SPECYFIKACJA ISTOTNYCH WARUNKOW ZAMOWIENIA NA UDZIELANIE
SWIADCZEN ZDROWOTNYCH W RAMACH DYZUROW MEDYCZNYCH
W WOJEWODZKIM SZPITALU DZIECIECYM IM. J. BUDZINSKIEGO W BYDGOSZCZY

Wojewodzki Szpital Dzieciecy im. J. Brudzinskiego w Bydgoszczy ul. Chodkiewicza 44, tel. 52 32-
62-100, fax 52 32-62-101 zwany dalej Udzielajgcym Zamowienie ogtasza konkurs ofert na
udzielanie $wiadczen zdrowotnych w ramach dyzuréw medycznych w nastepujgcych komérkach
organizacyjnych Szpitala:

1.

na udzielanie swiadczen zdrowotnych w ramach dyzuréw medycznych w Oddziale Pediatrii,
Endokrynologii i Diabetologii, Oddziale Pediatrii i Kardiologii oraz Oddziale Patologii
Noworodka Wojewddzkiego Szpitala Dzieciecego im. J. Brudzinskiego w Bydgoszczy,

na udzielanie swiadczen zdrowotnych w ramach dyzuréw medycznych w Oddziale Pediatrii,
Hematologii, Onkologii i Reumatologii Wojewodzkiego Szpitala Dzieciecego im.
J. Brudzinskiego w Bydgoszczy,

na udzielanie swiadczen zdrowotnych w ramach dyzuréw medycznych w Oddziale Pediatrii,
Pneumonologii i Alergologii Wojewodzkiego Szpitala Dzieciecego im. J. Brudzinskiego w
Bydgoszczy,

pozostawanie w gotowosci do udzielania $wiadczen zdrowotnych z zakresu echokardiografii
w Pracowni Diagnostyki Nieinwazyjnej Uktadu Krazenia Wojewodzkiego Szpitala Dziecigcego
w Bydgoszczy,

na udzielanie $wiadczen zdrowotnych z zakresu echokardiografii w czasie pozostawania
w gotowosci w Pracowni Diagnostyki Nieinwazyjnej Uktadu Krgzenia dla pacjentow Oddziatu
Chirurgii Dzieciecej Wojewddzkiego Szpitala Dzieciecego w Bydgoszczy,

Umowa na udzielanie $wiadczenh zawarta zostanie na okres od 01.05.2022 r. do 30.04.2024 r.

PRZEDMIOT ZAMOWIENIA

Przedmiotem zamdwienia jest:

wn

udzielanie swiadczen zdrowotnych wymienionych w projekcie umowy, ktéra stanowi zatgcznik

nr 1 do niniejszej specyfikacji.

WARUNKI UDZIALU W KONKURSIE

O udzielenie zaméwienia ubiega sie mogag ustugodawcy, ktérzy spetniajg nastepujgce

warunki:

a) W zakresie oddziatéw w punkcie 1,2 i 3 — codziennie 1 lekarz — posiadajgcy tytut specjalisty
w dziedzinie pediatrii,

b) W zakresie Pracowni Diagnostyki Nieinwazyjnej Ukfadu Krgzenia w punkcie 5i 6 — w
soboty, niedziele i Swieta 1 lekarz — posiadajgcy tytut specjalisty w dziedzinie pediatrii lub
kardiologii lub kardiologii dzieciecej,

Udzielanie $wiadczen na podstawie wzoru umowy stanowigcego zatgcznik nr 1.

Przyjmujacy zamoéwienie lub osoby, ktérymi Przyjmujacy zaméwienie postuguje sie w celu

wykonania zamoéwienia muszg udziela¢ Swiadczen zdrowotnych takze na rzecz innych

podmiotéw niz Udzielajgcy zamowienia.

Oferta musi zawiera¢ nastepujgce dokumenty:

a) kserokopie dokumentow stwierdzajgcych posiadane kwalifikacje
- dyplom, tytut naukowy,

- specjalizacja,
- certyfikaty, dyplomy potwierdzajgce kwalifikacje i doswiadczenie zawodowe z ostatnich 2
lat,

b) kserokopie prawa wykonywania zawodu,

c) aktualny odpis z wiasciwego rejestru w OIL — ksiega rejestrowa ze wskazaniem
Wojewddzkiego Szpitala Dziecigcego w Bydgoszczy jako miejsce udzielania Swiadczen,

d) zaswiadczenie o dokonaniu wpisu do Centralnej Ewidencji i Informacji o DziatalnoSci
Gospodarczej (wydruk ze strony https://prod.ceidg.gov.pl/ceidg.cms.engine/),

e) kserokopie umowy ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej,

f) kserokopie zaswiadczenia od lekarza medycyny pracy o braku przeciwwskazah do
wykonywania pracy w charakterze lekarza,




g) oswiadczenie stanowigce zatgcznik nr 5 lub kserokopie zaswiadczenia potwierdzajgcego
szczepienie przeciw WZW typu B,

h) zaswiadczenie o szkoleniu BHP,

i) podpisany formularz oferty stanowigcy zatgcznik nr 2,

J) oswiadczenie o udzielaniu/nie udzielaniu swiadczen zdrowotnych dzieciom i mtodziezy od
0 do 18 roku zycia w innych podmiotach, w ktérych swiadczenia te optacane sg przez
Narodowy Fundusz Zdrowia stanowigce zatgcznik nr 3,

k) oswiadczenie o nr konta stanowigce zatgcznik nr 4,

[) oswiadczenie o posiadaniu certyfikatu podpisu PUE-ZUS zatgcznik nr 6,

m) oswiadczenie o spetnieniu warunku, o ktérym mowa w pkt. 11.3

n) w przypadku oferty ztozonej przez NZOZ, bedacy osobg prawng lub jednostkg
organizacyjng nie posiadajgcg osobowosci prawne;j:

- o$wiadczenie o spetnieniu warunku, o ktérym mowa w pkt. 1.3

- aktualny odpis z wiasciwego rejestru,

- aktualny odpis wpisu do rejestru podmiotéw wykonujgcych dziatalnos¢ lecznicza,
- kserokopie statutu lub jego wyciag okreslajgcy zadania,

- kserokopie umowy ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej.

UWAGA

WSZYSTKIE DOKUMENTY STANOWIACE INTEGRALNA CZESC OFERTY MUSZA BYC
PRZEDSTAWIONE W ORYGINALE LUB W FORMIE KSEROKOPII POSWIADCZONYCH
ZA ZGODNOSC Z ORYGINALEM (KAZDA STRONA DOKUMENTU) PRZEZ OFERENTA.
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11.
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V.

. POSTANOWIENIA OGOLNE

Kazdy oferent moze ztozy¢ tylko jedng oferte.

Okres zwigzania ofertg wynosi 30 dni od daty uptywu terminu skfadania ofert.

Oferent poniesie wszelkie koszty zwigzane z przygotowaniem i ztozeniem oferty.

Oferta musi by¢ napisana w jezyku polskim oraz podpisana przez oferenta.

Oferte nalezy ztozy¢ w siedzibie Zamawiajgcego w Bydgoszczy przy ul. Chodkiewicza 44,
w Dziale Kadrowo - Ptacowym Szpitala do dnia 22.04.2022 r. do godz. 14.35.

Oferta musi byé oznaczona: ,,Swiadczenia zdrowotne w ramach dyzuréw medycznych.
Oferty nie otwieraé przed 26.04.2022 r. godz. 9.00”, na ofercie musi byé umieszczone
nazwisko i adres oferenta.

Oferty ztozone po terminie skfadania ofert zostang zwrécone bez otwierania.

Oferent nie moze wycofac oferty i wprowadzaé w niej zmian po uptywie terminu sktadania ofert.
Otwarcie ofert nastgpi w siedzibie Zamawiajgcego przy ul. Chodkiewicza 44 w sali wyktadowej
dnia 26.04.2022 r. godz. 9.00.

Oferenci mogg by¢ obecni przy otwieraniu ofert.

Zamawiajacy udzieli zaméwienia oferentowi, ktérego oferta odpowiada zasadom okreslonym
w specyfikacji oraz zostata uznana za najkorzystniejsza.

Zamawiajgcy powiadomi o wyniku prac komisji niezwtocznie, zawiadamiajgc oferentéw na
pismie.

Do kontaktow z oferentami uprawniony jest Dziat Kadrowo — Ptacowy.

KRYTERIA WYBORU OFERTY

Poréwnanie ofert w toku postepowania w sprawie zawarcia umowy o udzielanie $wiadczen opieki
zdrowotnej dokonuje sie wedtug kryteriow wyboru ofert:

1) Kwalifikaciji oferenta,

2) kwoty naleznosci za realizacje zamowienia,

3) jakosc¢ udzielanych swiadczeh (w szczegdlnosci doswiadczenie zawodowe, pozytywne
relacje z pacjentami i ich opiekunami prawnymi),

4) kompleksowosci,

5) dostepnosci,

6) ciagtosci,

- udzielanych swiadczen opieki zdrowotnej.

Umowa zostanie zawarta z oferentem wytonionym w postepowaniu konkursowym, po weryfikacji
umieszczenia Oferenta w Rejestrze Sprawcéw Przestepstw na Tle Seksualnym, co nastepuje na
podstawie udostepnionych przez oferenta danych, zgodnych z § 14 Rozporzgdzeniem Ministra
Sprawiedliwosci z dnia 13 lipca 2017 r. w sprawie trybu, sposobu i zakresu uzyskiwania
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i udostepniania informacji z Rejestru z dostepem ograniczonym oraz sposobu zakfadania konta
uzytkownika (druk kwestionariusza osobowego dla wytonionego oferenta w postepowaniu
konkursowym udostepniony bedzie do uzupetnienia w Dziale Kadr).

IV. PROTESTY

Oferentom, ktérzy ubiegaé sie bedg o zamowienie przystugujg srodki odwotawcze i skarga na
zasadach okreslonych w art. 153 i 154 ust. 1 i 2 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r.
o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz.U.2021.1285 t.j.) w
zwigzku z art. 26 ust. 4 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz.U.2022.633

tj.).
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Ml\ \ WOjCWédei Szpital Dzieciecy im. J. Brudzinskiego w Bydgoszczy
REGON 000898946 + NIP 554-22-35-340
85-667 Bydgoszcz ul. Chodkiewicza 44

WOIJEWODZKI Dziat Kadr
SZPITAL DZIECIECY tel. +48 797 008 526 « tel. 52 32 62 252 + kadry@wsd.org.pl
IM. J. BRUDZINSKIEGO
W BYDGOSZCZY
Zatacznik nr 1 do SIWZ
Umowanr ...............
0 udzielanie $wiadczen zdrowotnych z zakresu ........ zawarta w dniu ....... roku

na podstawie art. 27 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziatalnosci leczniczej (Dz. U. z 2013
poz. 217) w wyniku przeprowadzonego konkursu ofert pomiedzy:

Wojewoédzkim Szpitalem Dzieciecym im. J. Brudzinskiego w Bydgoszczy, z siedzibg przy
ul. Chodkiewicza 44, 85-667 Bydgoszcz, o nr REGON 000898946, o nr NIP 554-22-35-340,
zarejestrowanym w KRS w Bydgoszczy XIlI WG pod nr KRS 0000002360, reprezentowanym
przez: Dyrektora Szpitala — mgr Edwarda Hartwicha, zwanym w tresci umowy ,,Udzielajacym
zamowienia”,

a

Panig/Panem ............ zamieszkata/-ym ...l ,

Zwana/-ym w tresci umowy ,,Przyjmujgcym zamowienie”,

0 nastepujgcej tresci:

POSTANOWIENIA OGOLNE

§1

1. Przedmiotem umowy jest udzielanie swiadczen zdrowotnych w ramach dyzuréw medycznych.
Przyjmujacy zamoéwienie wykonuje czynnosci stuzgce zachowaniu, przywracaniu Iub
poprawie zdrowia, ktore w szczegolnosci polegajg na leczeniu
i sprawowaniu opieki nad pacjentami w komérkach organizacyjnych, o ktérych mowa
w pkt 3.

2. Przedmiotem umowy jest pozostawanie w gotowos$ci do udzielania swiadczen zdrowotnych i
udzielaniu swiadczen zdrowotnych z zakresu echokardiografii w Pracowni Nieinwazyjnej
Uktadu Krgzenia Wojewoddzkiego Szpitala Dzieciecego w Bydgoszczy oraz petnienie dyzuréw
lekarskich w oddziatach Wojewddzkiego Szpitala Dzieciecego w Bydgoszczy. Przyjmujacy
zamowienie wykonuje czynno$ci stuzgce zachowaniu, przywracaniu lub poprawie zdrowia,
ktére w szczegolnosci polegajg na leczeniu i sprawowaniu opieki nad pacjentami w komérkach
organizacyjnych, o ktérych mowa w pkt 3.

3. Miejscem udzielania w/w swiadczen opieki zdrowotnej sg wchodzgce w strukture WSD:

a) Oddziat Pediatrii, Endokrynologii i Diabetologii, Oddziat Pediatrii i Kardiologii , Oddziat
Patologii Noworodka;

b) Oddziat Pediatrii, Hematologii, Onkologii i Reumatologii;

c) Oddziat Pediatrii, Pneumonologii i Alergologii;

d) Pracownia Diagnostyki Nieinwazyjnej Ukfadu Krgzenia;

§2
Przyjmujacy zamoéwienie oswiadcza, ze inne zawarte przez niego umowy lub umowy zawarte
przez lekarzy udzielajgcych $wiadczen w imieniu Przyjmujacego zaméwienie nie utrudnig
udzielania swiadczen zdrowotnych, jak rowniez nie obnizg jakosci udzielonych swiadczen objetych
niniejszg umowa.



POSTANOWIENIA SZCZEGOLOWE

§3

1. Przyjmujacy zamowienie lub osoby, ktérymi Przyjmujacy zamoéwienie postuguje sie w celu
wykonania zamowienia muszg udzielaC Swiadczen zdrowotnych takze na rzecz innych
podmiotéw niz Udzielajgcy zaméwienia zobowigzuje sie do dotozenia nalezytej starannosci
przy udzielaniu $wiadczen zdrowotnych bedacych przedmiotem niniejszej umowy.

2. Przyjmujacy zamowienie lub osoby, ktérymi Przyjmujacy zaméwienie postuguje sie w celu
wykonania zamowienia muszg udzielaC Swiadczen zdrowotnych takze na rzecz innych
podmiotéw niz Udzielajagcy zamoéwienia ma obowigzek przedstawienia dokumentow
potwierdzajacych kwalifikacje zawodowe lekarzy udzielajgcych swiadczen zdrowotnych w
ramach niniejszej umowy.

3. Przyjmujacy zamoéwienie jest zobowigzany do:

a) zawarcia umowy ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej za szkody wyrzgdzone
w zwigzku z udzielaniem lub zaniechaniem udzielania swiadczen zdrowotnych okreslonych
w § 1 ust. 1,réwniez od ryzyka wystgpienia chorob zakaznych w tym wirusa HIV. Minimalna
kwota ubezpieczenia w zakresie udzielonego zamoéwienia musi by¢ zgodna z wymogami
rozporzadzenia Ministra Finansow z dnia 22 grudnia 2011 roku w sprawie obowigzkowego
ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu wykonujgcego dziatalnos$¢ lecznicza,

b) dostarczenia kopii polisy jako zatgcznika do niniejszej umowy,

C) utrzymywania przez caly okres obowigzywania umowy statej sumy gwarancyjnej oraz
warto$ci ubezpieczenia.

§4
Swiadczen zdrowotnych bedgcych przedmiotem niniejszej umowy udzielaé bedg Przyjmujacy
zamowienie lub osoby, ktorymi postuguje sie w celu wykonania zaméwienia, udzielajgce
swiadczen zdrowotnych takze na rzecz innych podmiotow niz Udzielajagcy zaméwienia i zostaty
wymienione w zataczniku nr 1 stanowigcym integralng czesc¢ niniejszej umowy.

§5
Strony ustalajg, ze nadzér merytoryczny i organizacyjny nad sSwiadczeniami udzielanymi
w ramach tej umowy sprawowac bedzie Ordynator Oddziatu/Kierujgcy Oddziatem, a w razie jego
nieobecnosci Zastepca Ordynatora/Zastepca Kierujgcego Oddziatem.

§6
Przyjmujacy zamoéwienie lub osoby, ktorymi Przyjmujacy zamoéwienie postuguje sie w celu
wykonania zamowienia, wykonuje czynnosci ustalone z ordynatorami oddziatéw, lekarzami
dyzurnymi oddziatbw i Izby Przyje¢ oraz Zastepcg Dyrektora ds. Lecznictwa zgodnie
z zakresem ich kompetenciji.

§7

1. Swiadczenia objete umowa beda udzielane:

a) w formie dyzuru stacjonarnego:

e w dni nie bedgce sobotg, niedzielg i Swietem w liczbie 16,5 godz.
e w dni bedace sobota, niedzielg i Swietem w liczbie 24 godz.

b) w formie udzielania Swiadczen zdrowotnych z zakresu echokardiografii w Pracowni
Diagnostyki Nieinwazyjnej Ukfadu Krazenia Wojewddzkiego Szpitala Dziecigcego w
Bydgoszczy
¢ w dni bedace sobotg, niedzielg i Swietem w liczbie 24 godz.,

c) w formie pozostawania w gotowosci do petnienia w/w $wiadczen
o w dni bedace sobotg, niedzielg i Swietem w liczbie 24 godz.

§8
Harmonogram dyzuréw ustala Ordynator Oddziatu po akceptacji Zastepcy Dyrektora ds.
Lecznictwa.



§9
Udzielajagcy zamoéwienia oswiadcza, ze sale operacyjne, gabinety zabiegowe, sale intensywnej
terapii spetniajg warunki sanitarno-epidemiologiczne stawiane podmiotom wykonujgcym
dziatalnosc¢ leczniczg w tym zakresie.

§10
Spory kompetencyjne wynikte w trakcie udzielania $wiadczen zdrowotnych pomiedzy
Przyjmujacym zamowienie, a innymi osobami udzielajgcymi sSwiadczen zdrowotnych bedag
rozstrzygane przez przedstawicieli obu stron przy udziale Zastepcy Dyrektora ds. Lecznictwa.

OBOWIAZKI | PRAWA PRZYJMUJACEGO ZAMOWIENIE

§11
Przyjmujacy zamoéwienie lub osoby, ktéorymi Przyjmujacy zamowienie postuguje sie w celu
wykonania zamowienia zobowigzuje sie do:
1. udzielania swiadczeh opieki zdrowotnej zgodnie z harmonogramem ustalajgcym terminy
udzielania tych swiadczen,
2. udzielania s$wiadczen opieki zdrowotnej w Oddziale:
a) Pediatrii, Endokrynologii i Diabetologii, Pediatrii i Kardiologii, Patologii Noworodka -
codziennie jeden lekarz,
b) Pediatrii, Hematologii, Onkologii i Reumatologii — codziennie jeden lekarz,
c) Pediatrii, Pneumonologii i Alergologii - codziennie jeden lekarz,
d) Pracowni Diagnostyki Nieinwazyjnej Ukladu Krgzenia — codziennie jeden lekarz.
3. prowadzenia szkolenia podyplomowego lekarzy w zakresie objetym programem specjalizacji
w zakresie wlasciwego oddziatu,
4. prowadzenia szkolenia podyplomowego stazystow w zakresie wtasciwego oddziatu.

§12

1. Udzielajgcy zamowienia zobowigzuje sie zapewni¢ Przyjmujacemu zamowienie lub
osobom, ktérymi Przyjmujacy zaméwienie postuguje sie w celu wykonania zamdwienia
swobodny dostep do petnej dokumentacji pacjentéow, bedacej wtasnoscig WSD.

2. Przyjmujacy zamoéwienie zastrzega sobie prawo do sporzgdzenia kopii dokumentéw takich
jak: karty znieczulenia, kwestionariusze przedoperacyjne, zgody pacjentéw na znieczulenia,
raporty z dyzuréw oraz innych dokumentéw zwigzanych z udzielaniem $wiadczen
zdrowotnych. Udostepnianie i przechowywanie kopii w/w dokumentéw odbywa sie na
zasadach ogélnych obowigzujgcych w podmiotach wykonujgcych dziatalnos¢ lecznicza.

3. Sporzadzanie kopii dokumentéw na potrzeby Przyjmujgacego zamoéwienie odbywac sie bedzie
na jego koszt.

§13
Przyjmujacy zamoéwienie lub osoby, ktérymi Przyjmujacy zamoéwienie postuguje sie w celu
wykonania zamdéwienia zobowigzuje sie do wykonywania z nalezytg starannoscig obowigzkow
lekarza specjalisty w zakresie okreslonym w niniejszej umowie i zgodnie z warunkami ustalonymi
w zatgczniku nr 1 i 2 do niniejszej umowy, w szczegolnosci do:
1. Przyjmujacy zamoéwienie lub osoby, ktérymi Przyjmujacy zamowienie postuguje sie w celu
wykonania zaméwienia zobowigzany jest do znajomosci i przestrzegania:
a) aktéw prawnych obowigzujgcych w ochronie zdrowia,
b) przepiséw okreslajgcych prawa i obowigzki pacjenta,
c) regulaminu organizacyjnego Udzielajagcego zamoéwienie,
d) standardéw udzielania $wiadczen zdrowotnych ustalonych przez Udzielajacego
zamowienie,
e) standardow udzielania swiadczen zdrowotnych ustalonych przez Narodowy Fundusz
Zdrowia,
f) aktéw prawnych obowigzujgcych w ochronie danych osobowych.
2. Przestrzegania zasad wynikajgcych z Kodeksu Etyki Lekarskiej.
3. Udzielania nieodptatnych konsultacji w innych oddziatach szpitala.



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

Przebywania w godzinach ustalonych w harmonogramie udzielania $wiadczen na terenie
Szpitala, a po odrebnym uzgodnieniu z Udzielajgcym zamoéwienia lub osobg przez niego
upowazniong pozostawania w dyspozycji catg dobe.

Niezwilocznego tj. przed godzinami rozpoczecia udzielania $wiadczeh zdrowotnych
informowania Ordynatora/Zarzgadzajgcego o przyczynie i okresie nieobecnosci.

Znajomosci i przestrzegania przepisow prawa obowigzujgcych przy udzielaniu swiadczen
zdrowotnych, a w szczegolnosci: przepisow bhp, ppoz. i regulamindw obowigzujgcych
u Udzielajagcego zaméwienia.

Doktadnego i systematycznego prowadzenia dokumentacji medycznej i sprawozdawczosci
statystycznej wedtug wzoréw obowigzujacych podmioty wykonujace dziatalnos¢ lecznicza.
Dbania o mienie Szpitala udostepnione przez Udzielajgcego zamoéwienia celem realizacji
niniejszej umowy.

Prawidtowego, zgodnego z instrukcjg obstugi uzytkowania sprzetu i aparatury medycznej
uzywanych przez niego w zwigzku z udzielaniem swiadczen zdrowotnych.

Samodzielnego optacania i rozliczania sktadek na ubezpieczenie zdrowotne, ubezpieczenie
spoteczne oraz inne Swiadczenia (w tym rozliczenia z Urzedem Skarbowym) wynikajgce
z obowigzujacych przepiséw, ktére Przyjmujgcy zamowienie pokrywa we wiasnym zakresie.
Zawarcia na wtasny koszt umowy ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej w zakresie
udzielonego zaméwienia zgodnie z wymogami rozporzgdzenia, o ktérym mowa w § 1 pkt 3.
Poddania sie kontroli przeprowadzanej przez Udzielajgcego zamowienia oraz ze strony
podmiotu kontrolujgcego Udzielajgcego zamowienia w szczegdlnosci w zakresie:

a) zakresu, sposobu i jakoéci udzielanych swiadczen zdrowotnych,

b) prawidtowosci prowadzonej dokumentacji medycznej,

c¢) liczby i rodzaju udzielanych $wiadczen zdrowotnych

d) prowadzenia wymaganej sprawozdawczosci,

e) terminowej realizacji zalecen pokontrolnych,

f) przestrzegania przepiséw BHP, PPOZ i innych wynikajgcych z obowigzujgcych przepisoéw
prawa, regulaminow i zarzgdzen Udzielajacego zamoéwienia. Zasady i warunki kontroli
pod wzgledem formalnym i merytorycznym okreslajg obowigzujgce przepisy i umowy
Udzielajgcego zamoéwienia zawarte z NFZ.

Przestrzegania przy wykonywaniu niniejszej umowy zasad i regulaminéw obowigzujgcych
u Udzielajacego zamowienia w zakresie ochrony danych osobowych.

Zachowania w tajemnicy warunkéw realizacji niniejszej umowy oraz wszelkich informacji
i danych pozyskanych w zwigzku z tg umowa.

Zachowania w tajemnicy warunkéw realizacji niniejszej umowy oraz wszelkich informaciji
i danych pozyskanych w zwigzku z tg umowa.

Dostarczenia Udzielajgcemu zamoéwienia oraz aktualizowania wszelkich niezbednych
dokumentéw, a w szczegdlnosci:

a) polisy ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej zgodnie z wymogami rozporzgdzenia,
o ktérym mowa w § 1 pkt 3,

b) orzeczenia lekarskiego o zdolnosci do swiadczenia ustug,

¢) aktualnych zaswiadczen potwierdzajgcych odbycie szkolen z zakresu bhp i p.poz.

Przyjmujacy zaméwienie lub osoby, ktérymi Przyjmujacy zamoéwienie postuguje sie w celu
wykonania zamowienia zobowigzany jest do wykonywania Swiadczenh zdrowotnych we wiasnej
odziezy roboczej, spetniajgcej wymogi Polskich Norm.

Przyjmujacy zaméwienie lub osoby, ktérymi Przyjmujacy zamoéwienie postuguje sie w celu
wykonania zamowienia pokrywa koszty utrzymania odziezy ochronnej i roboczej
w nalezytym stanie.

Nie podejmowania, bez zgody Udzielajgcego zamoéwienia, dziatalnosci konkurencyjnej
polegajacej na udzielaniu swiadczen zdrowotnych dzieciom i mtodziezy od 0 do 18 roku zycia
w innych podmiotach, w ktorych te optacane sg przez Narodowy Fundusz Zdrowia — w okresie
obowigzywania niniejszej umowy.

OBOWIAZKI | PRAWA UDZIELAJACEGO ZAMOWIENIA

§14

1. Udzielajagcy zamoéwienia zobowigzuje sie do:



a) terminowej wyptaty naleznosci za udzielone swiadczenia zdrowotne,

b) zapewnienia nieodptatnego korzystania ze sprzetu i aparatury medycznej, Srodkéw
farmaceutycznych, materialtbw medycznych i artykutdw sanitarnych nieodptatnie
w zakresie niezbednych do prawidtowej realizacji niniejszej umowy,

C) zapewnienia nieodptatnie odpowiedniej liczby wyszkolonych pielegniarek, merytorycznie
podporzgdkowanych Przyjmujgcemu zaméwienie lub osobom, ktérymi Przyjmujacy
zamowienie postuguje sie w celu wykonania zamdéwienia w czasie realizacji Swiadczen
zdrowotnych objetych niniejszg umowa,

d) zapewnienia nieodptatnego ciggtego wykonywania badan diagnostycznych niezbednych
w obowigzujgcych procedurach medycznych,

e) zapewnienia nieodptatnie drukéw zwigzanych z prowadzeniem dokumentacji medycznej
| statystyki,

f) zapewnienia nieodptatnego korzystania z pomieszczeh do udzielania $wiadczen
zdrowotnych zgodnie z obowigzujgcymi wymogami dla pomieszczen podmiotdéw
wykonujgcych dziatalnosc¢ lecznicza,

g) zapewnienia nieodptatnego korzystania z pomieszczen socjalnych WSD,

h) zapewnienia nieodptatnie zabiegowej odziezy ochronnej,

i) nieodptatnego konserwowania i naprawy sprzetu i aparatury medycznej oraz utrzymywania
go w odpowiednim stanie technicznym,

j) zapewnienia nieodptatnie ochrony w zakresie dozymetrii radiologicznej.

2. Udzielajacy zamowienia ponosi odpowiedzialnos¢ za stan sanitarny pomieszczen,

w ktérych udzielane sg Swiadczenia zdrowotne, za stan pomieszczen socjalnych oraz stan

sanitarny sprzetu i Srodkéw medycznych.

ZASADY USTALANIA | TERMINY ZAPLATY ZA UDZIELONE SWIADCZENIA ZDROWOTNE

§15
1. Za swiadczone ustugi Przyjmujacy Zamoéwienie bedzie otrzymywat nalezno$¢ w wysokosci:

a. za udzielanie $wiadczen zdrowotnych w ramach dyzuréw medycznych w Oddziale
Pediatrii, Endokrynologii i Diabetologii, Oddziale Pediatrii i Kardiologii
i Oddziale Patologii Noworodka:

.. zt. za godzine dyzuru medycznego w dniach nie bedgcych sobotg, niedzielg i Swietem,
.. zt. za godzine dyzuru medyczny w dniach bedacych sobotg, niedzielg i Swietem;

b. za udzielanie swiadczen zdrowotnych w ramach dyzuréw medycznych w Oddziale
Pediatrii, Hematologii, Onkologii i Reumatologii:

.. zt. za godzine dyzuru medycznego w dniach nie bedgcych sobotg, niedzielg i Swietem,
.. zt. za godzine dyzuru medyczny w dniach bedacych sobotg, niedzielg i Swietem;

Cc. za udzielanie swiadczen zdrowotnych w ramach dyzuréw medycznych w Oddziale
Pediatrii, Pneumonologii i Alergologii:

...zt. za godzine dyzuru medycznego w dniach nie bedgcych sobotg, niedzielg i Swietem,
... zk. za godzine dyzuru medyczny w dniach bedgcych sobotg, niedzielg i Swietem;

h) pozostawanie w gotowosci do udzielania sSwiadczen zdrowotnych z zakresu
echokardiografii w Pracowni Diagnostyki Nieinwazyjnej Ukladu Krazenia
Wojewddzkiego Szpitala Dzieciecego w Bydgoszczy:

... zk. za pozostawanie w gotowosci do udzielania w/w $wiadczeh w dniach bedacych sobotg,
niedzielg i Swietem.

i) za wudzielanie sSwiadczen zdrowotnych z zakresu echokardiografii w czasie
pozostawania w gotowosci w Pracowni Diagnostyki Nieinwazyjnej Ukladu Krazenia
dla pacjentow Oddziatu Chirurgii Dzieciecej Wojewddzkiego Szpitala Dzieciecego w
Bydgoszczy:

... zk. za pierwszg godzine udzielania w/w $wiadczen,

... zk. za kazda nastepng godzine udzielania w/w swiadczen we wszystkie dni tygodnia.

2. Okresem rozliczeniowym jest miesigc kalendarzowy.

3. Przyjmujacy zamoéwienie wystawia rachunek/fakture, ktéry nalezy doreczy¢ do Sekcji

Finansowo-Ksiegowej WSD nie wczeéniej niz 1-wszego i nie pdzniej niz 5-tego dnia po

zakonczeniu miesigca rozliczeniowego. Prawidtowo wystawiony rachunek/faktura po
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zatwierdzeniu przez Zastepce Dyrektora ds. Lecznictwa jest podstawg do wyptaty
wynagrodzenia w terminie 21 dni od dnia doreczenia rachunku/faktury przelewem na konto
Przyjmujacego zaméwienie 0 NUMErze ......c.cevvvevuennne. W orieirernerennnan,

Nieprawidtowo  wystawiony  rachunek/fakture = Udzielajagcy = zaméwienia  zwraca
Przyjmujagcemu zamoéwienie w terminie 2 dni od dnia jego doreczenia.

Niezachowanie terminu ztozenia rachunku/faktury oraz korekty rachunku/faktury za wykonane
Swiadczenia opieki zdrowotnej powoduje przedtuzenie terminu zaptaty, o ktérym jest mowa
ust. 3, do 30 dni za wyjatkiem, gdy przyczyng nie ztozenia w terminie rachunku/faktury lub
korekty rachunku/faktury jest zawieszenie wykonywania Swiadczen opieki zdrowotnej lub
nagty przypadek losowy.

Przyjmujacy zamoéwienie osobiscie rozlicza sie z tytutu podatkéw zwigzanych
z uzyskiwanymi z niniejszej umowy dochodami oraz z tytutu ubezpieczenia spotecznego
i zdrowotnego.

W przypadku nie zachowania terminéw wyptaty okreslonych w niniejszej umowie Przyjmujacy
zamoéwienie moze obcigzy¢ Udzielajacego zaméwienia odsetkami ustawowymi.

TERMIN OBOWIAZYWANIA, ZMIANA | ROZWIAZANIE UMOWY

§16
Umowa zostaje zawarta na czas okreslony od ......... r.do........... r.
Umowa moze by¢ rozwigzana przed uptywem terminu:
a) za pisemnym porozumieniem stron umowy w uzgodnionym terminie,
b) za uprzednim 1-miesiecznym wypowiedzeniem w przypadku:
e wypowiedzenia umowy przez NFZ,
e ograniczenia dostepnosci swiadczen, zawezenia ich zakresu lub ich nieodpowiedniegj
jakoéci,
e nie przekazywania wymaganych sprawozdan, informaciji, rozliczen,
e uzasadnionych skarg pacjentow, gdy wynikajg one z razgcego naruszenia przepisow;
€) na pismie ze skutkiem natychmiastowym z powodu:
e razgcego naruszenia obowigzujgcych w WSD przepiséw,
e nie doreczenia przez Przyjmujgcego zamowienie w ciggu 14 dni od podpisania
niniejszej umowy kopii polisy ubezpieczenia OC lub nie dostarczenia kopii nowej polisy
tego ubezpieczenia w przypadku uptywu terminu obowigzywania poprzedniej polisy.

KONTROLA

§17

Przyjmujacy zamoéwienie zobowigzuje sie podda¢ kontroli ze strony Udzielajacego
zamowienia, osOb przez niego upowaznionych oraz ze strony podmiotu kontrolujgcego
Udzielajagcego zaméwienia w szczegdlnosci w zakresie:
a) zakresu, sposobu i jakosci udzielanych swiadczen zdrowotnych,
b) prawidtowos$ci prowadzonej dokumentacji medyczne;j,
c) przestrzegania przepisbw BHP, PPOZ i innych wynikajgcych z obowigzujgcych przepiséw

prawa, regulaminow i zarzgdzenh Udzielajgcego zamoéwienia.
Zasady i warunki kontroli pod wzgledem formalnym i merytorycznym okres$lajg obowigzujgce
przepisy i umowy Udzielajagcego zaméwienia zawarte z NFZ.

§18

W przypadku nie przestrzegania zakresu czynnosci przez Przyjmujgcego zamoéwienie lub
osoby, ktérymi Przyjmujgcy zamowienie postuguje sie w celu wykonania zamowienia
(zaniechanie, niedbalstwo, wina umysina itp.), Udzielajagcy zamoéwienie moze wymierzy¢ kare
umowng w wysokosci do 20 % wartosci wynagrodzenia za ostatni miesigc przystugujacego tej
osobie.

W przypadku ponownego, razgcego naruszenia obowigzkéow wynikajgcych z zakresu
czynno$ci, Udzielajacy zaméwienie ma prawo wymierzy¢ kare umowng w wysokosci do 50%
wartosci wynagrodzenia za ostatni miesigc przystugujgcego tej osobie, ktéra udzielajgc



swiadczeh w imieniu Przyjmujacego zamoéwienie dopuscita sie ponownego naruszenia
obowigzkow.

3. Potragcenie kary umownej nastgpi z wynagrodzenia za wykonywanie $wiadczen zdrowotnych
w pierwszym terminie ptatnosci.

ODPOWIEDZIALNOSC ZA SZKODE

§19
Udzielajacy zamoéwienia i osoby, ktérymi Przyjmujacy zaméwienie postuguje sie w celu
wykonania zamoéwienia wymienieni w § 4 ponoszg solidarng odpowiedzialno$¢ za szkody
wyrzadzone przy udzielaniu swiadczen zdrowotnych.

POSTANOWIENIA KONCOWE

§20
Przyjmujgcego zaméwienie lub osoby, ktérymi Przyjmujacy zamoéwienie postuguje sie w celu
wykonania zamoéwienia obowigzuje zakaz pobierania jakichkolwiek optat na wtasna rzecz od
pacjentow lub ich opiekundw z tytutu udzielania $wiadczen bedgcych przedmiotem umowy
w obiektach Udzielajacego zamoéwienia, pod rygorem rozwigzania umowy ze skutkiem
natychmiastowym.
§21
1. Wszelkie zmiany niniejszej umowy wymagajg formy pisemnej pod rygorem niewaznosci.
2. W sprawach nieuregulowanych niniejsza umowg majg zastosowanie przepisy Kodeksu
cywilnego oraz przepisy powotane na wstepie umowy.
3. Spory wynikajgce z niniejszej umowy Strony bedg rozstrzygaty w drodze negocjacji,
a w braku porozumienia spory rozstrzyga wtasciwy miejscowo sad.
4. Umowe sporzgdzono w dwoch jednobrzmigcych egzemplarzach, po jednym dla kazdej ze
stron.

Przyjmujgcy zamdwienie Udzielajgcy zamdwienia
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Ml\\ WOjCWédei Szpital Dzieciecy im. J. Brudzinskiego w Bydgoszczy
REGON 000898946 + NIP 554-22-35-340
85-667 Bydgoszcz ul. Chodkiewicza 44

WOJEWODZKI Dziat Kadr
SZPITAL DZIECIECY tel. +48 797 008 526 « tel. 52 32 62 252 + kadry@wsd.org.pl
IM. J. BRUDZINSKIEGO

W BYDGOSZCZY

Zatacznik nr 1 do Umowy

WARUNKI UDZIELANIA SWIADCZEN ZDROWOTNYCH
W ZAKRESIE LEKARZA DYZURNEGO ODDZIALOW SZPITALA
(ZAKRES CZYNNOSCI)

Lekarz udzielajgcy swiadczenh zdrowotnych w Oddziatach szpitala jest zobowigzany:

konczy¢ dyzur o godzinie 7.30 na raporcie dyzurnym u Zastepcy Dyrektora ds. Lecznictwa

- dyzur w dzienh roboczy trwa 16 godz. 30 min.

- dyzur w niedziele, dzien swigteczny lub dzien wolny od pracy trwa 24 godz.

zakonczy¢ dyzur po rozpoczeciu pracy lekarskiej w oddziatach, a w dniu ustawowo wolnym od
pracy — po zgtoszeniu sie¢ nastepcy, ktoremu Lekarz dyzurny oddziatéw powinien przekazaé
informacje z odbytego dyzuru i zapoznac ze stanem cigzko chorych,

zaznajomic sie ze stanem chorych leczonych w oddziale,

przebywacC w szpitalu przez caty czas trwania dyzuru, powiadamiac Pielegniarke Izby Przyjec
0 miejscu pobytu na terenie szpitala,

doktadnie zbadac kazdego chorego skierowanego do leczenia przez Lekarza dyzurnego Izby
Przyje¢ i po ustaleniu przy pomocy niezbednych srodkéw rozpoznania witgczyé racjonalne
leczenie,

na prosbe Lekarza dyzurnego lzby Przyje¢ lub Lekarza dyzurnego pozostatych oddziatéw
przeprowadzi¢ badanie konsultacyjne lub uczestniczy¢ w naradzie lekarskiej powofanej
w celu ustalenia rozpoznania lub uzgodnienia dalszego postepowania diagnostyczno —
leczniczego,

wykonywac obchody lekarskie w godzinach popotudniowych i wieczornych,

prowadzi¢ zgodnie z postepem wiedzy lekarskiej postepowanie lecznicze u chorych
hospitalizowanych w oddziatach,

prowadzi¢ postepowanie diagnostyczno-terapeutyczne przyjetego do oddziatu pacjenta
zgodnie ze standardami leczenia obowigzujgcymi w oddziale,

stosowac sie do wytycznych dotyczgcych zwalczania zakazeh wewnatrzszpitalnych,

w przypadkach szczegdélnych zatru¢ zasiegng¢ opinii na temat dalszego postepowania
diagnostyczno — leczniczego w Instytucie Toksykologii,

w przypadkach watpliwych jezeli istniejg trudnosci w diagnozowaniu lub w postepowaniu
leczniczym zasiegnac telefonicznie opinii Ordynatora lub wezwac¢ go na narade,

jesli wystgpi stan zagrozenia zycia pacjenta leczonego w oddziale rozpoczgé reanimacje,
wezwaé do pomocy Lekarza anestezjologa oraz zawiadomi¢ Koordynatora ZLD i jesli tego
wymaga stan chorego przenies¢ go do Oddziatu Intensywnej Opieki Medycznej,

prowadzi¢ doktadng dokumentacje zaréwno chorych przyjetych w czasie dyzuru, pacjentéw
wczesniej hospitalizowanych, ktorych stan zdrowia ulegt pogorszeniu jak i chorych, ktorzy
zmarli w czasie petnionego dyzuru,

zawiadomi¢ Koordynatora ZLD o zgonie pacjenta w oddziale,

udokumentowac w historii choroby okoliczno$ci, czas zgonu jak i jego potwierdzenie po dwdch
godzinach,

przez Pielegniarke 1zby Przyje¢ powiadomic¢ rodzine zmartego pacjenta,

nadzorowac prace Sredniego i nizszego personelu oddziatu, kontrolowa¢ wykonanie wydanych
Zlecen i pielegnowanie ciezko chorych,

udawacC sie niezwlocznie na wezwania personelu pomocniczo-lekarskiego do chorych
wymagajgcych pomocy,

w sytuacjach szczegolnych na polecenie Koordynatora ZLD udzieli¢ pomocy chorym leczonym
w innych oddziatach,
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po uzgodnieniu z Lekarzem Koordynatorem ZLD zastgpi¢ Lekarza dyzurnego lzby Przyjec
(konsultacja pacjenta w innej placéwce medycznej),
udzieli¢ w miare posiadanych danych informacji o stanie zdrowia rodzicom lub prawnym
opiekunom chorych,
powiadomi¢ policje w przypadku ucieczki pacjenta z oddziatu,
w przypadku podejrzenia o stosowanie przemocy wobec pacjenta (w srodowisku domowym
lub innym) niezwtocznie powiadomié:

- w godz. 7% - 15% specjaliste ds. rehabilitacji spotecznej pod nr tel. wewnetrznym 269,

- w godz. 15% - 73° Komisariat Srédmie$cie w Bydgoszczy pod nr tel. 52-588-11-59.
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Ml\ \ WOjCWédei Szpital Dzieciecy im. J. Brudzinskiego w Bydgoszczy
REGON 000898946 + NIP 554-22-35-340
85-667 Bydgoszcz ul. Chodkiewicza 44

WOJEWODZKI Dziat Kadr
SZPITAL DZIECIECY tel. +48 797 008 526 « tel. 52 32 62 252 + kadry@wsd.org.pl
IM. J. BRUDZINSKIEGO

W BYDGOSZCZY

Zatacznik nr 2 do Umowy

WARUNKI UDZIELANIA SWIADCZEN ZDROWOTNYCH
W ZAKRESIE LEKARZA SPECJALISTY PRACOWNI DIAGNOSTYKI NIEINWAZYJNEJ
UKLADU KRAZENIA (ZAKRES CZYNNOSCI)

Lekarz pracowni zapewnia:

e Przeprowadzania badan i zabiegébw diagnostycznych z zakresu pediatrii i kardiologii
w Pracowni Diagnostyki Nieinwazyjnej Uktadu Krgzenia i zgodnie z planem badan oraz
w przypadkach pilnych badan poza rejestracjg, przestrzegajgc norm jakosci stosownie do
posiadanej aparatury,

e sporzgdzania dokumentacji z wykonanych badan i zabiegéw diagnostycznych (opisy
wykonanych badan),

e udzielania konsultacji oraz udzielania informacji zwigzanych z procesem diagnostycznym,

e dbania o sprawng i ciggta dziatalnos¢ Pracowni Diagnostyki Nieinwazyjnej Uktadu
Krazenia,
przestrzegania postanowien Karty Praw Dziecka,

e systematycznego podnoszenia kwalifikacji zawodowych,
w przypadku podejrzenia o stosowanie przemocy wobec pacjenta (w srodowisku domowym
lub innym) niezwtocznie powiadomié:
- w godz. 7% - 15% specjaliste ds. rehabilitacji spotecznej pod nr tel. wewnetrznym 269,
- w godz. 15% - 73° Komisariat Srédmiescie w Bydgoszczy pod nr tel. 52-588-11-59.

Lekarz Pracowni Diagnostyki Nieinwazyjnej Uktadu Krazenia WSD moze publikowac prace

oparte na materiale pacjentéw Pracowni Diagnostyki Nieinwazyjnej Uktadu Krgzenia po

uzgodnieniu z kierownikiem pracowni.

data, podpis
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Zatacznik nr 2 do SIWZ

telefon oferenta
Wojewodzki Szpital Dzieciecy
ul. Chodkiewicza 44
85-667 Bydgoszcz

Oferta
Nawigzujgc do ogtoszenia w konkursie na udzielanie $wiadczen zdrowotnych w ramach dyzuréw
medycznych w Wojewddzkim Szpitalu Dzieciecym oferuje:
1.Kwote naleznosci:
A. za udzielanie swiadczen zdrowotnych w ramach dyzuréw medycznych w Oddziale

Pediatrii, Endokrynologii i Diabetologii; Oddziale Pediatrii i Kardiologii oraz Oddziale
Patologii Noworodka*:

.. zt. za godzine dyzuru medycznego w dniach nie bedacych sobotg, niedzielg i Swietem,

.. zt. za godzine dyzuru medyczny w dniach bedacych sobotg, niedzielg i swietem.

B. za udzielanie swiadczen zdrowotnych w ramach dyzuréw medycznych w Oddziale
Pediatrii, Hematologii, Onkologii i Reumatologii*:

.. zk. za godzine dyzuru medycznego w dniach nie bedgcych sobotg, niedzielg i Swietem,
.. zt. za godzine dyzuru medyczny w dniach bedacych sobotg, niedzielg i Swietem.

C. za udzielanie swiadczen zdrowotnych w ramach dyzuréw medycznych w Oddziale
Pediatrii, Pneumonologii i Alergologii *:

.. zt. za godzine dyzuru medycznego w dniach nie bedacych sobotg, niedzielg i Swietem,
.. zt. za godzine dyzuru medyczny w dniach bedacych sobotg, niedzielg i swietem.

D. pozostawanie w gotowosci do udzielania sSwiadczen zdrowotnych z zakresu
echokardiografii w Pracowni Diagnostyki Nieinwazyjnej Ukladu Krazenia
Wojewddzkiego Szpitala Dzieciecego w Bydgoszczyx*:

... zt. za pozostawanie w gotowoséci do udzielania w/w swiadczeh w dniach bedgcych sobota,
niedzielg i Swietem.

E. za udzielanie sSwiadczen zdrowotnych z zakresu echokardiografii w czasie
pozostawania w gotowosci dla pacjentow Oddzialu Chirurgii Dzieciecej
Wojewddzkiego Szpitala Dzieciecego w Bydgoszczy*:

.. zk. za pierwszg godzine udzielania w/w $wiadczen,
. zk. za kazdg nastepng godzine udzielania w/w Swiadczen we wszystkie dni tygodnia.

. Okresem rozliczeniowym jest miesigc kalendarzowy.
Proponuje czas trwania umowy od ....................... r.do ...l r.

wN

BYAQOSZCZ, AN. v e
miejscowos¢, data podpis oferenta

Zatgczam:
a) kserokopie dokumentéw stwierdzajgcych posiadane kwalifikacje (dyplom, tytut naukowy, specjalizacja, inne
dokumenty potwierdzajgce kwalifikacje i doswiadczenie zawodowe),
b) kopie prawa wykonywania zawodu,
a) aktualny odpis z wtasciwego rejestru w OIL,
b) zaswiadczenie o dokonaniu wpisu do Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalnosci Gospodarczej (wydruk ze
strony https://prod.ceidg.gov.pl/ceidg.cms.engine/ ),

* niepotrzebne skres|
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https://prod.ceidg.gov.pl/ceidg.cms.engine/

i)
)

kserokopie umowy ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej,
kserokopie zaswiadczenia od lekarza medycyny pracy o braku przeciwwskazan do wykonywania pracy w
charakterze lekarza,
oswiadczenie stanowigce zatgcznik nr 5 lub kserokopie zaswiadczenia potwierdzajgcego szczepienie przeciw
WZW typu B,
zaswiadczenie o szkoleniu BHP,
podpisany formularz oferty stanowigcego zatgcznik nr 2,
oswiadczenie o udzielaniu/nie udzielaniu $wiadczenn  zdrowotnych dzieciom i miodziezy od
0 do 18 roku zycia w innych podmiotach, w ktérych Swiadczenia te optacane sg przez Narodowy Fundusz
Zdrowia stanowigcego zatgcznik nr 3,
oswiadczenie o nr konta stanowigcego zatacznik nr 4,
w przypadku oferty ztozonej przez NZOZ, bedacy osobg prawng lub jednostkg organizacyjng nie posiadajgca
osobowosci prawnej:

- o$wiadczenie o spetnieniu warunku, o ktérym mowa w pkt. I1.3,

- aktualny odpis z wiasciwego rejestru,

- aktualny odpis wpisu do rejestru podmiotéw wykonujgcych dziatalno$¢ lecznicza,

- kserokopie statutu lub jego wycigg okreslajacy zadania,

- kserokopie umowy ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilne;.
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Zatacznik nr 3 do SIWZ

Imie i nazwisko

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze udzielam/nie udzielam™ swiadczen zdrowotnych dzieciom i mtodziezy od
0 do 18 roku zycia w innych podmiotach, w ktérych swiadczenia te optacane sg przez Narodowy

Fundusz Zdrowia.

miejsce i data czytelny podpis

* niepotrzebne skresli¢
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Zatacznik nr 4 do SIWZ

Imie i nazwisko

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, iz moim nr konta na ktéry nalezy dokonywa¢ wpfat z tytutu umowy cywilno —

prawnej jest

miejsce i data czytelny podpis
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Zatacznik nr 5 do SIWZ

Imie i nazwisko

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, zostatam/em zaszczepiony petnym cyklem szczepien przeciw WZW typu B.
Podstawa prawna: ustawa z dnia 5 grudnia 2008r. o0 zabezpieczeniu oraz zwalczaniu zakazeh i

choréb zakaznych u ludzi (Dz. U. 2008, nr 234 poz. 1570).

miejsce i data czytelny podpis
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Zatacznik nr 6 do SIWZ

Imie i nazwisko

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze posiadam certyfikat podpisu PUE-ZUS lub podpis kwalifikowany lub

podpis zaufany’.

miejsce i data czytelny podpis

* niepotrzebne skresli¢
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