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Bydgoszcz, dnia 23.04.2024 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 t.j.) oraz ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanej ze srodkéw publicznych (Dz.U. z 2024r. poz. 146 t.}.)

Przedmiotem konkursu sg nastepujgce swiadczenia:

ZAKRES 4 - udzielanie $wiadczen zdrowotnych w rodzaju podstawowa opieka zdrowotna
w zakresie nocnej i Swiatecznej opieki zdrowotnej w Poradni nocnej i Swiagtecznej opieki medycznej
WSD w Bydgoszczy —w wymiarze 4210 godzin w okresie od 01.05.2024r. do 31.12.2024r.

Kod CPV: 85112200-9 - ustugi leczenia ambulatoryjnego, 85141200-1 - ustugi $wiadczone przez
pielegniarki.

l. POSTANOWIENIA OGOLNE:

1. W celu prawidiowego przygotowania i ztozenia oferty, Oferent powinien zapoznac sie ze wszystkimi
informacjami zawartymi w Szczegdtowych 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. 991t..), ustawg z dnia 27 sierpnia 2004r.
0 Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkoéw publicznych (Dz.U. z 2024r. poz. 146
t.j.), Regulaminem Przeprowadzania Konkurséw Ofert na udzielanie swiadczeh zdrowotnych oraz
Zarzgdzeniem Dyrektora WSD nr 27/2024.

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 danym zakresie
gdy kwota najkorzystniejszej oferty przewyzsza kwote, ktérg Udzielajgcy zamowienia przeznaczyt
na finansowanie swiadczenh zdrowotnych w danym postepowaniu.

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

Il. PRZEDMIOT POSTEPOWANIA

1. Przedmiotem konkursu jest udzielanie $wiadczen zdrowotnych wraz z nadzorem nad prawidtowg
organizacjq i realizacjg swiadczehn w rodzaju podstawowa opieka zdrowotna w zakresie nocnej
i Swiatecznej opieki zdrowotnej (zwanej dalej NPL), na rzecz pacjentdw Poradni nocnej i
Swiatecznej opieki zdrowotnej Wojewoédzkiego Szpitala Dzieciecego im. J. Brudzinskiego w
Bydgoszczy. Udzielanie $wiadczen odbywa sie od poniedziatku do pigtku — w godz. od 18:00 — do
8:00 dnia nastepnego oraz w niedziele, Swieta i dni wolne od pracy (ustalone przez Udzielajgcego
zamoéwienia zgodnie z obowigzujgcymi przepisami) — w godz. od 8:00 — do 8:00 dnia nastepnego.
zgodnie z miesiecznym harmonogramem pracy.

Swiadczenia obejmuja w szczegélnosci:



a) porade lekarskg udzielang w warunkach ambulatoryjnych w bezposrednim kontakcie ze

Swiadczeniobiorcg lub na odlegtos¢ przy uzyciu systemow teleinformatycznych lub systeméw
tagcznosci;

b) $wiadczenia udzielane przez pielegniarke w warunkach ambulatoryjnych, zlecone przez lekarza

ubezpieczenia zdrowotnego, wynikajace z potrzeby zachowania ciggtosci leczenia lub pielegnacii;

C) Swiadczenia udzielane przez pielegniarke doraznie, w zwigzku z porada, o ktérej mowa w lit. a);
d) porade lekarskg udzielang w miejscu zamieszkania lub pobytu Swiadczeniobiorcy;
e) sSwiadczenia udzielane przez pielegniarke w miejscu zamieszkania lub pobytu swiadczeniobiorcy,

w tym Swiadczenia zlecone przez lekarza ubezpieczenia zdrowotnego, wynikajgce z potrzeby
zachowania ciggtosci leczenia lub pielegnacj;

f) Swiadczenia udzielane przez pielegniarke doraznie, w zwigzku z poradg, o ktérej mowa w lit. d).

Inne obowiazki Przyjmujgcego Zamoéwienie obejmuja:

1.

wykonywanie swiadczen medycznych okreslonych w umowie zgodnie z wiedzg medyczng,
Kodeksem Etyki Lekarskiej i Kodeksem Etyki oraz Kodeksem Etyki Zawodowej Pielegniarki i
Potoznej Rzeczypospolitej Polskiej i obowigzujgcymi przepisami;

udzielanie swiadczen medycznych w kazdym przypadku niecierpigcym zwtoki;

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

znajomos¢ i przestrzeganie praw pacjenta;

. znajomos¢ i przestrzeganie przepisow Udzielajgcego Zaméwienie wynikajgcych z realizacji
Programu Akredytacji CMJ oraz norm ISO;

znajomos¢ i przestrzeganie regulaminéw porzgdkowych Udzielajgcego Zamowienie;

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

[l MIEJSCE UDZIELANIA SWIADCZEN

Miejscem udzielania swiadczen sa:

1

2

3

e wchodzaca w strukture WSD Poradnia nocnej i Swiagtecznej opieki zdrowotnej — dla
pacjentéw do 18.r.z;

¢ siedziba lub inne miejsce spetniajgce warunki udzielania swiadczen wskazane przez
Oferenta — dla pacjentéw powyzej 18 r.z.;

o miejsce zamieszkania lub pobytu swiadczeniobiorcy.

IV.  WARUNKI WYMAGANE OD OFERENTOW

. Oferte mogg sktada¢ wytgcznie podmioty lecznicze posiadajgce wpis do rejestru podmiotéw

wykonujgcych dziatalnos¢ leczniczg obejmujgcg przedmiot konkursu i spetniajgce wymagania
okreslone w art. 4 ust.1 1 Ustawy z dnia 15 kwietnia 2011r. o dziatalnosci leczniczej.

. Oferent dla realizacji zadan bedacych przedmiotem konkursu zapewni zesp6t lekarzy i pielegniarek

gwarantujgcy prawidtowg, ciggta i kompleksowg realizacje swiadczen objetych niniejszym
postepowaniem:

a) sSwiadczenia nocnej i Swigtecznej opieki zdrowotnej w warunkach do aktualnego stanu
zapotrzebowania, w odniesieniu do zachorowalnosci pacjentéw — lekarze i pielegniarki — minimum
10 lekarzy,

b) Swiadczenia nocnej i $wigtecznej opieki zdrowotnej w miejscu zamieszkana i lub pobytu
Swiadczeniobiorcy — minimum 2 zespoty wyjazdowe,

c) swiadczenia pielegniarki Srodowiskowej, w liczbie adekwatnej do aktualnego zapotrzebowania na
zabiegi w domu pacjenta — minimum 10 pielegniarek,

d) organizacja i nadzor nad dziatalnoscig NPL - lekarz koordynator.

e) Transport medyczny — ambulanse wyjazdowe + przewozy do szpitala.

. Oferent przedstawi wykaz personelu, ze wszystkimi jego kwalifikacjami (lekarze i pielegniarski),



ktory bedzie wykonywac¢ swiadczenia zdrowotne w ramach umowy.

Wszystkie osoby realizujgce umowe po stronie Oferenta musza:

a) spetnia¢ warunki okreslone w SWKO,

b) posiada¢ wymagane kwalifikacje i uprawnienia, w szczegolnosci wynikajgce z rozporzgdzenia
Ministra Zdrowia z dnia 24 wrzesnia 2013r. w sprawie swiadczen gwarantowanych z zakresu
podstawowej opieki zdrowotnej (nocna i Swigteczna opieka zdrowotna), do wykonywania
Swiadczenh zdrowotnych objetych przedmiotem niniejszego postepowania konkursowego.

. Oferent posiada w miejscu udzielania swiadczen dla pacjentéw powyzej 18 r.z. aparat do badan

RTG.

. Oferent zobowigzany bedzie do zawarcia umowy ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej za

szkody wyrzgdzone w zwigzku z udzielaniem Swiadczen zdrowotnych zgodnie z Ustawg o
dziatalnosci leczniczej oraz Rozporzadzeniem Ministra Finanséw w sprawie obowigzkowego
ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu wykonujgcego dziatalnos¢ leczniczg;
obowigzek ten dotyczy takze kazdego zgtoszonego przez oferenta lekarza i pielegniarke.

Kazdy zgtoszony przez Oferenta lekarz i pielegniarka przedtozy zaswiadczenie o niekaralnosci.

. 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 dokumentoéw 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 01.05.2024r. do 31.12.2024r.

1.

2.

VI. WYMAGANE DOKUMENTY | SPOSOB PRZYGOTOWANIA OFERTY
Oferent sktada oferte zgodnie z wymogami okreslonymi w SWKO na formularzu udostepnionym
przez Udzielajgcego zamowienia.
Formularz ofertowy dostepny jest w Dziale Kadr Wojewddzkiego Szpitala Dzieciecego
im. J. Brudzinskiego w Bydgoszczy, budynek C, pokéj 3.14, 3.15, 3.16 oraz na stronie internetowej
https://bip.wsd.org.pl w zaktadce ,Konkursy ofert”.

. Oferte stanowi wypetniony formularz oferty wg udostepnionego wzoru wraz z nastepujgcymi

zatgcznikami:
a) aktualny odpis wpisu do rejestru podmiotéw wykonujgcych dziatalnosc¢ lecznicza,
b) kserokopie statutu lub jego wyciag okreslajgcy zadania,
c) kserokopie umowy ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilne;j
d) oswiadczenie o nr konta stanowigce zatgcznik nr 4
e) wykaz lekarzy i pielegniarek stanowigcych potencjat Oferenta do udzielania $wiadczenh
zdrowotnych stanowigcych zatgcznik nr 3 do SWKO objetych niniejszym postepowaniem
konkursowym wraz z nastepujgcymi dokumentami w odniesieniu do kazdego lekarza i
pielegniarki:.
- kserokopie dokumentow stwierdzajgcych posiadane kwalifikacje
e dyplom, tytut naukowy,
e specjalizacja,
- kserokopie prawa wykonywania zawodu,
- aktualny odpis z wtasciwego rejestru w OIL i OIPIP — ksiega rejestrowa ze wskazaniem Oferenta
jako miejsce udzielania $wiadczen,
- kserokopie umowy ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej,
- kserokopie zaswiadczenia od lekarza medycyny pracy o braku przeciwwskazan do
wykonywania pracy w charakterze lekarza lub pielegniarki,
- zaswiadczenie o niekaralnosci,


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

- oSwiadczenie osoby, z ktérg ma byé nawigzany stosunek pracy lub ktéra ma by¢ dopuszczona
do dziatalnosci zwigzanej z matoletnimi stanowigce zatgcznik nr 5 do SWKO,
4. Podpisany formularz oferty stanowigcy zatgcznik nr 2,
5. Oferta powinna by¢ sporzadzona w sposob przejrzysty i czytelny.
6. Oferte oraz wszystkie zatgczniki nalezy sporzadzi¢ w jezyku polskim, z wytgczeniem pojec
medycznych.
7. Oferent ponosi wszelkie koszty zwigzane z przygotowaniem i ztozeniem oferty.
8. Ewentualne poprawki w tresci oferty muszg by¢ parafowane i datowane wilasnorecznie przez
Oferenta.
9. Oferent skfadajgcy os$wiadczenie odpowiedzialny jest za prawdziwosé oswiadczen. Podanie
nieprawdziwych danych moze skutkowac¢ odrzuceniem oferty.
10. WSZYSTKIE DOKUMENTY STANOWIACE INTEGRALNA CZESC OFERTY MUSZA BYC PRZEDSTAWIONE
W ORYGINALE LUB W FORMIE KSEROKOPII POSWIADCZONYCH ZA ZGODNOSC Z ORYGINALEM (KAZDA
STRONA DOKUMENTU) | PARAFOWANE PRZEZ OFERENTA.

VIl.  MIEJSCE | TERMIN SKLADANIA OFERT
1. Wypetniony formularz oferty wraz z wymaganymi zatgcznikami nalezy umiesci¢ w zamknietej kopercie
opatrzonej napisem: ,Konkurs ofert na udzielanie $wiadczen zdrowotnych z rodzaju
podstawowa opieka zdrowotna w zakresie nocnej i $wigtecznej opieki zdrowotnej w Poradni
nocnej i Swigtecznej opieki medycznej. Oferty nie otwieraé przed 29.04.2024 r. godz. 11:00” i
dostarczy¢ w terminie do dnia 29.04.2024r. do godziny 10:00 do Sekretariatu Szpitala w budynku C, |

pietro.

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 zamdwienia powotuje Komisje konkursowa.

2. Szczegotowe 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 zlozonych ofert nastgpi w siedzibie Wojewddzkiego Szpitala Dzieciecego
im. J. Brudzinskiego w Bydgoszczy w Sali wyktadowej w budynku C w dniu 29.04.2024r. od godz.

11:00.

2. Otwarcie ofert jest jawne i nastgpi w miejscu i terminie wskazanym w ogtoszeniu

3. Podczas otwierania kopert z ofertami oferenci mogg by¢ obecni oraz mogg skiadaé
wyjasnienia i osSwiadczenia do protokotu.

4. Komisja konkursowa w czesci jawnej ogtasza obecnym oferentom, ktére z ofert bedg

braty udziat w konkursie, a ktére zostajg odrzucone.
5. Odrzuceniu podlega oferta:
a) ztozona po terminie,
b) zawierajgca nieprawdziwe informacje,
c) jezeli Przyjmujacy zamowienie nie okreslit przedmiotu oferty lub nie podat proponowanej liczby
lub ceny $wiadczen opieki zdrowotnej,
d) jezeli zawiera razgco niskg cene w stosunku do przedmiotu zamdéwienia,



e) jezeli jest niewazna na podstawie odrebnych przepisow,
f) jezeli oferent ztozyt oferte alternatywna,
g) jezeli oferent lub oferta nie spetniajg wymaganych warunkdw 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 informac;ji 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)

1.

XI. KRYTERIA OCENY OFERT

Przy wyborze ofert Udzielajgcy zamowienia bedzie sie kierowat nastepujacymi kryteriami:
wysokos¢ wynagrodzenia zaoferowana przez Przyjmujgcego zamowienie (cena), kwalifikacje,
jakos$¢ udzielanych swiadczen, kompleksowosé, dostepnosé, ciggtosé.

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

Udzielajgcy zamowienia moze dokona¢ wyboru wiecej, niz jednej oferty, do wyczerpania kwoty,
jakg Udzielajacy zamowienia przeznaczyt na sfinansowanie zamdwienia, lub liczby wykonawcéw
umozliwiajgcych prawiditowe wykonywanie s$Swiadczen zdrowotnych w zakresie objetym
zamowieniem.

4. Kryteria oceny:
L.p. Nazwa kryterium Maksymalna
liczba
punktow
1 Wysoko$¢ wynagrodzenia za realizacje zaméwienia (cena) 30
2 jakos¢ udzielanych swiadczen (w szczegdlnosci doswiadczenie 30
zawodowe, pozytywne relacje z pacjentami i ich opiekunami prawnymi)
3 kompleksowos$é 10
4 dostepnosc 3
5 ciggtosc¢ 27
1) Oceniajgc cene Oferent otrzyma maksymalnie 30 punktow. Kryterium finansowe to wartos¢ pkt
uzyskana na podstawie ponizszego wyliczenia:
S = (SN/SX) x 30
gdzie:

S - liczba punktéw za kryterium finansowe

SN - najnizsza proponowana stawka % za miesigc udzielania swiadczen sposréd waznych ofert
SX — proponowana przez Oferenta stawka % za miesigc udzielania swiadczeh zdrowotnych przez
Zespdt NSOZ

2)

3)

Oceniajac jakos¢ Oferent otrzyma:

- 30 punktéw jezeli wykaze w ofercie co najmniej 10 osob posiadajacych specjalizacje (lekarska
lub pielegniarska);

- 20 punktow jezeli wykaze w ofercie co najmniej 6 osoby, posiadajace specjalizacje (lekarska lub
pielegniarska).

Oceniajac kompleksowos¢é Oferent otrzyma:

- 10 punktéw jezeli wykaze w ofercie na liscie personelu dedykowanego do realizaciji
przedmiotowych swiadczen zdrowotnych minimum 12 oséb, posiadajgcych co najmniej 2-letnie
doswiadczenie w udzielaniu $wiadczen zdrowotnych w trybie dyzurowym/nocnym.

- 7 punktéw jezeli wykaze w ofercie na liscie personelu dedykowanego do realizaciji



4)

5)

przedmiotowych $wiadczen zdrowotnych minimum 8 osob, nieposiadajgcych doswiadczenia w
udzielaniu $wiadczen zdrowotnych w trybie dyzurowym/nocnym.

Oceniajac dostepnos¢ Oferent otrzyma:
- 3 pkt jezeli wykaze do udzielania $wiadczeh co najmniej 20 i wiecej 0sob;
- 2 pkt jezeli wykaze do udzielania swiadczenh co najmniej od 7 oséb do 15 osob.

Oceniajac ciggtosé Oferent otrzyma:

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

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

Ocene koncowg oferty stanowi suma punktéw poszczegolnych kryteriéw.

=

XIl.  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 $wiadczen
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 czynnosé.
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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 2023 poz.
991 t.j.) 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”,

reprezentowanym PrZezZ: ..o.veeeeeseseserarasasas
Zwana/-ym w tresci umowy ,,Przyjmujagcym zamoéwienie”,
zostaje zawarta umowa o nastepujgcej tresci:

POSTANOWIENIA OGOLNE

§1
1. Przedmiotem umowy jest udzielanie swiadczen zdrowotnych w rodzaju podstawowa opieka zdrowotna
w zakresie nocnej i $wigteczne opieki zdrowotnej. Przyjmujacy zamoéwienie wykonuje czynnosci
stuzgce zachowaniu, przywracaniu lub poprawie zdrowia, ktére w szczegolnosci polegajg na leczeniu
i sprawowaniu opieki nad pacjentami w komédrkach organizacyjnych, o ktérych mowa w pkt 2.
2. Miejscem udzielania w/w Swiadczen opieki zdrowotnej s3:
a) wchodzgca w strukture WSD Poradnia nocnej i $wigtecznej opieki zdrowotnej;
b) siedziba Iub inne miejsce spetniajgce warunki udzielania $wiadczen wskazane przez
Przyjmujacego zaméwienie;
C) miejsce zamieszkania lub pobytu Swiadczeniobiorcy, przy czym miejscem wyczekiwania zespotu
wyjazdowego jest .......cooiiiiiiiiiiiiin,

§2
Przyjmujacy zamoéwienie oswiadcza, ze inne zawarte przez niego umowy lub umowy zawarte przez
lekarzy udzielajgcych sSwiadczen w imieniu Przyjmujgcego zamdéwienie nie utrudnig udzielania
Swiadczenh zdrowotnych, jak réwniez nie obnizg jakosci udzielonych swiadczenh objetych niniejszg umowa.

POSTANOWIENIA SZCZEGOLOWE

§3
3. Przyjmujacy zamoéwienie zobowigzuje sie do dotozenia nalezytej starannosci przy udzielaniu
Swiadczen zdrowotnych bedgcych przedmiotem niniejszej umowy.
4. Przyjmujacy zamoéwienie ma obowigzek przedstawienia dokumentoéw potwierdzajacych kwalifikacje
zawodowe lekarzy i pielegniarek udzielajgcych $wiadczen zdrowotnych w ramach niniejszej umowy.
5. Przyjmujacy zamoéwienie jest zobowigzany do:
a) zawarcia umowy ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej za szkody wyrzgdzone
w zwigzku z udzielaniem lub zaniechaniem udzielania swiadczen zdrowotnych okreslonych w § 1
ust. 1, rowniez od ryzyka wystgpienia chordb zakaznych w tym wirusa HIV. Minimalna kwota
ubezpieczenia w zakresie udzielonego zaméwienia musi by¢ zgodna z wymogami rozporzgdzenia
Ministra Finanséw z dnia 29.04.2019r. roku w sprawie obowigzkowego ubezpieczenia
odpowiedzialno$ci cywilnej podmiotu wykonujgcego dziatalno$¢ lecznicza,



b) dostarczenia kopii polisy jako zatgcznika do niniejszej umowy — przed rozpoczeciem udzielania
Swiadczen,
c) utrzymywania przez caty okres obowigzywania umowy statej sumy gwarancyjnej oraz wartosci
ubezpieczenia.

, §4

Swiadczen zdrowotnych bedacych przedmiotem niniejszej umowy w imieniu Przyjmujgcego zaméwienie
udziela¢ bedg osoby, ktore Swiadczg ustugi na rzecz innych podmiotow w ramach prowadzonej
dziatalnosci, wymienione w zatgczniku nr 1 stanowigcym integralng czes¢ niniejszej umowy.

§5
Osobg upowazniong w imieniu Udzielajgcego zamoéwienia do kontaktow z Przyjmujgcym zamoéwienie
jest Zastepca Dyrektora ds. Lecznictwa lub inna upowazniona przez niego osoba.

§6

1. Swiadczenia objete umowg 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 dyzuréw ustala koordynator po akceptacji Zastepcy Dyrektora ds. Lecznictwa.
§8

Przyjmujacy zamowienie os$wiadcza, ze gabinety lekarskie, gabinety zabiegowe i pomieszczenia
przeznaczone do wyczekiwania dla zespotéw wyjazdowych spetniajg warunki sanitarno-epidemiologiczne
stawiane podmiotom wykonujgcym dziatalnos$¢ leczniczg w tym zakresie.

§9
Spory kompetencyjne wynikte w trakcie udzielania Swiadczeh zdrowotnych pomiedzy Przyjmujacym
zamowienie, a innymi osobami udzielajgcymi swiadczeh zdrowotnych bedg 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 $wiadczen opieki zdrowotnej w zakresie nocnej i $wigtecznej 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 sSwiadczen
wskazanym przez Przyjmujgcego zamowienie;
c) miejscu zamieszkania lub pobytu $wiadczeniobiorcy.

§11

1. Udzielajacy zaméwienia zobowigzuje sie zapewni¢ Przyjmujgcemu zaméwienie swobodny dostep
do petnej dokumentacji pacjentéw, bedgcej wtasnoscig WSD.

2. Przyjmujacy zaméwienie zastrzega sobie prawo do sporzadzenia kopii dokumentéw takich jak: karty
konsultacyjne, raporty z dyzuréw oraz innych dokumentéw zwigzanych z udzielaniem $wiadczen
zdrowotnych. Udostepnianie i przechowywanie kopii w/w dokumentéw odbywa sie na zasadach
ogolnych obowigzujgcych w podmiotach wykonujgcych dziatalnos¢ lecznicza.

3. Sporzadzanie kopii dokumentéw na potrzeby Przyjmujacego zamoéwienie odbywaé sie bedzie na
jego koszt.

§12
Realizujgc swiadczenia zdrowotne bedgce przedmiotem niniejszej umowy Przyjmujacy zamowienie
zobowigzuje sie do:



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

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

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

Prowadzenia sprawozdawczosci statystycznej zgodnie z obowigzujgcymi przepisami,

Posiadania i przedfozenia Udzielajgcemu zaméwienia aktualnego zaswiadczenia lekarskiego
o zdolnosci do udzielania $wiadczenh objetych umowa w odniesieniu do zgtoszonego potencjatu lekarzy
i pielegniarek,

Znajomosci i przestrzegania:

a) aktéw prawnych obowigzujgcych w ochronie zdrowia,

b) przepiséw okreslajacych prawa i obowigzki pacjenta,

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

d) standardoéw udzielania swiadczen zdrowotnych ustalonych przez Udzielajagcego zamoéwienie,

e) standardoéw udzielania swiadczen 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 regulaminébw obowigzujgcych
u Udzielajgcego zamowienia w zakresie ochrony danych osobowych,

Przestrzegania przepisow BHP i PPOZ obowigzujgcych w WSD oraz posiadania i przedtozenia
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
kontrolujacego Udzielajacego zaméwienia w szczegolnosci w zakresie:

a) zakresu, sposobu i jakosci udzielanych $wiadczen zdrowotnych,

b) prawidtowosci prowadzonej dokumentacji medycznej,

c) liczby i rodzaju udzielanych $wiadczen zdrowotnych

d) prowadzenia wymaganej sprawozdawczosci,

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

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

Wspodtdziatania z innymi osobami realizujgcymi $wiadczenia zdrowotne oraz kierownictwem
Udzielajgcego zamoéwienia,

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

Zobowigzany jest do wykonywania swiadczeh zdrowotnych we wtasnej odziezy roboczej, spetniajgcej
wymogi Polskich Norm,

Pokrywa koszty utrzymania odziezy ochronnej [ roboczej
w nalezytym stanie.

Wspotdziatania z innymi osobami realizujgcymi $wiadczenia zdrowotne oraz kierownictwem
Udzielajacego zaméwienia.

Prawidtowego korzystania i dbatosci o sprzet i pomieszczenia udostepnione przez Udzielajgcego
zamowienia.

OBOWIAZKI | PRAWA UDZIELAJACEGO ZAMOWIENIA

§13

1. Udzielajgcy zaméwienia zobowigzuje sie do:

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

b) zapewnienia nieodptatnego korzystania ze sprzetu i aparatury medycznej, Srodkéw
farmaceutycznych, materiatbw medycznych i artykutdw sanitarnych w zakresie niezbednych do
prawidfowej realizacji niniejszej umowy,
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C) zapewnienia nieodptatnego ciggtego wykonywania badan diagnostycznych niezbednych w
obowigzujgcych procedurach medycznych,

d) zapewnienia nieodpfatnie drukdéw zwigzanych z prowadzeniem dokumentacji medycznej i
statystyki,

e) zapewnienia nieodptatnego korzystania z pomieszczen do udzielania swiadczeh zdrowotnych
zgodnie z obowigzujgcymi wymogami dla pomieszczen podmiotéw wykonujgcych dziatalnosc
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 pomieszczenh, w ktérych udzielane sg $wiadczenia
zdrowotne, pomieszczen socjalnych oraz zapewnienia odpowiedniego stanu sanitarnego sprzetu
i sSrodkéw medycznych.

ZASADY USTALANIA | TERMINY ZAPLATY ZA UDZIELONE SWIADCZENIA ZDROWOTNE

§14
Za Swiadczone ustugi Przyjmujacy Zamowienie bedzie otrzymywat nalezno$¢ w wysokosci:
a) ...z} (stownie:...zt) zwane ryczattem,
Okresem rozliczeniowym jest miesigc kalendarzowy.
Przyjmujacy zamoéwienie wystawia rachunek/fakture, ktéry nalezy doreczy¢ do Sekretariatu 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 zamdwienie o numerze ...................... Wi
Nieprawidtowo wystawiony rachunek/fakture Udzielajgcy zaméwienia zwraca Przyjmujgcemu
zamowienie w terminie 2 dni od dnia jego doreczenia.
Niezachowanie terminu ziozenia rachunku/faktury oraz korekty rachunku/faktury za wykonane
Swiadczenia opieki zdrowotnej powoduje przedituzenie terminu zapfaty, o ktérym jest mowa ust. 3, do
30 dni za wyjagtkiem, gdy przyczyng nie ziozenia w terminie rachunku/faktury lub korekty
rachunku/faktury jest zawieszenie wykonywania swiadczenh opieki zdrowotnej lub nagty przypadek
losowy.
Przyjmujacy zaméwienie osobiscie rozlicza sie z tytulu podatkbw  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 zamoéwienia odsetkami ustawowymi.
Strony ustalajg renegocjacje warunkow ptacowych w trakcie obowigzywania umowy, w zwigzku ze
zmiang ryczattu po zawarciu umowy lub aneksowaniu umowy z Narodowym Funduszem Zdrowia.

TERMIN OBOWIAZYWANIA, ZMIANA | ROZWIAZANIE UMOWY

§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 3-miesiecznym wypowiedzeniem w przypadku:
e ograniczenia dostepnosci swiadczen, zawezenia ich zakresu lub ich nieodpowiedniej jakosci,
e nie przekazywania wymaganych sprawozdan, informacji, rozliczen,
e uzasadnionych skarg pacjentéw, gdy wynikajg one z razgcego naruszenia przepisow;
C) na pismie ze skutkiem natychmiastowym z powodu:
e wypowiedzenia umowy przez NFZ,
e razgcego naruszenia obowigzujgcych w WSD przepisow,
e nie doreczenia przez Przyjmujacego zamoéwienie kopii polisy ubezpieczenia OC lub nie
dostarczenia kopii nowej polisy tego ubezpieczenia w przypadku uptywu terminu
obowigzywania poprzedniej polisy.

KONTROLA
§16

1. Przyjmujacy zaméwienie zobowigzuje sie poddac kontroli ze strony Udzielajgcego zamoéwienia, osob



przez niego upowaznionych oraz ze strony podmiotu kontrolujgcego Udzielajacego zaméwienia 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 zarzgdzen Udzielajacego 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 $wiadczen
w imieniu Przyjmujacego zamoéwienie (niedbalstwo, wina umysina itp.), Udzielajacy zamoéwienie
ma prawo wymierzy¢ kare umowng w wysokosci 5% wartosci wynagrodzenia za ostatni miesigc.

2. W przypadku ponownego, razgcego naruszenia obowigzkéw wynikajgcych z zakresu czynnosci,
Udzielajagcy zamowienie ma prawo wymierzy¢ kare umowng w wysokosci 10% wartosci
wynagrodzenia za ostatni miesigc.

3. W przypadku nieobsadzenia dyzuru w Poradni nocnej i $wigtecznej opieki zdrowotnej WSD — dla
pacjentow do 18 r.z. Udzielajgcy zamoéwienie ma prawo wymierzy¢ kare umowng w wysokosci 70 zt
za kazdg zaplanowang godzine dyzuru, ktory nie zostat zrealizowany.

4. Potrgcenie kary umownej nastgpi z wynagrodzenia za wykonywanie swiadczen zdrowotnych
w pierwszym terminie ptatno$ci.

ODPOWIEDZIALNOSC ZA SZKODE
§18
Udzielajgcy zamoéwienia i realizujgcy $wiadczenia zdrowotne Przyjmujacy zaméwienie ponoszg
solidarng odpowiedzialno$¢ za szkody wyrzgdzone przy udzielaniu swiadczen zdrowotnych.

POSTANOWIENIA KONCOWE

§19
Przyjmujacego zamoéwienie obowigzuje zakaz pobierania jakichkolwiek optat na wtasng rzecz od
pacjentow lub ich opiekunéw =z tytutlu udzielania $wiadczeh bedacych przedmiotem umowy
w obiektach Udzielajgcego zamoéwienia, pod rygorem rozwigzania umowy ze skutkiem
natychmiastowym.

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

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

§22
Spory wynikajace z niniejszej umowy Strony bedag rozstrzygaty w drodze negocjaciji,
a w braku porozumienia spory rozstrzyga wtasciwy miejscowo sad.

§22
Umowe sporzgdzono w dwdch jednobrzmigcych egzemplarzach: jeden egzemplarz dla Przyjmujacego
zamowienie i jeden egzemplarze dla Udzielajagcego zamoéwienia.

Przyjmujgcy zamdwienie Udzielajgcy zamdwienia
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{mi\) Wojewodzki Szpital Dzieciecy im. J. Brudzinskiego w Bydgoszezy

Zatacznik nr 1 do Umowy

LISTA LEKARZY | PIELEGNIAREK UDZIELAJACYCH SWIADCZEN ZDROWOTNYCH
W IMIENIU PRZYJMUJACEGO ZAMOWIENIE

Niniejszym oswiadczam, Ze w moim imieniu $wiadczen zdrowotnych udziela¢ beda nastepujace

osoby:
L.p. Imie i Nazwisko Nr prawa Specjalizacja Lekarz / PESEL
wykonywania Pielegniarka
zawodu

Data podpis i pieczec
osoby upowaznionej do reprezentowania
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Zatacznik nr 2 do Umowy

WARUNKI UDZIELANIA SWIADC;EN ZDROWOTNYCH
W ZAKRESIE LEKARZA DYZURNEGO NOCNEJ | SWIATECZNEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ
(ZAKRES CZYNNOSCI)

Lekarz udzielajgcy swiadczen zdrowotnych w Izbie Przyje¢ szpitala jest zobowigzany:

doktadnie zbadaé kazdego chorego zgtaszajgcego sie do Lekarza dyzurnego Poradni Nocnej i
Swigtecznej Opieki Zdrowotnej i po ustaleniu przy pomocy niezbednych $rodkéw rozpoznania wigczyé
racjonalne leczenie,

prowadzi¢ zgodnie z postepem wiedzy lekarskiej postepowanie lecznicze u chorych zgtaszajgcych
sie do Poradni Nocnej i Swigtecznej Opieki Zdrowotnej,

prowadzi¢ postepowanie diagnostyczno-terapeutyczne pacjenta zgodnie ze standardami leczenia
obowigzujgcymi w Poradni Nocnej i Swigtecznej Opieki Zdrowotne;j,

w przypadkach szczegodlnych zatru¢ zasiegngc¢ opinii na temat dalszego postepowania diagnostyczno
— leczniczego w Instytucie Toksykologii,

w przypadkach watpliwych jezeli istniejg trudnosci w diagnozowaniu lub w postepowaniu leczniczym
zasiegnaé telefonicznie opinii Koordynatora NSOP,

jesli wystgpi stan zagrozenia zycia pacjenta w Izbie Przyjec rozpoczg¢ reanimacje, oraz zawiadomic
Koordynatora NSOP

prowadzi¢ doktadng dokumentacje chorych przyjetych w czasie dyzuru,

zawiadomi¢ Koordynatora NSOP o zgonie pacjenta w oddziale,

udokumentowac¢ w dokumentacji medycznej okolicznosci, czas zgonu jak i jego potwierdzenie po
dwoch godzinach,

powiadomi¢ rodzine zmartego pacjenta,

nadzorowaé prace $redniego i nizszego personelu w Poradni Nocnej i Swigtecznej Opieki Zdrowotne;j,
kontrolowac wykonanie wydanych zlecen,

udawac sie niezwtocznie na wezwania personelu pomocniczo-lekarskiego do chorych wymagajgcych
pomocy,

udzieli¢ w miare posiadanych danych informacji o stanie zdrowia rodzicom lub prawnym opiekunom
chorych,

w przypadku podejrzenia o stosowanie przemocy wobec pacjenta (w srodowisku domowym lub
innym) niezwlocznie powiadomié¢ Komisariat Srédmiescie w Bydgoszczy pod nr tel. 52-588-11-59.

data, podpis



Zalacznik nr 2 do SWKO

FORMULARZ OFERTOWY

w postepowaniu konkursowym na udzielanie swiadczen zdrowotnych w zakresie ustug nocne i
swiatecznej opieki zdrowotnej:

= w Poradni Nocnej i Swiatecznej Opieki Zdrowotnej w ramach dyzuréw —

udzielanie swiadczen w dni robocze, niedziele, Swieta i dni wolne o
= siedzibie lub innym miejscu spetniajacym warunki udzielania swiadczen

wskazane przez Przyjmujacego zamoéwienie m
* miejsce zamieszkania lub pobytu swiadczeniobiorcy o

(zaznaczy¢ wiasciwe)

|. Dane Oferenta:
1) Nazwa przedsiEbiOrStWa ... ...

2) IMi€ 0SODY FEPIEZENIUJACE] .. v it e e et e et
2) NazWiSKO OSODY rEPIrEZENTUJGCE].......uuveeiiieee ettt e e e e e e e e e e e e e s s reeeeesaaaas

) AT ettt et e e e et a e e e e e e e e e e e e e e e e e e e

LG T =1 PP
4 L= T 0 11 7= 12 (0 1T P

8) AAIES Bl ..o

Il.Kwalifikacje zawodowe potencjatu personelu Oferenta:

a) Lekarz bez specjalizacji o liczba lekarzy ...

b) Specjalista lub Specjalizacja Il stopnia z pediatrii o liczba lekarzy ...

c¢) Specjalista lub Specjalizacja Il stopnia z medycyny rodzinnej o liczba lekarzy ...

d) Specjalista lub Specjalizacja Il stopnia z choréb wewnetrznych o liczba lekarzy ...

e) Pielegniarka ze specjalizacjg 0 liczba pielegniarek ...

f) Pielegniarka bez specjalizaciji o liczba pielegniarek ...
(zaznaczy¢ wtasciwe)

lll. Co najmniej 2-letnie Doswiadczenie w udzielaniu swiadczen zdrowotnych w trybie

dyzurowym/nocnym

a)Liczbaoséb ........................

IV. Doswiadczenie w udzielaniu swiadczen zdrowotnych w zakresie objetym procedura

konkursowa ...........cocvevnininnnnns lat na rzecz Udzielajacego zaméwienia.

V. Oferta cenowa za wykonywanie:
a) swiadczen zdrowotnych w rodzaju podstawowa opieka zdrowotna w zakresie nocnej i
swigtecznej opieki zdrowotnej w Poradni nocnej i Swigtecznej opieki medycznej

v warto$éryczatu—



VI.

Proponowana dostepnos¢ na rzecz udzielajgcego zamoéwienie:

Liczba godz. pracy: godz./......

VIl.Wyrazam zgode na zawarcie umowy na okres od 01.05.2024r. do 31.12.2024r.

VIIl. Oferent oswiadcza, ze:

1.
2.
3.

Zapoznat sie z przedmiotem postepowania o udzielanie swiadczen zdrowotnych,

Posiada uprawnienia i kwalifikacje wynikajgce z dokumentoéw zatgczonych do oferty,

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

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

Jest wpisany do Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalnosci Gospodarczej,

. Posiada wpis w ksiedze Rejestrowej o Rodzaju Dziatalnosci Leczniczej i Praktyki Zawodowej

Z wpisem adresu miejsca udzielania $wiadczen zdrowotnych,
Posiada aktualne ubezpieczenie od odpowiedzialnosci cywilnej (OC),

. Nie toczg sie wobec niego zadne postepowania sgdowe ani postepowanie w przedmiocie

odpowiedzialno$ci zawodowej, zwigzane z wykonywanym zawodem,

. 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 zaméwienia o rozstrzygnieciu

konkursu ofert danych Oferenta zgodnie z art. 151 ust. 1 i 2 Ustawy o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych.

(data ztozenia oswiadczenia) (czytelny podpis oferenta)

Zataczniki:

1.

Oferte stanowi wypetniony formularz oferty wg udostepnionego wzoru wraz z nastepujgcymi
zatgcznikami:
f) aktualny odpis wpisu do rejestru podmiotow wykonujgcych dziatalnos¢ lecznicza,
g) kserokopie statutu lub jego wycigg okreslajgcy zadania,
h) kserokopie umowy ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej
i) wykaz lekarzy i pielegniarek stanowigcych potencjat Oferenta do udzielania swiadczen
zdrowotnych stanowigcych zatgcznik nr 3 do SWKO objetych niniejszym postepowaniem
konkursowym wraz z nastepujgcymi dokumentami w odniesieniu do kazdego lekarza i
pielegniarki:.
- kserokopie dokumentéw stwierdzajgcych posiadane kwalifikacje
o dyplom, tytut naukowy,
e specjalizacja,
- kserokopie prawa wykonywania zawodu,
- aktualny odpis z wiasciwego rejestru w OIL i OIPiP — ksiega rejestrowa ze wskazaniem Oferenta
jako miejsce udzielania swiadczen,
- kserokopie umowy ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilne;j,
- kserokopie zaswiadczenia od lekarza medycyny pracy o braku przeciwwskazan do
wykonywania pracy w charakterze lekarza lub pielegniarki,
- zaswiadczenie o niekaralnosci,



- oswiadczenie o nr konta stanowigce zatgcznik nr 4
- o$wiadczenie osoby, z ktérg ma byé nawigzany stosunek pracy lub ktéra ma by¢ dopuszczona
do dziatalnosci zwigzanej z matoletnimi stanowigce zatgcznik nr 5 do SWKO,
f) Podpisany formularz oferty stanowigcy zatgcznik nr 2,
g) Oferta powinna by¢ sporzgdzona w sposoéb przejrzysty i czytelny.
h) Oferte oraz wszystkie zatgczniki nalezy sporzadzi¢ w jezyku polskim, z wytgczeniem pojec
medycznych.
i) Oferent ponosi wszelkie koszty zwigzane z przygotowaniem i ztozeniem oferty.
j) Ewentualne poprawki w tresci oferty muszg by¢ parafowane i datowane wiasnorecznie przez
Oferenta.
k) Oferent sktadajgcy oswiadczenie odpowiedzialny jest za prawdziwo$¢ oswiadczen. Podanie
nieprawdziwych danych moze skutkowac¢ odrzuceniem oferty.
WSZYSTKIE DOKUMENTY STANOWIACE INTEGRALNA CZESC OFERTY MUSZA BYC PRZEDSTAWIONE
W ORYGINALE LUB W FORMIE KSEROKOPII POSWIADCZONYCH ZA ZGODNOSC Z ORYGINALEM (KAZDA STRONA
DOKUMENTU) | PARAFOWANE PRZEZ OFERENTA.



Zatacznik nr 3 do SWKO

LISTA LEKARZY | PIELEGNIAREK UDZIELAJACYCH SWIADCZEN ZDROWOTNYCH
W IMIENIU PRZYJMUJACEGO ZAMOWIENIE

Niniejszym o$wiadczam, ze w moim imieniu §wiadczen zdrowotnych udziela¢ beda nastepujgce

osoby:
L.p. Imie i Nazwisko Nr prawa Specjalizacja Lekarz / PESEL
wykonywania Pielegniarka
zawodu

Data podpis i piecze¢
osoby upowaznionej do reprezentowania




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

Dokument tozsamosci (seria, numer)

OSWIADCZENIE
osoby, z ktérag ma by¢ nawigzany stosunek pracy lub ktéra ma by¢ dopuszczona do dziatalnosci
zwigzanej z matoletnimi

Ja nizej podpisanaly oswiadczam, ze w ciggu ostatnich 20 lat
[ nie zamieszkiwatam/em** w panstwach innych niz Rzeczpospolita Polska i panstwo obywatelstwa.
[1 zamieszkiwatam/em** w panstwach innych niz Rzeczpospolita Polska i panstwo obywatelstwa tj. w

W panstwie/panstwach obywatelstwa....................oo
[ prawo nie przewiduje wydawania/sporzgdzania informacji do celéw dziatalnosci zawodowej lub
wolontariackiej zwigzanej z kontaktami z dzie¢mi**
[ nie prowadzi sie rejestru karnego**

W panstwie/panstwach, w ktéorym zamieszkiwatam/em ...........................
[0 prawo nie przewiduje wydawania/sporzadzania informacji do celéw dziatalnosci zawodowej lub
wolontariackiej zwigzanej z kontaktami z dzieé¢mi**
1 nie prowadzi sie rejestru karnego**

L] oswiadczam, ze nie bylam/em prawomocnie skazanaly w ww. panstwie/panstwach za czyny
zabronione odpowiadajgce przestepstwom okreslonym w rozdziale XIX i XXV Kodeksu karnego, w
art. 189a i art. 207 Kodeksu karnego oraz w ustawie z dnia 29 lipca 2005 r. o przeciwdziataniu
narkomanii oraz nie wydano wobec mnie innego orzeczenia, w ktérym stwierdzono, iz dopuscitam/em
sie takich czynéw zabronionych, oraz ze nie mam obowigzku wynikajgcego z orzeczenia sgdu, innego
uprawnionego organu lub ustawy stosowania sie do zakazu zajmowania wszelkich lub okreslonych
stanowisk, wykonywania wszelkich lub okreslonych zawoddéw albo dziatalnosci, zwigzanych z
wychowaniem, edukacjg, wypoczynkiem, leczeniem, $Swiadczeniem porad psychologicznych,
rozwojem duchowym, uprawianiem sportu lub realizacjg innych zainteresowan przez matoletnich, lub
z opiekg nad nimi.**

Jestem swiadomaly odpowiedzialnosci karnej za ztozenie falszywego oswiadczenia.

miejscowosé, data podpis

* jezeli dotyczy
**zaznaczy¢ wtasciwe



