwierdzonych za zgodność 
z oryginałem poprzez opisanie każdej skserowanej strony „za zgodność 
z oryginałem”, data i podpis Oferenta.

Data i miejsce składania ofert:

	Oferty składa się, w zamkniętej kopercie w formie pisemnej z adnotacją ,,POSTĘPOWANIE O ZAKUP ŚWIADCZEŃ ZDROWOTNYCH W ZAKRESIE TRANSPLANTOLOGII KLINICZNEJ W ODDZIALE KLINICZNYM CHIRURGII OGÓLNEJ, ONKOLOGICZNEJ, GASTROENTOROLOGICZNEJ I TRANSPLANTOLOGII SZPITALA UNIWERSYTECKIEGO W KRAKOWIE” w Kancelarii Szpitala Uniwersyteckiego w Krakowie przy ul. Kopernika 36, w terminie do dnia 12 grudnia 2019 r. do godz. 10:00

	Oferty, które wpłyną po wyznaczonym terminie, zostaną odrzucone i zwrócone bez otwierania.

Kryteria oceny ofert. Warunki finansowe:

Oceniane będą wyłącznie oferty spełniające w całości wymagania opisane w Zapytaniu Ofertowym, ze szczególnym uwzględnieniem ich kompletności.

Rozstrzygającym kryterium oceny ofert będzie zaproponowane zryczałtowane miesięczne wynagrodzenie brutto. 

W przypadku, gdy pomimo zastosowania powyższego kryterium nie będzie możliwe rozstrzygnięcie postępowania Oferenci zostaną zaproszeni na rozmowę merytoryczną z Kierownikiem Oddziału Klinicznego Chirurgii Ogólnej, Onkologicznej, Gastroentorologicznej i Transplantologii.

Wybór najkorzystniejszej oferty:

Niniejsze zaproszenie do składania ofert nie stanowi zobowiązania Zamawiającego 
do udzielenia zamówienia. Zamawiający dokona wyboru najkorzystniejszych ofert 
na warunkach określonych w zaproszeniu i przekaże informacje o przyjęciu oferty wybranemu Wykonawcy zamówienia.

Załącznik nr: 1
	
     pieczęć Oferenta
Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej
Szpital Uniwersytecki w Krakowie
ul. Kopernika 36, 31-501 Kraków
	 FORMULARZ OFERTY
udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie przeprowadzania zabiegów i konsultacji 
w zakresie transplantologii klinicznej w Oddziale Klinicznym Chirurgii Ogólnej, Onkologicznej, Gastroentorologicznej i Transplantologii.

	Dane oferenta

	Nazwa
	

	Adres
	

	Adres do korespondencji
	

	Kod pocztowy
	

	Telefon
	

	Fax
	

	E-mail
	

	NIP
	

	REGON 
	

	PESEL
	

	Nazwa banku
Nr konta bankowego
	


Oferent wyraża zgodę na przetwarzanie jego danych osobowych zawartych w złożonej ofercie przez Zamawiającego w celu przeprowadzenia postępowania o udzielanie świadczeń zdrowotnych oraz przyjmuje do wiadomości, że Zamawiający będzie ich administratorem, dane będą przetwarzane zgodnie krajowymi przepisami prawa dot. ochrony danych osobowych w celu i zakresie, w jakim jest to niezbędne do przeprowadzenia postępowania o udzielenie świadczeń zdrowotnych, a w przypadku wyboru oferty w celu zawarcia i realizacji umowy. Dane osobowe mogą być udostępnione podmiotom uprawnionym na podstawie przepisów prawa. Podanie danych jest dobrowolne, ale niezbędne w celu udziału w postępowaniu. Oferent oświadcza, że został poinformowany o prawie wglądu do swoich danych i możliwości żądania uzupełnienia, uaktualnienia, sprostowania oraz czasowego lub stałego wstrzymania ich przetwarzania lub ich usunięcia

	…………………………………….
	Podpis i pieczęć Oferenta  
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	Załącznik 2

             FORMULARZ CENOWY
[bookmark: _GoBack]udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie transplantologii klinicznej w Oddziale Klinicznym Chirurgii Ogólnej, Onkologicznej, Gastroentorologicznej i Transplantologii.


	
Zryczałtowane wynagrodzenie miesięcznie (brutto)





…….…………………………….………… zł ………………………………. ................................................................................................................................................................................................................................................ zł 
                                                                                       (słownie)








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


	         Data	           Podpis i pieczęć Oferent
1
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Załącznik nr 3



Oświadczenie

	Niniejszym oświadczam, iż:


1) Zapoznałem się z treścią Zapytania ofertowego, nie wnoszę żadnych zastrzeżeń oraz uzyskałem niezbędne informacje do przygotowania oferty.

2) Akceptuję bez zastrzeżeń wymagania stawiane oferentom jak i projekt umowy stanowiący załącznik do Zapytania oraz zobowiązuję się, w przypadku wyboru niniejszej oferty, do zawarcia umowy w miejscu i terminie wyznaczonym przez Szpital Uniwersytecki w Krakowie. W przypadku odstąpienia od zawarcia umowy zobowiązuję się do zapłaty odstępnego w wysokości 6 000 pln na wskazany rachunek Udzielającego Zamówienie.

3) Uważam się za związanego ofertą przez okres 30 dni od upływu terminu składania ofert. 

4) Wyrażam zgodę na wykazanie moich danych przez Udzielającego Zamówienie 
w zasobach umowy z Płatnikiem.

5) Zobowiązuję się przestrzegać zapisów obowiązujących ustaw, zarządzeń Prezesa NFZ oraz rozporządzeń Ministra Zdrowia w części dotyczącej realizacji przedmiotowych świadczeń. 

6) Będę kontynuował umowę ubezpieczenia od odpowiedzialności cywilnej obejmującą przedmiot postępowania przez cały okres trwania umowy. 

7) Zobowiązuję się wystąpić o odpowiednie uprawnienia do użytkowania systemu informatycznego, w tym prowadzenia elektronicznej dokumentacji medycznej, zapoznam się i podpiszę regulamin korzystania z systemów oraz przejdę szkolenie stanowiskowe.

8) W przypadku wyboru oferty i podpisania umowy zobowiązuje się we własnym zakresie i na własny koszt zabezpieczać posiadanie aktualnych szkoleń z zakresu BHP oraz aktualnych badań profilaktycznych.

                                                        …………………………………….
Podpis oferenta

OŚWIADCZENIE
OFERENTA 
Oświadczam, że nie jestem pracownikiem Szpitala Uniwersyteckiego (w zakresie udzielania świadczeń zdrowotnych będących przedmiotem postępowania konkursowego). 
…………………………………………………
Podpis Oferenta
ALBO 
OŚWIADCZENIE
OFERENTA – PRACOWNIKA SU 
Oświadczam, że jestem pracownikiem (zatrudnienie na podstawie umowy 
o pracę) Szpitala Uniwersyteckiego (w zakresie udzielania świadczeń zdrowotnych będących przedmiotem postępowania konkursowego) oraz [footnoteRef:1] [1:  Proszę zaznaczyć odpowiednie opcje] 


· udzielam świadczeń zdrowotnych na rzecz kilku szpitali (w ramach indywidualnej praktyki lekarskiej wyłącznie w zakładzie leczniczym na podstawie umowy z podmiotem leczniczym prowadzącym ten zakład),
lub
· udzielam świadczeń zdrowotnych na rzecz pacjentów indywidualnych (w ramach indywidualnej praktyki lekarskiej/ indywidualnej praktyki lekarskiej wyłącznie 
w miejscu wezwania/ indywidualna specjalistycznej praktyki lekarskiej/ indywidualnej specjalistycznej praktyki lekarskiej wyłącznie w miejscu wezwania tzw. praktyka gabinetowa lub w miejscu wezwania),
lub
· nie udzielam świadczeń zdrowotnych na rzecz innych podmiotów.
…………………………………………………
Podpis Oferenta

OŚWIADCZENIE

Oświadczenie składa każda osoba wykonująca usługę w imieniu Oferenta.
Oświadczam, że zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 Ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych 
z dnia 27 kwietnia 2016 r. („RODO”), zostałem poinformowany, iż: 
Udzielający Zamówienia, tj. Szpital Uniwersytecki w Krakowie („Szpital”), jest administratorem moich danych osobowych i może przetwarzać te dane w celach/na podstawie:
1. przeprowadzenia postępowania konkursowego, a w razie wyboru oferty – do realizacji umowy, 
w tym umieszczenia moich danych osobowych w bazie danych Udzielającego Zamówienia 
- w myśl art. 6 ust. 1 lit. c) RODO w zw. z przepisami ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. 
o działalności leczniczej oraz Ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych;
1. związanych z prowadzeniem ksiąg rachunkowych i dokumentacji podatkowej – w myśl art. 6 ust. 1 lit. c) RODO w zw. z art. 74 ust. 2 ustawy z dnia 29 września 1994 r. o rachunkowości;
1. ustalenia, dochodzenia lub obrony roszczeń - na podstawie prawnie uzasadnionego interesu administratora danych w myśl art. 6 ust. 1 lit. f) RODO.
Szpital powołał Inspektora Ochrony Danych, z którym można się kontaktować w przypadku pytań lub uwag dotyczących przetwarzania moich danych osobowych. Dane kontaktowe adres e-mail: dane.osobowe@su.krakow.pl, tel. 12 424 71 17.
Moje dane osobowe mogą zostać ujawnione pracownikom i współpracownikom Szpitala posiadającym upoważnienie do przetwarzania danych osobowych kontrahentów w związku z wykonywaniem obowiązków służbowych; dostawcom usług technicznych i organizacyjnych dla Szpitala 
(w szczególności dostawcom i podmiotom wyspecjalizowanym w zapewnianiu obsługi technicznej systemów teleinformatycznych) oraz podmiotom uprawnionym na podstawie przepisów prawa.
Szpital nie planuje przekazywania danych osobowych do odbiorców zlokalizowanych poza Europejskim Obszarem Gospodarczym (kraje Unii Europejskiej oraz Islandia, Norwegia i Liechtenstein) i organizacji międzynarodowych.
Moje dane osobowe będą przechowywane przez okres wymagany przez odpowiednie przepisy prawa 
w zakresie przechowywania dokumentacji księgowej i podatkowej lub przez okres przedawnienia roszczeń określony w przepisach prawa.
Przysługuje mi prawo dostępu do treści swoich danych, prawo sprostowania danych nieprawidłowych 
i uzupełniania danych niekompletnych oraz prawo do ograniczenia przetwarzania, jak również prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych.
Podanie danych osobowych jest dobrowolne, ale niezbędne do przeprowadzenia postępowania konkursowego i realizacji umowy w przypadku wyboru oferty. 
Nie będę podlegać decyzjom podejmowanym w sposób zautomatyzowany (bez udziału człowieka), 
a moje dane nie będą wykorzystywane do profilowania.


                                                        …………………………………….
Podpis oferenta


