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Bydgoszcz, dnia 12.12.2023 r.
SZCZEGOLOWE WARUNKI KONKURSU OFERT

Postepowanie konkursowe prowadzone bedzie w oparciu o przepisy ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r.
o dziatalnosci leczniczej (Dz. U. 2023 poz. 991 z p6zn. zm) oraz ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o
Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanej ze $rodkéw publicznych (Dz. U. z 2022 r. poz. 2561 z pozn.
zm.)

Przedmiotem konkursu sg nastepujgce swiadczenia:

ZAKRES 33 - udzielanie $wiadczen zdrowotnych w:
- Oddziale Pediatrii i Kardiologii,
- Oddziale Pediatrii, Endokrynologii i Diabetologii,
- Oddziale Pediatrii, Hematologii, Onkologii i Reumatologii,
- Oddziale Patologii Noworodka,
- Oddziale Pediatrii, Pneumonologii i Alergologii,
- Oddziale Neurologii Dzieciecej
w ramach dyzuréw medycznych w zakresie pediatrii — w wymiarze 16,5 godzin w dni robocze oraz

24 godz. w niedziele, swieta i dni wolnhe od pracy (ustalone przez Udzielajgcego zamoéwienia
zgodnie z obowigzujacymi przepisami).

Kod CPV: 85111200-2 - medyczne ustugi szpitalne, 85112200-9 - ustugi leczenia ambulatoryjnego.

l. POSTANOWIENIA OGOLNE:

1. W celu prawidtowego przygotowania i ztozenia oferty, Oferent powinien zapoznac¢ sie ze wszystkimi
informacjami zawartymi w Szczegdétowych Warunkach Konkursu Ofert.

2. Postepowanie konkursowe przeprowadzone jest zgodnie z ustawg z dnia 15 kwietnia 2011 r.
0 dziatalnosci leczniczej (Dz. U. z 2023 r., poz. 991 z pézn. zm.), ustawg z dnia 27
sierpnia 2004r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych (Dz. U.
z 2022 r. poz. 2561 z pdézn. zm.), Regulaminem Przeprowadzania Konkurséw Ofert na udzielanie
Swiadczeh zdrowotnych oraz Zarzgdzeniem Dyrektora WSD nr 93/2023.

3. Udzielajgcy zamdwienia zastrzega sobie prawo do odwotania konkursu ofert w catosci lub czesci
oraz przedituzenia, przesuniecia terminu sktadania ofert i terminu ogfoszenia rozstrzygniecia
konkursu ofert.

4. Udzielajgcy zamowienia zastrzega sobie prawo do uniewaznienia postepowania w danegj
specjalnoséci danego oddzialu gdy kwota najkorzystniejszej oferty przewyzsza kwote, ktérg
Udzielajgcy zaméwienia przeznaczyt na finansowanie $wiadczen zdrowotnych w danym
postepowaniu.

5. Udzielajgcy zamowienia zastrzega sobie prawo negocjaciji ilosci godzin zaproponowanych w ofercie.

Il. PRZEDMIOT POSTEPOWANIA
1. Przedmiotem konkursu jest udzielanie $wiadczen zdrowotnych w zakresie pediatrii na rzecz
pacjentow Oddziatéw - dyzury Wojewoddzkiego Szpitala Dzieciecego im. J. Brudzinskiego w
Bydgoszczy. Przedmiot konkursu obejmuje udzielanie swiadczen zdrowotnych w dyzury medyczne
w dni robocze — 16,5 godz., dyzury w niedziele, $wieta i dni wolne od pracy (ustalony przez



Udzielajgcego zamodwienia zgodnie z obowigzujgcymi przepisami) — 24 godz. zgodnie z
miesiecznym harmonogramem pracy.
2. Zakres wykonywanych zadan w ramach przedmiotu zamdéwienia polega na samodzielnym
realizowaniu Swiadczen lekarskich w szczegodlnosci:
a) postepowanie diagnostyczno-lecznicze u pacjentéw Oddziatu Pediatrii i Kardiologii, Poradni
Kardiologicznej oraz w pozostatych jednostkach organizacyjnych Udzielajgcego zamowienia,
b) prace w podstawowej ordynaciji,
c) pehnienie dyzuréw lekarskich w Oddziatach,
d) wykonywanie procedur medycznych, orzecznictwo,
e) udzielanie konsultacji w innych komérkach organizacyjnych Szpitala,

Inne obowiazki Przyjmujacego Zamoéwienie obejmuja:

1. wykonywanie swiadczen medycznych okreslonych w umowie zgodnie z wiedzg medyczng,
Kodeksem Etyki Lekarskiej oraz obowigzujgcymi przepisami;

2. udzielanie swiadczen medycznych w kazdym przypadku niecierpigcym zwtoki;

3. wykonywanie wszelkich niezbednych badan diagnostycznych i innych czynnosci zgodnie
z procedurami obowigzujgcymi w reprezentowanej specjalizaciji;

4. nadzér nad udzielajgcymi swiadczen zdrowotnych lekarzami w trakcie specjalizaciji;

5. znajomosc i przestrzeganie praw pacjenta;

6. znajomos¢ i przestrzeganie przepiséw Udzielajgcego Zamédwienie wynikajgcych z realizacji
Programu Akredytacji CMJ oraz norm I1SO;

7. znajomos¢ i przestrzeganie regulamindw porzgdkowych Udzielajgcego Zamédwienie;

8. systematyczne prowadzenie dokumentacji pacjentdw zgodnie ze standardami prowadzenia
dokumentacji obowigzujgcymi u Udzielajgcego Zamowienie oraz w oparciu 0 obowigzujgce przepisy
(Rozporzadzenia MZ, zarzadzenia Prezesa NFZ).

[l. MIEJSCE UDZIELANIA SWIADCZEN
Miejscem udzielania $wiadczen sg n/w oddziaty szpitalne i poradnie w lokalizacji przy
ul. Chodkiewicza 44 w Bydgoszczy:
o Oddziaty WSD - dyzury medyczne

V. WARUNKI WYMAGANE OD OFERENTOW
1. Oferte sktada Oferent posiadajgcy odpowiednie kwalifikacje:
e Specjalizacja w dziedzinie pediatrii
o W trakcie specjalizacja w dziedzinie pediatrii
dysponujgcy uprawnieniami do wykonywania Swiadczen zdrowotnych objetych przedmiotem
niniejszego postepowania konkursowego.

2. Oferta ztozona przez Oferenta powinna by¢é kompletna, ztozona zgodnie z wymogami opisanymi
w SWKO na formularzu udostepnionym przez Udzielajgcego zamdwienie oraz zawiera¢ wszystkie
wymagane oswiadczenia i dokumenty opisane w SWKO w tresci formularza ofertowego.
W przypadku gdy Oferent nie przedstawit wszystkich wymaganych dokumentéw lub gdy oferta
zawiera braki formalne, Komisja Konkursowa wzywa Oferenta do usuniecia tych brakéw
w wyznaczonym terminie pod rygorem odrzucenia oferty.

V. TERMIN WYKONANIA UMOWY
Umowa bedzie obowigzywac od 01.01.2024r. do 31.12.2024r.

VI. WYMAGANE DOKUMENTY | SPOSOB PRZYGOTOWANIA OFERTY
1. Oferent sktada oferte zgodnie z wymogami okreslonymi w SWKO na formularzu udostepnionym
przez Udzielajgcego zamowienia.
2. Formularz ofertowy dostepny jest w Dziale Kadr Wojewddzkiego Szpitala Dzieciecego



im. J. Brudzinskiego w Bydgoszczy, budynek C, pokdj 3.14, 3.15, 3.16 oraz na stronie internetowej
https://bip.wsd.org.pl w zaktadce ,Konkursy ofert”.
3. Oferte stanowi wypetniony formularz oferty wg udostepnionego wzoru wraz z nastepujgcymi
zatgcznikami:
a) kserokopig dokumentow stwierdzajgcych posiadane kwalifikacje:
- dyplom, tytut naukowy,
- specjalizacja,
- certyfikaty, dyplomy potwierdzajgce kwalifikacje i doswiadczenie zawodowe z ostatnich 2 lat,
b) kserokopig dokumentu potwierdzajgcego prawo wykonywania zawodu,
c) aktualnym odpisem z wtasciwego rejestru w OIL — ksiega rejestrowa ze wskazaniem
Wojewddzkiego Szpitala Dzieciecego w Bydgoszczy jako miejsca udzielania swiadczen,
d) zaswiadczeniem o dokonaniu wpisu do Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalnosci
Gospodarczej (wydruk ze strony https://prod.ceidg.gov.pl/ceidg.cms.engine/),
e) kserokopig umowy ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej,
f) kserokopig zaswiadczenia od lekarza medycyny pracy o braku przeciwwskazan do wykonywania
pracy w charakterze lekarza,
g) zaswiadczeniem o odbytym szkoleniu BHP,
h) oswiadczeniem o udzielaniu/nie udzielaniu $wiadczen zdrowotnych dzieciom i miodziezy od
0 do 18 roku zycia w innych podmiotach, w ktérych $wiadczenia te optacane sg przez Narodowy
Fundusz Zdrowia stanowigcym zatgcznik nr 3,
i) oswiadczeniem o nr konta bankowego stanowigcym zatgcznik nr 4,
j) oswiadczeniem stanowigcym zatgcznik nr 5 lub kserokopig zaswiadczenia potwierdzajgcego
szczepienie przeciw WZW typu B,
k) oswiadczeniem o posiadaniu certyfikatu podpisu PUE-ZUS stanowigcym zatgcznik nr 6,
[) w przypadku oferty ztozonej przez NZOZ, bedgcy osobg prawng lub jednostkg organizacyjng nie
posiadajgcg osobowosci prawne;j:
- aktualnym odpisem z wtasciwego rejestru,
- aktualnym odpisem wpisu do rejestru podmiotow wykonujgcych dziatalno$¢ lecznicza,
- kserokopig statutu lub jego wyciggu okreslajgcym zakres wykonywanych zadan w ramach
przedmiotu zaméwienia,
- kserokopig umowy ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilne;j
m)w przypadku gdy Oferent jest reprezentowany przez petnomocnika — wymagane jest
petnomocnictwo do sktadania oswiadczen woli w imieniu Oferenta, w szczegdélnosci do ztozenia
oferty.
4. Oferta powinna by¢ sporzgdzona w sposéb przejrzysty i czytelny.
5. Oferte oraz wszystkie zatgczniki nalezy sporzadzi¢ w jezyku polskim, z wytgczeniem pojec
medycznych.
6. Oferent ponosi wszelkie koszty zwigzane z przygotowaniem i ztozeniem oferty.
7. Ewentualne poprawki w tresci oferty muszg by¢ parafowane i datowane wilasnorecznie przez
Oferenta.
8. Oferent sktadajgcy oswiadczenie odpowiedzialny jest za prawdziwos¢ oswiadczen. Podanie
nieprawdziwych danych moze skutkowaé¢ odrzuceniem oferty.
9. 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.

VIl.  MIEJSCE | TERMIN SKLADANIA OFERT
1. Wypetniony formularz oferty wraz z wymaganymi zatgcznikami nalezy umie$ci¢ w zamknietej kopercie
opatrzonej napisem: ,,Konkurs ofert na udzielanie Swiadczen zdrowotnych z zakresu dyzuréw w
Oddziatach WSD. Oferty nie otwiera¢ przed 20.12.2023 r. godz. 8:00” i dostarczy¢ w terminie do
dnia 19.12.2023r. do godziny 14:30 do Sekretariatu Szpitala w budynku C, | pietro.


https://bip.wsd.org.pl/

VIlIl.  TERMIN ZWIAZANIA OFERTA
Oferent zwigzany jest ofertg do 30 dni od daty uptywu terminu sktadania ofert.

IX. KOMISJA KONKURSOWA

1. W celu przeprowadzenia konkursu ofert Udzielajgcy zaméwienia powotuje Komisje konkursowa.

2. Szczegodtowe zasady pracy Komisji konkursowej i tryb postepowania okresla Regulamin Pracy
Komisji Konkursowe;.

3. Cztonkiem Komisji konkursowej nie moze by¢ osoba podlegajgca wytgczeniu z udziatu w Komisji
w przypadkach wskazanych w Regulaminie Pracy Komisji Konkursowej.

4. W przypadku stwierdzenia przez Komisje Konkursowg brakéw formalnych w ztozonej ofercie,
Komisja Konkursowa wzywa Oferenta do ich uzupetnienia.

5. W przypadku odrzucenia oferty z przyczyn formalnych Komisja Konkursowa powiadamia Oferenta
oraz podaje przyczyny odrzucenia.

X. MIEJSCE | TERMIN OTWARCIA OFERT
1. Otwarcie ztozonych ofert nastgpi w siedzibie Wojewddzkiego Szpitala Dzieciecego
im. J. Brudzinskiego w Bydgoszczy w Sali wyktadowej w budynku C w dniach od 20.12.2023r. do
21.12.2023r. od godz. 8:00.
2. Otwarcie ofert jest jawne i nastgpi w miejscu i terminie wskazanym w ogtoszeniu

3. Podczas otwierania kopert z ofertami oferenci mogg byé obecni oraz mogg skiadaé
wyjasnienia i oSwiadczenia do protokotu.
4. Komisja konkursowa w czesci jawnej ogtasza obecnym oferentom, ktére z ofert bedg

braty udziat w konkursie, a ktore zostajg odrzucone.
5. Odrzuceniu podlega oferta:
a) zfozona po terminie,
b) zawierajgca nieprawdziwe informacje,
c) jezeli Przyjmujacy zamdwienie nie okreslit przedmiotu oferty lub nie podat proponowanej liczby
lub ceny Swiadczen opieki zdrowotnej,
d) jezeli zawiera razgco niskg cene w stosunku do przedmiotu zamoéwienia,
e) jezeli jest niewazna na podstawie odrebnych przepisow,
f) jezeli oferent ztozyt oferte alternatywna,
g) jezeli oferent lub oferta nie spetniajg wymaganych warunkéw okreslonych w przepisach prawa
oraz w dokumentach niniejszego postepowania konkursowego.
Umowa zostanie zawarta z oferentem wytonionym w postepowaniu konkursowym, po ustaleniu, ze
Oferent nie figuruje w Rejestrze Sprawcow Przestepstw na Tle Seksualnym, co nastepuje na podstawie
udostepnionych przez oferenta danych, zgodnych z § 14 Rozporzgdzeniem Ministra Sprawiedliwosci z
dnia 31 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)
XI. KRYTERIA OCENY OFERT

1. Przy wyborze ofert Udzielajgcy zamowienia bedzie sie kierowat nastepujgcymi kryteriami:
wysokos¢ wynagrodzenia zaoferowana przez Przyjmujgcego zamowienie (cena), kwalifikacje,
jakos¢ udzielanych swiadczen, kompleksowos¢, dostepnose, ciggtosce.

2. Za najkorzystniejszg zostanie uznana oferta, ktéra uzyska najwyzszg liczbe punktéw obliczonych
w oparciu o ustalone kryteria przedstawione w ponizszej tabeli

3. Udzielajgcy zaméwienia moze dokona¢ wyboru wiecej, niz jednej oferty, do wyczerpania kwoty,
jakg Udzielajacy zamowienia przeznaczyt na sfinansowanie zamdwienia, lub liczby wykonawcéw
umozliwiajgcych prawidtowe wykonywanie sSwiadczen zdrowotnych w zakresie objetym
zamowieniem.
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Kryteria oceny:

L.p. Nazwa kryterium Maksymalna
liczba
punktéow
1 Wysoko$¢ wynagrodzenia za realizacje zaméwienia (cena) 30
2 jakoé¢ udzielanych swiadczen (w szczegolnosci doswiadczenie 30
zawodowe, pozytywne relacje z pacjentami i ich opiekunami prawnymi)
3 kompleksowosé 10
4 dostepnosc¢ 3
5 ciggtos¢ 27
1) Oceniajgc cene Oferent otrzyma maksymalnie 30 punktéw. Kryterium finansowe to wartosé pkt

S

uzyskana na podstawie ponizszego wyliczenia:
= (SN/SX) x 30

gdzie:

S - liczba punktoéw za kryterium finansowe

SN — najnizsza proponowana stawka za godzine sposréd waznych ofert
SX — proponowana przez Oferenta stawka za godzine

2)

3)

4)

5)

Oceniajac jakos¢ Oferent otrzyma:
- 20 punktéw jezeli posiada specjalizacje w dziedzinie pediatrii i przedstawi oswiadczenie o stazu
pracy na rzecz Udzielajgcego zamowienia

Oceniajac kompleksowosé Oferent otrzyma:
- 10 punktow jezeli zaoferuje wykonywanie Swiadczen okreslonych w niniejszym konkursie ofert w
zakresie Oddziatow

Oceniajac dostepnosé¢ Oferent otrzyma:

- 3 pkt jezeli zaoferuje wykonywanie $wiadczen okreslonych w niniejszym konkursie ofert w
wymiarze nie mniej niz 40 godzin miesiecznie w oddziale i poradni.

- 2 pkt jezeli zaoferuje wykonywanie $wiadczen okreslonych w niniejszym konkursie ofert w
wymiarze nie mniej niz 24 godzin miesiecznie w oddziale i poradni.

Oceniajac ciagtosé Oferent otrzyma:

- 27 pkt za udzielanie swiadczen zdrowotnych w zakresie pediatrii w okresie 24 miesiecy
poprzedzajgcych ztozenie oferty na rzecz Udzielajacego zaméwienia.

- 22 pkt za udzielanie swiadczen zdrowotnych w zakresie pediatrii w okresie 12 miesiecy
poprzedzajgcych ztozenie oferty na rzecz Udzielajgcego zamowienia.

Ocene koncowg oferty stanowi suma punktéw poszczegdlnych kryteridw.

Xll.  SRODKI ODWOLAWCZE
W toku postepowania konkursowego na udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej, do czasu
zakonczenia postepowania, Komisja przyjmuje i rozstrzyga umotywowane protesty, w terminie
7 dni roboczych od dnia dokonania zaskarzonej czynnosci.
Protest podlega rozpoznaniu, jezeli zostat ztozony przez oferenta na piSmie, w toku danego
postepowania konkursowego, jednakze przed rozstrzygnieciem konkursu.
Do czasu rozpatrzenia protestu postepowanie w sprawie zawarcia umowy o udzielanie swiadczen
opieki zdrowotnej ulega zawieszeniu, chyba ze z tresci protestu wynika, ze jest on oczywiscie
bezzasadny.
Komisja rozpatruje i rozstrzyga protest w ciggu 7 dni od dnia jego otrzymania i udziela pisemnej
odpowiedzi sktadajgcemu protest. Nieuwzglednienie protestu wymaga uzasadnienia.
Protest ztozony po terminie nie podlega rozpatrzeniu.
W razie uwzglednienia protestu Komisja powtarza zaskarzong czynnos¢ oraz, w razie potrzeby



inne czynnosci podjete w toku postepowania.

Informacje o wniesieniu protestu i jego rozstrzygnieciu niezwtocznie zamieszcza sie na stronie
internetowej BIP oraz na stronie wewnetrznej Szpitala.

W przypadku uwzglednienia protestu Komisja powtarza zaskarzong czynnos$¢.
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85-667 Bydgoszcz ul. Chodkiewicza 44

\M‘\) Wojew()dzki Szpital Dzieciecy im. J. Brudzinskiego w Bydgoszczy

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 SWKO
Umowa nr ...............
o udzielanie Swiadczen 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:

Wojewodzkim 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 tre$ci umowy ,,Udzielajgcym zaméwienia”,
a

Panig/Panem ............ zamieszkata/-ym ...t :

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

o nastepujgcej tresci:

POSTANOWIENIA OGOLNE

§1
1. Przedmiotem umowy jest udzielanie $wiadczen zdrowotnych w ramach dyzuréw medycznych.
Przyjmujacy zamoéwienie wykonuje czynnosci stuzgce zachowaniu, przywracaniu lub poprawie

zdrowia, ktére w szczegolnosci polegajg na leczeniu
i sprawowaniu opieki nad pacjentami w komodrkach organizacyjnych, o ktérych mowa
w pkt 3.

2. Przedmiotem umowy jest pozostawanie w gotowosci do udzielania Swiadczen zdrowotnych i
udzielaniu swiadczeh zdrowotnych z zakresu echokardiografii w Pracowni Nieinwazyjnej Ukfadu
Krazenia Wojewoddzkiego Szpitala Dziecigcego w Bydgoszczy oraz petnienie dyzuréw lekarskich w
oddziatach Wojewddzkiego Szpitala Dzieciecego w Bydgoszczy. Przyjmujacy zaméwienie wykonuje
czynnosci stuzgce zachowaniu, przywracaniu lub poprawie zdrowia, ktére w szczegdlnosci polegaja
na leczeniu i sprawowaniu opieki nad pacjentami w komérkach organizacyjnych, o ktérych mowa w
pkt 3.

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

a) Oddziat ...;
b) Oddziat ...;
c) Oddziat...;

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

POSTANOWIENIA SZCZEGOLOWE

§3
1. Przyjmujacy zamoéwienie zobowigzuje sie¢ do dotozenia nalezytej starannosci przy udzielaniu
Swiadczeh zdrowotnych bedgcych przedmiotem niniejszej umowy.
2. Przyjmujacy zamoéwienie ma obowigzek przedstawienia dokumentow potwierdzajgcych kwalifikacje
zawodowe lekarzy 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 $wiadczen zdrowotnych okreslonych w § 1
ust. 1,réwniez od ryzyka wystgpienia choréb zakaznych w tym wirusa HIV. Minimalna kwota
ubezpieczenia w zakresie udzielonego zaméwienia musi by¢ zgodna z wymogami rozporzgdzenia
Ministra Finanséw z dnia 22 grudnia 2011 roku w sprawie obowigzkowego ubezpieczenia
odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu wykonujacego dziatalnosé 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 udzielaé bedsa Przyjmujacy
zamowienie lub osoby, ktérymi postuguje sie w celu wykonania zamowienia udzielajgce swiadczen
zdrowotnych takze na rzecz innych podmiotéw niz Udzielajagcy zamoéwienia i zostaty wymienione w
zataczniku nr 1 stanowigcym integralng czes$¢ niniejszej umowy.

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

§6
Przyjmujacy zaméwienie wykonuje czynnosci ustalone z ordynatorami oddziatéw, lekarzami dyzurnymi
oddziatow i Izby Przyjeé oraz Zastepca Dyrektora ds. Lecznictwa zgodnie
z zakresem ich kompetencji.

§7

1. Swiadczenia objete umowg bedg udzielane:
a) w formie dyzuru stacjonarnego:
e w dni nie bedace sobotg, niedzielg i Swietem w liczbie 16,5 godz.
e w dni bedace sobotg, niedzielg i Swietem w liczbie 24 godz.

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

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

§10
Spory kompetencyjne wyniktie w trakcie udzielania $wiadczeh zdrowotnych pomiedzy Przyjmujacym
zamowienie, a innymi osobami udzielajgcymi Swiadczen zdrowotnych bedg rozstrzygane przez
przedstawicieli obu stron przy udziale Zastepcy Dyrektora ds. Lecznictwa.

OBOWIAZKI | PRAWA PRZYJMUJACEGO ZAMOWIENIE

§11
Przyjmujacy zaméwienie zobowigzuje sie do:
1. udzielania swiadczen opieki zdrowotnej zgodnie z harmonogramem ustalajgcym terminy udzielania
tych swiadczen,
2. udzielania swiadczeh 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 Uktadu Krgzenia — codziennie jeden lekarz.

prowadzenia szkolenia podyplomowego lekarzy w zakresie objetym programem specjalizaciji
w zakresie wtasciwego oddziatu,

prowadzenia szkolenia podyplomowego stazystow w zakresie wtasciwego oddziatu.

§12
Udzielajacy zamoéwienia zobowigzuje sie zapewni¢ Przyjmujagcemu zaméwienie swobodny dostep
do petnej dokumentacji pacjentéw, bedgcej wtasnoscig WSD.
Przyjmujacy zamowienie zastrzega sobie prawo do sporzadzenia 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 ogdélnych obowigzujgcych w
podmiotach wykonujacych dziatalnos¢ leczniczs.
Sporzgdzanie kopii dokumentéw na potrzeby Przyjmujgcego zamoéwienie odbywac sie bedzie na
jego koszt.

§13

Realizujgc $wiadczenia zdrowotne bedgce przedmiotem niniejszej umowy Przyjmujacy zamowienie
zobowigzuje sie do:

2.

3.

=

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

udzielania  Swiadczeh  zdrowotnych z  zachowaniem nalezytej starannosci zgodnie
z zasadami sztuki lekarskiej oraz wykorzystywaniu swoich kwalifikacji zgodnie z postepem wiedzy
medycznej przy wykorzystaniu sprzetu, aparatury i innych $rodkéw Udzielajacego zaméwienia
niezbednych do udzielania okreslonego $wiadczenia zdrowotnego zgodnie ze standardami
okreslonymi przepisami prawa,

prowadzenia sprawozdawczosci statystycznej zgodnie z obowigzujgcymi przepisami,

posiadania i przediozenia Udzielajgcemu zamoéwienia aktualnego zaswiadczenia lekarskiego
0 zdolnoéci do udzielania swiadczeh objetych umowa,

przestrzegania przepisow BHP i PPOZ obowigzujgcych w WSD oraz uczestniczenia
w szkoleniach z tego zakresu,

przestrzegania przepisow ustawy o ochronie danych osobowych, ustawy o prawach pacjenta
i Rzeczniku Praw Pacjenta, postanowien Kodeksu Etyki Lekarskiej, statutu, regulaminéw oraz
zarzadzen obowigzujgcych w WSD oraz dbania o mienie WSD ze szczegdlnym uwzglednieniem
mienia wykorzystywanego przy realizacji niniejszej umowy,

poddania sie kontroli przeprowadzonej przez Udzielajgcego zamoéwienia, a po uzyskaniu zgody
Udzielajgcego zamoéwienia poddania sie kontroli innych organdw i oséb,

wspotdziatania z innymi osobami realizujgcymi $wiadczenia zdrowotne oraz kierownictwem
Udzielajacego zamoéwienia.

OBOWIAZKI | PRAWA UDZIELAJACEGO ZAMOWIENIA

§14

. Udzielajgcy zamowienia zobowigzuje sig do:

a) terminowej wypfaty naleznosci za udzielone swiadczenia zdrowotne,

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

C) zapewnienia nieodptatnie odpowiedniej liczby wyszkolonych pielegniarek, merytorycznie
podporzgdkowanych Przyjmujagcemu zamoéwienie w czasie realizacji $wiadczen 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
i statystyki,

f) zapewnienia nieodptatnego korzystania z pomieszczeh do udzielania Swiadczen zdrowotnych
zgodnie z obowigzujgcymi wymogami dla pomieszczen podmiotow wykonujgcych dziatalnosé
lecznicza,

g) zapewnienia nieodptatnego korzystania z pomieszczen socjalnych WSD,



2.

1.

h) zapewnienia nieodptatnie zabiegowej odziezy ochronnej,
i) nieodpfatnego konserwowania i naprawy sprzetu i aparatury medycznej oraz utrzymywania go w
odpowiednim stanie technicznym,
J) zapewnienia nieodpfatnie ochrony w zakresie dozymetrii radiologiczne;j.
Udzielajgcy zamoéwienia ponosi odpowiedzialnos¢ za stan sanitarny pomieszczen,
w ktorych udzielane sg swiadczenia zdrowotne, za stan pomieszczen socjalnych oraz stan sanitarny
sprzetu i srodkéw medycznych.

ZASADY USTALANIA | TERMINY ZAPLATY ZA UDZIELONE SWIADCZENIA ZDROWOTNE
§15
Za Swiadczone ustugi Przyjmujacy Zamowienie bedzie otrzymywat nalezno$¢ w wysokosci:
a. zaudzielanie swiadczen zdrowotnych w ramach dyzuréw medycznych w Oddziale Pediatrii,
Endokrynologii [ Diabetologii, Oddziale Pediatrii [ Kardiologii
i Oddziale Patologii Noworodka:

.. zt. za godzine dyzuru medycznego w dni robocze,
.. zt. za godzine dyzuru medyczny w niedziele, swieta i dni wolne od pracy (ustalony przez Udzielajgcego

zamowienia zgodnie z obowigzujgcymi przepisami);
b. za udzielanie Swiadczen zdrowotnych w ramach dyzuréw medycznych w Oddziale Pediatrii,
Hematologii, Onkologii i Reumatologii:

.. zk. za godzine dyzuru medycznego w dni robocze,
.. zt. za godzine dyzuru medyczny w niedziele, $wieta i dni wolne od pracy (ustalony przez Udzielajgcego

zamowienia zgodnie z obowigzujgcymi przepisami);
c. zaudzielanie swiadczen zdrowotnych w ramach dyzuréw medycznych w Oddziale Pediatrii,
Pneumonologii i Alergologii, Oddziale Neurologii Dzeicecej:

.. zt. za godzine dyzuru medycznego w dni robocze,
.. zt. za godzine dyzuru medyczny w niedziele, swieta i dni wolne od pracy (ustalony przez Udzielajgcego
zamowienia zgodnie z obowigzujgcymi przepisami);

2.
3.

N

Okresem rozliczeniowym jest miesigc kalendarzowy.

Przyjmujacy zamowienie wystawia rachunek/fakture, ktéry nalezy doreczy¢ do Sekcji Finansowo-
Ksiegowej WSD nie wczesniej 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 wyptaty wynagrodzenia w terminie 21 dni od dnia
doreczenia rachunku/faktury przelewem na konto Przyjmujgcego zaméwienie 0 numerze

Nieprawidtowo wystawiony rachunek/fakture Udzielajacy zaméwienia zwraca Przyjmujgcemu
zamoéwienie w terminie 2 dni od dnia jego doreczenia.

Niezachowanie terminu ztoZzenia 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 zlozenia w terminie rachunku/faktury lub korekty
rachunku/faktury jest zawieszenie wykonywania swiadczen opieki zdrowotnej lub nagty przypadek
losowy.

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

W przypadku nie zachowania termindw wyptaty okreslonych w niniejszej umowie Przyjmujacy
zamowienie moze obcigzy¢ Udzielajgcego zamoéwienia 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 3-miesiecznym wypowiedzeniem w przypadku:

e wypowiedzenia umowy przez NFZ,

e ograniczenia dostepnosci swiadczen, zawezenia ich zakresu lub ich nieodpowiedniej jakosci,

e nie przekazywania wymaganych sprawozdan, informac;ji, rozliczen,

e uzasadnionych skarg pacjentow, gdy wynikajg one z razgcego naruszenia przepiséw;
c) na pismie ze skutkiem natychmiastowym z powodu:



e razgcego naruszenia obowigzujgcych w WSD przepiséw,

e nie doreczenia przez Przyjmujacego 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

1. Przyjmujacy zamoéwienie zobowigzuje sie poddac kontroli ze strony Udzielajgcego zamowienia, osob
przez niego upowaznionych oraz ze strony podmiotu kontrolujgcego Udzielajagcego zamoéwienia w
szczegolnosci 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 przepiséw prawa,
regulamindw i zarzadzen Udzielajacego zamoéwienia.

2. Zasady i warunki kontroli pod wzgledem formalnym i merytorycznym okreslajg obowigzujgce przepisy
i umowy Udzielajagcego zamoéwienia zawarte z NFZ.

§18

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

2. W przypadku ponownego, razgcego naruszenia obowigzkéow wynikajgcych z zakresu czynno$ci,
Udzielajagcy zamoéwienie ma prawo wymierzy¢ kare umowng w wysokosci do 50% wartoSci
wynagrodzenia za ostatni miesigc przystugujgcego tej osobie, ktora udzielajgc Swiadczen
w imieniu Przyjmujacego zamowienie dopuscita sie ponownego naruszenia obowigzkow.

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

ODPOWIEDZIALNOSC ZA SZKODE
§19
Udzielajgcy zaméwienia i realizujgcy swiadczenia zdrowotne w imieniu Przyjmujacego zamoéwienie
lekarze wymienieni w § 4 ponoszg solidarng odpowiedzialno$¢ za szkody wyrzgdzone przy udzielaniu
Swiadczen zdrowotnych.

POSTANOWIENIA KONCOWE
§20
Przyjmujacego zaméwienie obowigzuje zakaz pobierania jakichkolwiek optat na wiasna rzecz od
pacjentow lub ich opiekunow =z tytutu udzielania Swiadczeh bedgcych przedmiotem umowy
w obiektach Udzielajgcego zamowienia, pod rygorem rozwigzania umowy ze skutkiem
natychmiastowym.
§21
1. Wszelkie zmiany niniejszej umowy wymagajg formy pisemnej pod rygorem niewazno$ci.
2. W sprawach nieuregulowanych niniejsza umowg majg zastosowanie przepisy Kodeksu cywilnego oraz
przepisy powofane na wstepie umowy.
3. Spory wynikajgce z niniejszej umowy Strony beda 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.

Przyjmujacy zamdwienie Udzielajgcy zamdwienia
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Zatacznik nr 1 do Umowy

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

1. Lekarz udzielajacy swiadczen zdrowotnych w Oddziatach szpitala jest zobowiazany:

o konczy¢ dyzur o godzinie 7.30 na raporcie dyzurnym u Zastepcy Dyrektora ds. Lecznictwa
- dyzur w dzieh roboczy trwa 16 godz. 30 min.

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

e zakonczyc¢ dyzur po rozpoczeciu pracy lekarskiej w oddziatach, a w dniu ustawowo wolnym od pracy
— po zgtoszeniu sie nastepcy, ktéremu Lekarz dyzurny oddziatdw powinien przekazac informacje
z odbytego dyzuru i zapoznaé ze stanem ciezko chorych,

e zaznajomic sie ze stanem chorych leczonych w oddziale,

o przebywaé w szpitalu przez caly czas trwania dyzuru, powiadamia¢ Pielegniarke Izby Przyjeé
0 miejscu pobytu na terenie szpitala,

e doktadnie zbada¢ kazdego chorego w Izbie Przyjeé, w oddziale, zleci¢ niezbedne badania, wdrozy¢
odpowiednie leczenie,

e na prosbe Lekarza dyzurnego Izby Przyjeé¢ lub Lekarza dyzurnego pozostatych oddziatow
przeprowadzi¢ konsultacje lub uczestniczy¢ w konsultacji lekarskiej,

e wykonywac obchody lekarskie w godzinach wieczornych i dodatkowo rano w dni wolne od pracy,

e prowadzi¢ zgodnie z postepem wiedzy lekarskiej diagnostyke i leczenie pacjentow w Izbie Przyjec i
hospitalizowanych w oddziatach,

e prowadzi¢ postepowanie diagnostyczno-terapeutyczne przyjetego do oddziatu pacjenta zgodnie ze
standardami leczenia obowigzujgcymi w oddziale, ustalanymi przez ordynatora/kierujgcego
oddziatem

o stosowacd sie do wytycznych dotyczgcych zwalczania zakazen wewnatrzszpitalnych,

e jesli wystgpi stan zagrozenia zycia pacjenta leczonego w oddziale rozpoczg¢ reanimacje, wezwac
Lekarza anestezjologa oraz zawiadomi¢ Koordynatora ZLD i je$li tego wymaga stan chorego
przenies¢ go do Oddziatu Anestezjologii i Intensywnej Terapii Dzieciecej,

e wdni wolne od pracy, w przypadku pacjenta przyjetego do oddziatu, dokonywac¢ wpisow w systemie
elektronicznym szpitala: uzasadnienie przyjecia, plan leczenia, obserwacje,

¢ w przypadku wypisu pacjenta z oddziatu i przyjecia do innego oddziatu lekarz ma obowigzek uzupetnic
w systemie elektronicznym szpitala wywiad i badanie przedmiotowe.

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

e zawiadomi¢ Koordynatora ZLD o zgonie pacjenta w oddziale,

e udokumentowac¢ w historii choroby okolicznosci, czas zgonu jak i jego potwierdzenie po dwdch
godzinach,

e powiadomié¢ rodzine zmartego pacjenta,

e nadzorowac prace $redniego i nizszego personelu oddziatu, kontrolowac wykonanie wydanych zleceh
i pielegnowanie ciezko chorych,

e udawac sie niezwiocznie na wezwania personelu pomocniczo-lekarskiego do chorych wymagajgcych
interwencji medycznej,

e w sytuacjach szczegélnych na polecenie Koordynatora ZLD udzieli¢ swiadczen medycznych chorym
leczonym w innych oddziatach,

e po uzgodnieniu z Lekarzem Koordynatorem ZLD zastgpi¢ Lekarza dyzurnego lzby Przyjeé
(konsultacja pacjenta w innej placowce medycznej),

e udziela¢ informacji o stanie zdrowia rodzicom lub prawnym opiekunom chorych,



e powiadomi¢ policje w przypadku ucieczki pacjenta z oddziatu lub innym zdarzeniu o charakterze
kryminalnym,

e w przypadku podejrzenia o stosowanie przemocy wobec pacjenta (w $rodowisku domowym lub
innym) niezwtocznie powiadomié Komisariat Srédmiescie w Bydgoszczy pod nr tel. 52-588-11-59 a w
dni poprzednie dodatkowo w godz. 7% - 15% specjaliste ds. rehabilitacji spotecznej pod nr tel.

wewnetrznym 269.

data, podpis



Zatacznik nr 2 do umowy

Imie i nazwisko m-c rok

Dzieh llos¢ godzin przepracowanych Dyzur w dzien Dyzur w dzien Nieobecnosc¢
miesigca roboczy Swigteczny bezptatna

Oddziat Poradnia
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Podpis Ordynatora/Kierownika



Zatacznik nr 3 do umowy

........................................ miejscowosc, data

Dane Przyjmujgcego zaméwienie

POROZUMIENIE DOTYCZACE BEZPLATNEJ PRZERWY W UDZIELANIU SWIADCZEN

(ztozenie wniosku powinno nastgpi¢ z wyprzedzeniem 7 dniowym)

Przyjmujgcy zamowienie (data i podpis) Udzielajgcy zamowienia (data i podpis)



Zalacznik nr 2 do SWKO

FORMULARZ OFERTOWY

w postepowaniu konkursowym na udzielanie Swiadczen zdrowotnych w zakresie ustug
lekarskich:

= w Oddziatach WSD - dyzury m
(zaznaczy¢ wiasciwe)

I. Dane Oferenta:

L) DMl e
2) INBZWISKO. ...ttt ei ittt ettt oottt oo 44 et et e oo e e e et e e e e e e et e e et e e e R e e n e e e e e e e e nnnn e

3) AAIES ZAMIESZKANIA .. vt

Il.Kwalifikacje zawodowe Oferenta:
a) Specjalista lub Specjalizacja Il stopnia z pediatrii O
(zaznaczyc¢ wtasciwe)

Ill. Doswiadczenie w pracy/ udzielaniu swiadczen zdrowotnych w zakresie objetym procedura

Konkursowa .........ccccvvevievnnnnnn. lat na rzecz Udzielajagcego zaméwienia.

IV. Oferta cenowa za wykonywanie:
a) swiadczen zdrowotnych w ramach dyzuréw w Oddziaty WSD

v' dyzur w dni robocze (16,5 godz.) —cenabruto . ztza 1/h
v dyzurowej wolne od pracy, niedziele i $wieta (24 godz.) —cenabrutto ............. ztza 1/h

V. Proponowana dostepnosé miesigecznie na rzecz udzielajgcego zamoéwienie:

Liczba godz. pracy: godz./miesiecznie

VI. Wyrazam zgode na zawarcie umowy na okres od 01.01.2024r. do 31.12.2024r.

VIl. Oferent oswiadcza, ze:

1. Zapoznat sie z przedmiotem postepowania o udzielanie swiadczen zdrowotnych,

. Posiada uprawnienia i kwalifikacje wynikajgce z dokumentéw zatgczonych do oferty,

3. Zapoznat sie z trescig ogtoszenia i szczegétowymi warunkami konkursu ofert, kryteriami oceny ofert
i nie zgtasza do nich zastrzezen,

4. Akceptuje warunki umowy zaproponowane przez Udzielajgcego zamowienia dla potrzeb niniejszego
konkursu ofert,

5. Jest wpisany do Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalno$ci Gospodarczej,

6. Posiada wpis w ksiedze Rejestrowej o Rodzaju Dziatalno$ci Leczniczej i Praktyki Zawodowej
z wpisem adresu miejsca udzielania swiadczen zdrowotnych,

N



7. Posiada aktualne ubezpieczenie od odpowiedzialnosci cywilnej (OC),

8. Nie toczg sie wobec niego Zzadne postepowania sgdowe ani postepowanie w przedmiocie
odpowiedzialnosci zawodowej, zwigzane z wykonywanym zawodem,

9. Wszystkie zatgczone dokumenty lub kserokopie sg zgodne z aktualnym stanem faktycznym
i prawnym, na dzien ztozenia oferty,

10. Wyraza zgode na umieszczenie w ogtoszeniu Udzielajgcego zamdwienia o rozstrzygnieciu
konkursu ofert danych Oferenta zgodnie z art. 151 ust. 1 i 2 Ustawy o swiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych.

(data ztozenia o$wiadczenia) (czytelny podpis oferenta)

Zalaczniki:
1. Oferent zobowigzany jest do przedtozenia oferty, ktora zawiera:
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 wtasciwego rejestru w OIL — ksiega rejestrowa ze wskazaniem Wojewoédzkiego
Szpitala Dzieciecego w Bydgoszczy jako miejsce udzielania $wiadczen,
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 przeciwwskazan 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 $wiadczen zdrowotnych dzieciom i miodziezy od
0 do 18 roku zycia w innych podmiotach, w ktérych $wiadczenia te optacane sg przez Narodowy
Fundusz Zdrowia stanowigce zatgcznik nr 3,
k) oswiadczenie o nr konta stanowigce zatgcznik nr 4,
I) oswiadczenie o posiadaniu certyfikatu podpisu PUE-ZUS zatgcznik nr 6,
m)w przypadku oferty ztozonej przez NZOZ, bedgcy osobg prawng lub jednostkg organizacyjng nie
posiadajgcg osobowosci prawne;j:
- aktualny odpis z wiasciwego rejestru,
- aktualny odpis wpisu do rejestru podmiotéw wykonujgcych dziatalnos¢ lecznicza,
- kserokopie statutu lub jego wyciag okres$lajgcy zadania,
- kserokopie umowy ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej
n) w przypadku gdy Oferent jest reprezentowany przez petnomocnika — wymagane jest
petnomocnictwo do sktadania oswiadczen woli w imieniu Oferenta, w szczegdélnosci do ztozenia
oferty.
WSZYSTKIE DOKUMENTY STANOWIACE INTEGRALNA CZESC OFERTY MUSZA BYC PRZEDSTAWIONE W
ORYGINALE LUB W FORMIE KSEROKOPII POSWIADCZONYCH PRZEZ OFERENTA ZA ZGODNOSC Z ORYGINALEM
(KAZDA STRONA DOKUMENTU) PRZEZ OFERENTA.



Zatacznik nr 3 do SWKO

Imig 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¢



Zatacznik nr 4 do SWKO

Imie i nazwisko

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, iz méj nr rachunku bankowego, na ktéry nalezy dokonywac wptat z tytutu umowy

cywilno — prawnej to:

LTV o T= 1 a1 (O PR

miejsce i data czytelny podpis



Zatacznik nr 5 do SWKO

Imie i nazwisko

OSWIADCZENIE

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

zakaznych u ludzi (Dz. U. z 2023r. poz. 1284 ze zm.).

miejsce i data czytelny podpis



Zatacznik nr 6 do SWKO

Imie i nazwisko

OSWIADCZENIE

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

zaufany’.

miejsce i data czytelny podpis

* niepotrzebne skresli¢



