SPECYFIKACJA ISTOTNYCH WARUNKOW ZAMOWIENIA NA UDZIELANIE
SWIADCZEN ZDROWOTNYCH W RAMACH PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ W
ZAKRESIE NOCNEJ | SWIATECZNEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ
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 swiadczen zdrowotnych w ramach POZ w zakresie:

1. Ambulatoryjnej, stacjonarnej opieki lekarskiej i pielegniarskiej.

2. Wyjazdowej opieki lekarskiej i pielegniarskie;j.

3. Ambulatoryjnej, stacjonarnej opieki lekarskiej i pielegniarskiej w miejscu udzielania swiadczenh
na terenie Szpitala.

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

l. PRZEDMIOT ZAMOWIENIA

Przedmiotem zaméwienia jest:

- udzielanie swiadczenh zdrowotnych wymienionych w projekcie umowy, ktéra stanowi zatgcznik
nr 1 do niniejszej specyfikaciji.

Il. WARUNKI UDZIALU W KONKURSIE

1. O udzielenie zamowienia ubiegaC sie mogg ustugodawcy, ktorzy spetniajg nastepujgce
warunki:

a) Udzielanie swiadczen zdrowotnych ambulatoryjnej, stacjonarnej opieki lekarskiej i
pielegniarskiej (lekarze internisci lub medycyny rodzinnej) adekwatnie do aktualnego stanu
zapotrzebowania, w odniesieniu do zachorowalno$ci pacjentéw — lekarze i pielegniarki
posiadajgcy aktualne prawo wykonywania zawodu;

b) Udzielanie swiadczeh zdrowotnych wyjazdowej opieki lekarskiej i pielegniarskiej, w tym:
= Lekarz koordynator,
= Minimum dwa zespoty wyjazdowe,
= Pielegniarka srodowiskowa, w liczbie adekwatnej do aktualnego zapotrzebowania na

zabiegi w domu pacjenta,

Karetki — ambulanse wyjazdowe + przewozy do szpitala,

Leki, srodki opatrunkowe,

System informatyczny, system recordingu, telefony, druki medyczne,

Petna sprawozdawczos¢ elektroniczna oraz papierowa

c) Udzielanie $wiadczen zdrowotnych ambulatoryjnej, stacjonarnej opieki lekarskiej
i pielegniarskiej w miejscu udzielania $wiadczeh na terenie Szpitala — lekarze posiadajgcy
aktualne prawo wykonywania zawodu.

d) Udzielanie $wiadczen zdrowotnych ambulatoryjnej, stacjonarnej opieki lekarskiej
i pielegniarskiej w miejscu udzielania $wiadczeh na terenie Szpitala — pielegniarki
posiadajgce aktualne prawo wykonywania zawodu.

e) Udzielanie $wiadczenh na podstawie wzoru umowy stanowigcego zatgcznik nr 1.

2. Oferta musi zawiera¢ nastepujgce dokumenty:

a) kserokopie dokumentéw 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, OIPIP

d) zaswiadczenie o dokonaniu wpisu do Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalno$ci
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 i pielegniarki,




g) zaswiadczenie o szkoleniu BHP,

h) podpisany formularz oferty stanowigcy zatgcznik nr 2,

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

J) oswiadczenie o nr konta stanowigce zatgcznik nr 4,

k) oswiadczenie o posiadaniu konta uzytkownika PUE-ZUS zatgcznik nr 6

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

- aktualny odpis z wiasciwego rejestru,
- aktualny odpis wpisu do rejestru podmiotéw wykonujgcych dziatalnos$é lecznicza,
- kserokopie statutu lub jego wyciag okreslajacy 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.

lIl. 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 zlozy¢ w siedzibie Zamawiajgcego w Bydgoszczy przy ul. Chodkiewicza 44,

w Dziale Kadr Szpitala do dnia 22.04.2022r. do godz.14:30.

Oferta musi byé oznaczona: ,Swiadczenia zdrowotne w zakresie nocnej i $wiatecznej

opieki zdrowotnej. Oferty nie otwiera¢ przed 26.04.2022 r. godz. 9.00.”, na kopercie musi

by¢ umieszczone nazwisko i adres oferenta.

7. Oferty ztozone po terminie sktadania ofert zostang zwrécone bez otwierania.

8. Oferent nie moze wycofac oferty i wprowadzaé w niej zmian po uptywie terminu skfadania ofert.

9. Otwarcie ofert nastgpi w siedzibie Zamawiajgcego przy ul. Chodkiewicza 44 w sali wyktadowej
dnia 26.04.2019r. godz. 9:00.
Oferenci mogg by¢ obecni przy otwieraniu ofert.

10. Zamawiajgcy udzieli zamdwienia oferentowi, ktérego oferta odpowiada zasadom okreslonym
w specyfikacji oraz zostata uznana za najkorzystniejsza.

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

12. Do kontaktéw z oferentami uprawniony jest Dziat Kadr.

agrwnPE

o

IV. KRYTERIA WYBORU OFERTY

1. Kwota naleznosci za realizacje zamoéwienia.

Umowa zostanie zawarta z oferentem wytonionym w postepowaniu konkursowym, po weryfikaciji
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
i udostepniania informacji z Rejestru z dostepem ograniczonym oraz sposobu zaktadania konta
uzytkownika (druk kwestionariusza osobowego dla wytonionego oferenta w postepowaniu
konkursowym udostepniony bedzie do uzupetnienia w Dziale Kadr).

V. 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 $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych (Dz.U.2021.1285 t.j.) w
zwigzku z art. 26 ust. 4 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalno$ci leczniczej (Dz.U.2022.633

tj.).

BYdQoSzCz, dNia@ ..o -



MD\ 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 SIWZ
Umowanr ...............
o udzielanie swiadczen zdrowotnych z zakresu ........ zawarta w dniu ....... roku

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

Wojewddzkim 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 Xl WG pod nr KRS 0000002360, reprezentowanym
przez: Dyrektora Szpitala — mgr Edwarda Hartwicha, zwanym w tresci umowy ,,Udzielajgcym
zamowienia”,

a

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

Zwana/-ym w tresci umowy ,,Przyjmujacym zamOW|en|e”

0 nastepujgcej tresci:

POSTANOWIENIA OGOLNE

§1
1. Przedmiotem umowy jest udzielanie swiadczeh zdrowotnych w rodzaju podstawowa opieka
zdrowotna w zakresie nocnej i Swigteczne opieki zdrowotnej oraz pozostawanie w gotowosci
do udzielania tych $wiadczeh. Przyjmujacy zamowienie wykonuje czynnosci stuzgce
zachowaniu, przywracaniu lub poprawie zdrowia, ktore w szczegodlnosci polegajg na leczeniu i
sprawowaniu opieki nad pacjentami w komérkach organizacyjnych, o ktérych mowa w pkt 2.
2. Miejscem udzielania w/w $wiadczen opieki zdrowotnej sa:
a) wchodzgca w strukture WSD Poradnia nocnej i Swigtecznej opieki zdrowotnej;
b) siedziba lub inne miejsce spetniajgce warunki udzielania swiadczen wskazane przez
Przyjmujacego zamoéwienie;
€c) miejsce zamieszkania lub pobytu $wiadczeniobiorcy, przy czym miejscem wyczekiwania
zespotu wyjazdowego jest ..........ooiiiiiiiiine.

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

POSTANOWIENIA SZCZEGOLOWE

§3

1. Przyjmujacy zaméwienie zobowigzuje sie do dotozenia nalezytej starannosci przy udzielaniu
Swiadczen zdrowotnych bedgcych przedmiotem niniejszej umowy.

2. Przyjmujacy zamoéwienie ma obowigzek przedstawienia dokumentéw potwierdzajgcych
kwalifikacje zawodowe lekarzy i pielegniarek udzielajgcych swiadczen zdrowotnych w ramach
niniejszej umowy.

3. Przyjmujacy zamoéwienie jest zobowigzany do:



a) zawarcia umowy ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej za szkody wyrzadzone
w zwigzku z udzielaniem lub zaniechaniem udzielania swiadczen zdrowotnych okreslonych
w § 1 ust. 1,rowniez od ryzyka wystgpienia choréb 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¢ leczniczg
(Dz. U. Nr 293, poz. 1729),

b) dostarczenia kopii polisy jako zatgcznika do niniejszej umowy,

C) utrzymywania przez caty okres obowigzywania umowy statej sumy gwarancyjnej oraz
wartosci ubezpieczenia.

, §4

Swiadczen zdrowotnych bedacych przedmiotem niniejszej umowy w imieniu Przyjmujgcego
zamowienie udziela¢ bedg osoby, ktére swiadczg ustugi na rzecz innych podmiotéw w ramach
prowadzonej dziatalnosci i wymienione w zataczniku nr 1 stanowigcym integralng czes¢ niniejsze;j
umowy.

§5
Osobg upowazniong w imieniu Udzielajacego zamoéwienia do kontaktéw z Przyjmujacym
zamowienie jest Zastepca Dyrektora ds. Lecznictwa lub inna upowazniona przez niego osoba.

§6

1. Swiadczenia objete umowa bedg udzielane:
a) w formie dyzuru stacjonarnego i wyjazdowego:
e od poniedziatku do pigtku w godz. od 18:00 do 08:00 dnia nastepnego.
e W soboty, niedziele i inne dni ustawowo wolne od pracy w godz. od 08:00 do 08:00 dnia
nastepnego.

§7

Harmonogram dyzurow ustala koordynator po akceptacji Zastepcy Dyrektora ds. Lecznictwa.

§8
Przyjmujacy zamowienie oswiadcza, ze gabinety lekarskie, gabinety zabiegowe i pomieszczenia
przeznaczone do wyczekiwania dla zespotow wyjazdowych spetniajg warunki sanitarno-
epidemiologiczne stawiane podmiotom wykonujgcym dziatalno$c¢ leczniczg w tym zakresie.

§9
Spory kompetencyjne wynikte w trakcie udzielania $wiadczen zdrowotnych pomiedzy
Przyjmujacym zamowienie, a innymi osobami udzielajgcymi Swiadczen zdrowotnych bedag
rozstrzygane przez przedstawicieli obu stron przy udziale Zastepcy Dyrektora ds. Lecznictwa.

OBOWIAZKI | PRAWA PRZYJMUJACEGO ZAMOWIENIE

§10
Przyjmujacy zaméwienie zobowigzuje sie do:
1. udzielania swiadczen opieki zdrowotnej zgodnie z harmonogramem ustalajgcym terminy
udzielania tych swiadczen,
2. udzielania swiadczen opieki zdrowotnej w zakresie nocnej i Swigtecznej opieki zdrowotnej w
miejscu:
a) wchodzacej w strukture WSD Poradni nocnej i $wigtecznej opieki zdrowotnej;
b) siedzibie lub innym miejscu udzielania Swiadczen spetniajgcym warunki udzielania
Swiadczenh wskazanym przez Przyjmujacego zamowienie;
c) miejscu zamieszkania lub pobytu swiadczeniobiorcy.

§11
1. Udzielajacy zamoéwienia zobowigzuje sie zapewni¢ Przyjmujgcemu zamoéwienie swobodny
dostep do petnej dokumentacji pacjentéw, bedacej wtasnoscig WSD.



2.

3.

Przyjmujacy zamowienie zastrzega sobie prawo do sporzadzenia kopii dokumentéw takich
jak: karty konsultacyjne, raporty z dyzuréw oraz innych dokumentéw zwigzanych z udzielaniem
swiadczenh zdrowotnych. Udostepnianie i przechowywanie kopii w/w dokumentéw odbywa sie
na zasadach ogolnych obowigzujgcych w podmiotach wykonujgcych dziatalnos¢ lecznicza.
Sporzadzanie kopii dokumentow na potrzeby Przyjmujacego zamoéwienie odbywac sie bedzie
na jego koszt.

§12

Realizujgc sSwiadczenia zdrowotne bedace przedmiotem niniejszej umowy Przyjmujacy
zamowienie zobowigzuje sie do:

1.

10.

11.

12.

13.

14,

15.

16.

udzielania swiadczen zdrowotnych z zachowaniem nalezytej starannosci oraz wykorzystywaniu
swoich kwalifikacji zgodnie z postepem wiedzy medycznej przy wykorzystaniu sprzetu,
aparatury i innych srodkéw niezbednych do udzielania okreslonego swiadczenia zdrowotnego
zgodnie ze standardami okreslonymi przepisami prawa,

doktadnego, starannego i systematycznego sporzgdzania dokumentacji medycznej zgodnie
z obowigzujgcymi w tym zakresie przepisami,

prowadzenia sprawozdawczosci statystycznej zgodnie z obowigzujgcymi przepisami,
posiadania i przediozenia Udzielajgcemu zamoéwienia aktualnego zaswiadczenia lekarskiego
o zdolnosci do udzielania Swiadczen objetych umowa,

znajomosci i przestrzegania:

a) aktéw prawnych obowigzujgcych w ochronie zdrowia,

b) przepiséw okreslajgcych prawa i obowigzki pacjenta,

c) statutu i regulaminéw oraz zarzgdzen obowigzujacych u Udzielajgcego zamoéwienie,

d) standardéw udzielania swiadczen zdrowotnych ustalonych przez Udzielajacego
zamowienie,

e) standardéw udzielania swiadczeh zdrowotnych ustalonych przez Narodowy Fundusz
Zdrowia,

f) aktow prawnych obowigzujgcych w ochronie danych osobowych,

ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, postanowien Kodeksu Etyki Lekarskiej
oraz Kodeksu Etyki Zawodowej Pielegniarek i Potoznych,

przestrzegania przy wykonywaniu niniejszej umowy zasad i regulaminéw obowigzujgcych
u Udzielajacego zamoéwienia w zakresie ochrony danych osobowych,

przestrzegania przepiséw BHP i PPOZ obowigzujgcych w WSD oraz posiadania i przediozenia
aktualnego zaswiadczenia o szkoleniach z tego zakresu

dbania o mienie WSD ze szczegdlnym uwzglednieniem mienia wykorzystywanego przy
realizacji niniejszej umowy,

poddania sie kontroli przeprowadzanej przez Udzielajacego zamoéwienia oraz ze strony
podmiotu kontrolujgcego Udzielajgcego zamoéwienia w szczegdlnosci w zakresie:

a) zakresu, sposobu i jakoéci udzielanych swiadczen zdrowotnych,

b) prawidtowosci prowadzonej dokumentacji medyczne;j,

c) liczby i rodzaju udzielanych $wiadczen zdrowotnych

d) prowadzenia wymaganej sprawozdawczosci,

e) przestrzegania przepisow BHP, PPOZ i innych wynikajgcych z obowigzujgcych przepisow
prawa, regulamindw i zarzadzen Udzielajacego zamoéwienia. Zasady i warunki kontroli
pod wzgledem formalnym i merytorycznym okreslajg obowigzujgce przepisy i umowy
Udzielajgcego zamoéwienia zawarte z NFZ,

poddania sie kontroli przeprowadzonej przez Narodowy Fundusz Zdrowia w zakresie
wynikajgcym z umowy Udzielajgcego zamoéwienia z NFZ, na zasadach okreslonych w
ustawie,

wspotdziatania z innymi osobami realizujgcymi swiadczenia zdrowotne oraz kierownictwem
Udzielajagcego zaméwienia,

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

Przyjmujacy zamoéwienie zobowigzany jest do wykonywania $wiadczehn zdrowotnych we
wiasnej odziezy roboczej, spetniajgcej wymogi Polskich Norm,

Przyjmujacy zamowienie pokrywa koszty utrzymania odziezy ochronnej i roboczej
w nalezytym stanie.

wspotdziatania z innymi osobami realizujgcymi Swiadczenia zdrowotne oraz kierownictwem
Udzielajagcego zamoéwienia.
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OBOWIAZKI | PRAWA UDZIELAJACEGO ZAMOWIENIA

§13
1. Udzielajagcy zamowienia zobowigzuje sie do:

a) terminowej wyptaty naleznosci za udzielone s$wiadczenia zdrowotne, oraz w ramach
ambulatoryjnej opieki POZN dla dzieci w miejscu udzielania swiadczeh na terenie WSD,

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

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

d) zapewnienia nieodptatnie drukéw zwigzanych z prowadzeniem dokumentacji medycznej i
statystyki,

e) zapewnienia nieodptatnego korzystania z pomieszczenh do udzielania swiadczen
zdrowotnych zgodnie z obowigzujgcymi wymogami dla pomieszczen podmiotow
wykonujgcych dziatalnos¢ leczniczg,

f) zapewnienia nieodptatnego korzystania z pomieszczen socjalnych WSD, nieodptatnego
konserwowania i naprawy sprzetu i aparatury medycznej oraz utrzymywania go w
odpowiednim stanie technicznym,

g) utrzymania w odpowiednim stanie sanitarnym pomieszczen, w ktérych udzielane sa
Swiadczenia zdrowotne, pomieszczen socjalnych oraz zapewnienia odpowiedniego stanu
sanitarnego sprzetu i srodkéw medycznych.

ZASADY USTALANIA | TERMINY ZAPLATY ZA UDZIELONE SWIADCZENIA ZDROWOTNE

§14

1. Za swiadczone ustugi Przyjmujacy Zamowienie bedzie otrzymywat naleznos¢ w wysokosci:

a) ...zt (stownie:...zt) zwane ryczaitem,

b) udzielanie swiadczeh przez drugiego lekarza adekwatnie do aktualnego zapotrzebowania w
odniesieniu do zachorowalnos$ci pacjentéw w wysokosci ... zt. (stownie: ...zt) za 1 godzine
pracy w dzien roboczy,

c) udzielanie swiadczen przez drugiego lekarza adekwatnie do aktualnego zapotrzebowania w
odniesieniu do zachorowalno$ci pacjentéw w wysokosci ... zt. (stownie: ...zt) za 1 godzine
pracy w dzienh roboczy ...zt (stownie: ...zt) za 1 godzing pracy soboty, niedziele i Swieta.

2. Okresem rozliczeniowym jest miesigc kalendarzowy.

3. Przyjmujacy zamowienie wystawia rachunek/fakture, ktéry nalezy doreczy¢ do Sekcji
Finansowo-Ksiegowej WSD nie wczeéniej niz 1-wszego i nie pozniej niz 5-tego dnia po
zakonczeniu miesigca rozliczeniowego. Prawidtowo wystawiony rachunek/faktura po
zatwierdzeniu przez Zastepce Dyrektora ds. Lecznictwa jest podstawg do wypfaty
wynagrodzenia w terminie 21 dni od dnia doreczenia rachunku/faktury przelewem na konto
Przyjmujgcego zamowienie 0 numerze ...................... Wi

4. Nieprawidtowo  wystawiony  rachunek/fakture Udzielajagcy = zamoéwienia  zwraca
Przyjmujacemu zaméwienie w terminie 2 dni od dnia jego doreczenia.

5. 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 sSwiadczen opieki zdrowotnej lub nagty
przypadek losowy.

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

7. W przypadku nie zachowania termindw wyptaty okreslonych w niniejszej umowie Przyjmujacy
zamowienie moze obcigzy¢ Udzielajagcego zamoéwienia odsetkami ustawowymi.

8. Strony ustalajg renegocjacje warunkéw ptacowych w trakcie obowigzywania umowy, w zwigzku
ze zmiang ryczattu po zawarciu umowy lub aneksowaniu umowy z Narodowym Funduszem
Zdrowia.
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§15
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:
¢ wypowiedzenia umowy przez NFZ,
e ograniczenia dostepnosci swiadczen, zawezenia ich zakresu lub ich nieodpowiedniej
jakoéci,
e nie przekazywania wymaganych sprawozdan, informaciji, rozliczen,
e uzasadnionych skarg pacjentow, gdy wynikajg one z razgcego naruszenia przepisow;
C) na pisSmie ze skutkiem natychmiastowym z powodu:
e razgcego naruszenia obowigzujgcych w WSD przepiséw,
e nie doreczenia przez Przyjmujgcego zamoéwienie 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.

N

KONTROLA

§16

1. Przyjmujacy zamowienie zobowigzuje sie podda¢ kontroli ze strony Udzielajgcego
zamowienia, os6b przez niego upowaznionych oraz ze strony podmiotu kontrolujgcego
Udzielajagcego zaméwienia w szczegdlnosci w zakresie:
a) zakresu, sposobu i jakosci udzielanych swiadczen zdrowotnych,
b) prawidtowosci prowadzonej dokumentacji medycznej,
c) przestrzegania przepisow BHP, PPOZ i innych wynikajgcych z obowigzujgcych przepisow

prawa, regulaminow i zarzgdzenh Udzielajgcego zamoéwienia.

2. Zasady i warunki kontroli pod wzgledem formalnym i merytorycznym okreslajg obowigzujgce

przepisy i umowy Udzielajagcego zamoéwienia zawarte z NFZ.

§17

1. W przypadku nie przestrzegania zakresu czynnosci przez osobe udzielajgcg swiadczen
w imieniu Przyjmujacego zamdéwienie (zaniechanie, niedbalstwo, wina umysina itp.),
Udzielajagcy zamoéwienie moze wymierzy¢ kare umowng w wysokoéci do 20 % wartosci
wynagrodzenia za ostatni miesigc przystugujgcego tej osobie.

2. W przypadku ponownego, razgcego nharuszenia obowigzkéw wynikajgcych z zakresu
czynnosci, Udzielajgcy zamowienie ma prawo wymierzy¢ kare umowng w wysokosci do 50%
wartosci wynagrodzenia za ostatni miesigc przystugujgcego tej osobie, ktéra udzielajgc
Swiadczeh w imieniu Przyjmujacego zamowienie dopuscita sie ponownego naruszenia
obowigzkow.

3. Potracenie kary umownej nastgpi z wynagrodzenia za wykonywanie swiadczen zdrowotnych
w pierwszym terminie pfatnosci.

ODPOWIEDZIALNOSC ZA SZKODE

§18
Udzielajacy zaméwienia i realizujgcy $wiadczenia zdrowotne w imieniu Przyjmujacego
zamowienie lekarze i pielegniarki wymienieni w § 4 ponoszg solidarng odpowiedzialnos¢ za
szkody wyrzadzone przy udzielaniu Swiadczen zdrowotnych.

POSTANOWIENIA KONCOWE

§19
Przyjmujacego zaméwienie obowigzuje zakaz pobierania jakichkolwiek opfat na wtasng rzecz od
pacjentow lub ich opiekunéw z tytutu udzielania $wiadczen bedgcych przedmiotem umowy
w obiektach Udzielajacego zaméwienia, pod rygorem rozwigzania umowy ze skutkiem
natychmiastowym.



§20
Wszelkie zmiany niniejszej umowy wymagajg formy pisemnej pod rygorem niewaznosci.

§21
W sprawach nieuregulowanych niniejsza umowg majg zastosowanie przepisy Kodeksu cywilnego
oraz przepisy powotane na wstepie umowy.

§22
Spory wynikajgce z niniejszej umowy Strony bedg rozstrzygaly w drodze negocjacji,
a w braku porozumienia spory rozstrzyga wtasciwy miejscowo sad.

§22
Umowe sporzagdzono w trzech jednobrzmigcych egzemplarzach: jeden egzemplarz dla
Przyjmujacego zaméwienie i dwa egzemplarze dla Udzielajacego zaméwienia.

Przyjmujacy zamowienie Udzielajgcy zamoéwienia
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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 POZ w
zakresie:
1. Ambulatoryjnej, stacjonarnej opieki lekarskiej i pielegniarskiej.
2. Wyjazdowej opieki lekarskiej i pielegniarskiej.
3. Ambulatoryjnej, stacjonarnej opieki lekarskiej i pielegniarskiej w miejscu udzielania
swiadczen na terenie Szpitala oferuje:
1.Kwote naleznosci:

a. Ryczaft.......c.....oo.. ZE (SIOWNIE oo zt)

b. Stawka za 1 godzine dyzuru medycznego w dzien nie bedgcy sobotg, niedzielg i swietem
............ zh./godz. (stownie ..........ccccccovvviiviiiiiiieeeeeeeeeeeeeennnn,. 2E/godz.) dla drugiego lekarza
adekwatnie do aktualnego zapotrzebowania w odniesieniu do zachorowalnosci pacjentow,

c. Stawka za 1 godzine dyzuru medycznego w dzieh Swigteczny lub dzien bedgcy sobota,

niedzielg i Swietem ............ zt. /godz. (STOWNIE ... zt./godz.) dla
drugiego lekarza adekwatnie do aktualnego =zapotrzebowania w odniesieniu do
zachorowalnosci pacjentéw.
2. Zapoznatem/tam sie ze specyfikacjg istotnych warunkéw zamowienia i nie wnosze do niej
zastrzezeh oraz posiadam wszystkie niezbedne informacje i srodki do przygotowania oferty,
3. Uwazam sie za zwigzanego/g ofertg w czasie 30 dni od daty uptywu terminu do sktadania ofert,
4. Akceptuje zatgczony projekt umowy i w przypadku wyboru mojej oferty zobowigzuje sie do jej
bezwarunkowego podpisania w miejscu i terminie wyznaczonym przez Udzielajgcego
zamowienie.
5. Okresem rozliczeniowym jest miesigc kalendarzowy.

6. Proponuje czas trwania umowy od ................... r.do........oeeeis r.

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,
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h)
i)

zaswiadczenie o dokonaniu wpisu do Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalnosci Gospodarczej (wydruk ze
strony https://prod.ceidg.gov.pl/ceidg.cms.engine/ ),
kserokopie umowy ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej,
kserokopie zaswiadczenia od lekarza medycyny pracy o braku przeciwwskazan do wykonywania pracy w
charakterze lekarza, pielegniarki,
zaswiadczenie o szkoleniu BHP,
podpisany formularz oferty stanowigcego zatgcznik nr 2,
oswiadczenie o udzielaniu/nie udzielaniu $wiadczen  zdrowotnych dzieciom i miodziezy od
0 do 18 roku zycia w innych podmiotach, w ktérych Swiadczenia te optacane sg przez Narodowy Fundusz
Zdrowia stanowigcego zatgcznik nr 3,
oswiadczenie o nr konta stanowigcego zatagcznik nr 4,
w przypadku oferty ztozonej przez NZOZ, bedgcy osobg prawng lub jednostkg organizacyjng nie posiadajgca
osobowos$ci prawne;j:

- 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;j.
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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 dokonywac wptat z tytutu umowy cywilno —

prawnej jest

miejsce i data czytelny podpis
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Zalacznik 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. o zabezpieczeniu oraz zwalczaniu zakazen 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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