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Bydgoszcz, dnia 20.01.2025 r.
SZCZEGOLOWE WARUNKI KONKURSU OFERT

Postepowanie konkursowe prowadzone bedzie w oparciu o przepisy ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r.
o dziatalno$ci leczniczej (Dz. U. z 2024 r., poz. 799 t.j.) oraz ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o

Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanej ze srodkéw publicznych (Dz.U. z 2024 r. poz. 146 t.j.)

Przedmiotem konkursu sg nastepujgce swiadczenia:

ZAKRES 4 - udzielanie swiadczen zdrowotnych w Izbie Przyje¢ w ramach dyzuréw medycznych w
zakresie pediatrii — w wymiarze 16,5 godzin w dni robocze oraz 24 godz. w niedziele, swieta i dni
wolne od pracy (ustalony przez Udzielajagcego zaméwienia zgodnie z obowigzujacymi przepisami)
— W wymiarze:

-627 godzin w okresie od 01.02.2025 r. do 31.12.2025 .

Kod

1.

2.

CPV: 85111200-2 - medyczne ustugi szpitalne.

l. POSTANOWIENIA OGOLNE:
W celu prawidiowego przygotowania i ztozenia oferty, Oferent powinien zapoznac sie ze wszystkimi
informacjami zawartymi w Szczegoétowych Warunkach Konkursu Ofert.
Postepowanie konkursowe przeprowadzone jest zgodnie z ustawg z dnia 15 kwietnia 2011 r.
0 dziaftalnosci leczniczej (Dz. U. z 2024 r., poz.799t.).), ustawg z dnia 27 sierpnia 2004r.
o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz.U. z 2024 r. poz. 146
t.j.), Regulaminem Przeprowadzania Konkurséw Ofert na udzielanie swiadczeh zdrowotnych oraz
Zarzagdzeniem Dyrektora WSD nr 9/2025.
Udzielajgcy zamoéwienia zastrzega sobie prawo do odwotania konkursu ofert w catosci lub czesci
oraz przedituzenia, przesuniecia terminu sktadania ofert i terminu ogfoszenia rozstrzygniecia
konkursu ofert.
Udzielajgcy zamowienia zastrzega sobie prawo do uniewaznienia postepowania w danej
specjalnosci danego oddziatu gdy kwota najkorzystniejszej oferty przewyzsza kwote, ktérg
Udzielajgcy zamowienia przeznaczyt na finansowanie $wiadczen zdrowotnych w danym
postepowaniu.

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

Il. PRZEDMIOT POSTEPOWANIA

. Przedmiotem konkursu jest udzielanie Swiadczen zdrowotnych w zakresie pediatrii na rzecz

pacjentow lzba Przyje¢ - dyzury Wojewodzkiego Szpitala Dziecigcego im. J. Brudzinskiego w
Bydgoszczy. Przedmiot konkursu obejmuje udzielanie swiadczen zdrowotnych w dyzury medyczne
w dni robocze — 16,5 godz., dyzury w niedziele, Swieta i dni wolne od pracy (ustalony przez
Udzielajgcego zamodwienia zgodnie z obowigzujgcymi przepisami) — 24 godz. zgodnie z
miesiecznym harmonogramem udzielania $wiadczen.

Zakres wykonywanych zadah w ramach przedmiotu zamoéwienia polega na samodzielnym
realizowaniu Swiadczen lekarskich w szczegdlnosci:

a) postepowanie diagnostyczno-lecznicze u pacjentdéw Izby Przyje¢ oraz w pozostatych jednostkach

organizacyjnych Udzielajgcego zamowienia,



b) petnienie dyzuréw lekarskich w Izbie Przyje¢ WSD,
c) wykonywanie procedur medycznych.

Inne obowiazki Przyjmujacego Zaméwienie obejmuja:

1. wykonywanie swiadczeh medycznych okreslonych w umowie zgodnie z wiedzg medyczna,
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 $wiadczen zdrowotnych lekarzami w trakcie specjalizacij;

5. znajomosc i przestrzeganie praw pacjenta;

6. znajomosc i przestrzeganie przepiséw Udzielajgcego Zamowienie wynikajgcych z Zintegrowanego
Systemu Zarzagdzania Jakoscig;

7. znajomosc i przestrzeganie regulamindéw porzadkowych Udzielajgcego Zamowienie;

8. systematyczne prowadzenie dokumentacji pacjentéw 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 $Swiadczen sg n/w oddziaty szpitalne i poradnie w lokalizacji przy
ul. Chodkiewicza 44 w Bydgoszczy:
o lzba Przyje¢ - dyzury medyczne

V. WARUNKI WYMAGANE OD OFERENTOW
1. Oferte sktada Oferent posiadajgcy odpowiednie kwalifikacje:
e Specjalizacja w dziedzinie pediatrii lub
o Rozpoczeta 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 01.02.2025 r. do 31.12.2025 r.

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 Podwykonawstwa Wojewoddzkiego Szpitala Dzieciecego
im. J. Brudzinskiego w Bydgoszczy, budynek C, pokédj 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) kserokopie dokumentéw stwierdzajgcych posiadane kwalifikacje
- dyplom, tytut naukowy,
- specjalizacja,
- certyfikaty, dyplomy potwierdzajace kwalifikacje i doswiadczenie zawodowe z ostatnich 2 lat,



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

b) kserokopie prawa wykonywania zawodu,

c) aktualny odpis z wtasciwego rejestru w OIL — ksiega rejestrowa ze wskazaniem Wojewddzkiego
Szpitala Dzieciecego w Bydgoszczy jako miejsce udzielania swiadczen,

d) zaswiadczenie o dokonaniu wpisu do Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalnosci
Gospodarczej (wydruk ze strony https://aplikacja.ceidg.gov.pl/ceidg/ceidg.public.ui/search.aspx),

e) kserokopie umowy ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej,

f) kserokopie zadwiadczenia od lekarza medycyny pracy o braku przeciwwskazanh do wykonywania
pracy w charakterze lekarza,

g) zaswiadczenie o niekaralno$ci,

h) zaswiadczenie o szkoleniu BHP,

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

j) oswiadczenie o nr konta stanowigce zatgcznik nr 4,

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

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

m) o$wiadczenie osoby, z ktérg ma by¢ nawigzany stosunek pracy lub ktéra ma by¢ dopuszczona
do dziatalnosci zwigzanej z matoletnimi stanowigce zatgcznik nr 7,

n) o$wiadczenie o doswiadczeniu zawodowym stanowigce zatgcznik nr 8,

o) w przypadku gdy Oferent jest reprezentowany przez petnomocnika — wymagane jest
petnomocnictwo do sktadania oswiadczen woli w imieniu Oferenta, w szczegdlnosci 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.

. Oferent ponosi wszelkie koszty zwigzane z przygotowaniem i ztozeniem oferty.

. Ewentualne poprawki w tresci oferty muszg by¢ parafowane i datowane witasnorecznie przez
Oferenta.

8. Oferent skfadajgcy os$wiadczenie odpowiedzialny jest za prawdziwosé oswiadczen. Podanie
nieprawdziwych danych moze skutkowaé¢ odrzuceniem oferty.

. W przypadku Zaswiadczenia o niekaralnosci, o ktérym mowa w pkt 3 lit. ,g” pobranego za pomocg
systemu Krajowego Rejestru Karnego Oferent zobowigzuje sie dostarczy¢ wersje elektroniczng
dokumentu zapisang w formie pliku na USB lub ptycie CD.

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.
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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 pediatrii —
dyzury w lIzbie Przyje¢. Oferty nie otwiera¢ przed 27.01.2025 r. godz. 11:00” i dostarczy¢ w
terminie do dnia 27.01.2025 r. do godziny 9:00 do Kancelarii Ogélnej w budynku C, | pietro.

VII.  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 zamdéwienia powotuje Komisje konkursows.
2. Szczegdtowe zasady pracy Komisji konkursowej i tryb postepowania okresla Regulamin Pracy
Komisji Konkursowe;.
3. Czionkiem Komisji konkursowej nie moze by¢ osoba podlegajgca wytaczeniu z udziatu w Komisji


https://aplikacja.ceidg.gov.pl/ceidg/ceidg.public.ui/search.aspx

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 Dziale Podwykonawstwa w dniu 27.01.2025 r. 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 byé obecni oraz mogg skiladacé
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 przepiséw,

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,

h) ztozona przez oferenta, z ktorym w okresie 5 lat poprzedzajgcych ogtoszenie konkursu zostata
rozwigzana przez Udzielajgcego zamdwienia umowa o udzielanie $wiadczen zdrowotnych, w
zakresie lub rodzaju odpowiadajagcym przedmiotowi konkursu, bez zachowania okresu
wypowiedzenia z przyczyn lezacych po stronie oferenta.

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 Rozporzadzeniem 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
Podwykonawstwa).
XI. KRYTERIA OCENY OFERT

1. Przy wyborze ofert Udzielajgcy zamowienia bedzie sie kierowat nastepujgcymi kryteriami:
wysokos¢ wynagrodzenia zaoferowana przez Przyjmujgcego zamodwienie (cena), kwalifikacje,
jakos¢ udzielanych swiadczen, kompleksowos$¢, dostepnos$é, ciggtosé.

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

3. Udzielajgcy zamowienia moze dokonac¢ wyboru wiecej, niz jednej oferty, do wyczerpania kwoty,
jaka Udzielajacy zamowienia przeznaczyt na sfinansowanie zamoéwienia, lub liczby wykonawcow
umozliwiajgcych prawidtowe wykonywanie $wiadczeh zdrowotnych w zakresie objetym
zamowieniem.



4. 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) Oceniajac cene Oferent otrzyma maksymalnie 30 punktdéw. Kryterium cena to wartos¢ pkt
uzyskana na podstawie ponizszego wyliczenia:
S = (SN/SX) x 30
gdzie:
S - liczba punktéw za kryterium cena
SN — najnizsza proponowana stawka za godzine sposréd waznych ofert
SX — proponowana przez Oferenta cena

2) Oceniajac jakos¢ Oferent otrzyma:
- 30 punktéow jezeli posiada specjalizacje w dziedzinie pediatrii i przedstawi oswiadczenie o
doswiadczeniu zawodowym);
- 20 punktéw jezeli posiada rozpoczetg specjalizacje w dziedzinie pediatrii i przedstawi
oswiadczenie o doswiadczeniu zawodowym.

3) Oceniajac kompleksowos$¢é Oferent otrzyma:
- 10 punktow jezeli zaoferuje wykonywanie Swiadczen okreslonych w niniejszym konkursie ofert w
zakresie dyzuréw w Izbie Przyje¢ w dni robocze, niedziele i $wieta oraz w dni wolne od pracy.
- 8 punktow jezeli zaoferuje wykonywanie swiadczen okreslonych w niniejszym konkursie ofert w
zakresie dyzurow w Izbie Przyje¢ w dni robocze.
- 5 punktow jezeli zaoferuje wykonywanie swiadczen okreslonych w niniejszym konkursie ofert w
zakresie dyzurow w Izbie Przyje¢ w niedziele i Swigta oraz w dni wolne od pracy.

4) Oceniajac dostepnos¢ Oferent otrzyma:
- 3 pkt jezeli zaoferuje wykonywanie swiadczen okreslonych w niniejszym konkursie ofert w
wymiarze nie mniej niz 57 godzin miesiecznie w Izbie Przyjec.
- 1 pkt jezeli zaoferuje wykonywanie sSwiadczen okreslonych w niniejszym konkursie ofert w
wymiarze mniej niz 57 godzin miesiecznie w |zbie Przyjec

5) Oceniajac ciggtosé Oferent otrzyma:
- 27 pkt za udzielanie swiadczen okreslonych w niniejszym konkursie ofert w okresie 23 miesigce
poprzedzajgcych ztozenie oferty na rzecz Udzielajacego zaméwienia.
- 22 pkt za udzielanie $wiadczen okreslonych w niniejszym konkursie ofert w okresie 11 miesiecy
poprzedzajgcych ztozenie oferty na rzecz Udzielajgcego zamowienia.

Ocene konicowg oferty stanowi suma punktéw poszczegoinych kryteriow.

Xll.  SRODKI ODWOLAWCZE
1. W toku postepowania konkursowego na udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej, do czasu
zakonczenia postepowania, Komisja przyjmuje i rozstrzyga umotywowane protesty, w terminie
7 dni roboczych od dnia dokonania zaskarzonej czynnosci.
2. Protest podlega rozpoznaniu, jezeli zostat ztozony przez oferenta na pismie, w toku danego
postepowania konkursowego, jednakze przed rozstrzygnieciem konkursu.
3. Do czasu rozpatrzenia protestu postepowanie w sprawie zawarcia umowy o udzielanie swiadczen



opieki zdrowotnej ulega zawieszeniu, chyba Ze z tresci protestu wynika, Zze 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.

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

W przypadku uwzglednienia protestu Komisja powtarza zaskarzong czynnos$¢ oraz, w razie
potrzeby inne czynnos$ci podjete w toku postepowania.
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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 2024 r., poz.
799 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 tresci umowy ,,Udzielajgcym zaméwienia”,
a
Panig/Panem ............ zamieszkata/-ym .....cccoeiiiiiiinnen. ,prowadzgca/ym dziatalno$¢ gospodarczg
wpisang do Centralnej Ewidencji i Informacji Dziatalnosci Gospodarczej pod nazwa
Zwana/-ym w tresci umowy ,,Przyjmujagcym zamowienie”,
zostaje zawarta umowa o nastepujgcej tresci:

Postanowienia ogdlne

§1

1. Do niniejszej umowy majg zastosowanie nastepujgce przepisy prawa:

a) ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej,

b) ustawa z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty,

c) ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkow
publicznych,

d) Statut Wojewddzkiego Szpitala Dzieciecego im. J. Brudzinskiego w Bydgoszczy,

e) rozporzadzenie Ministra Finansow z dnia 29 kwietnia 2019 r. roku w sprawie obowigzkowego
ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu wykonujgcego dziatalnos$¢ lecznicza,

f) inne przepisy obowigzujgce w samodzielnych publicznych zaktadach opieki zdrowotne;j.

2. Przyjmujacy zamowienie oswiadcza, ze:

a) Posiada prawo wykonywania zawodu lekarza nr .. wydane przez .... Izbe Lekarska,

b) Prowadzi indywidualng praktyke lekarskg wpisang do rejestru podmiotéw wykonujgcych
dziatalno$c¢ lecznicza, prowadzonego przez .... Izbe Lekarskg pod nr ....

c) Posiada ubezpieczenie odpowiedzialnosci cywilnej w zwigzku z udzielaniem $wiadczen
zdrowotnych w zakresie objetym niniejszg umowg zgodnie z wymogami rozporzgdzenia Ministra
Finansow z dnia 29 kwietnia 2019 roku w sprawie obowigzkowego ubezpieczenia
odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu wykonujgcego dziatalnosc¢ leczniczg.

§2
1. Przedmiotem umowy jest udzielanie swiadczen zdrowotnych przez Przyjmujacego zamoéwienie
o w formie dyzuréw medycznych w Izbie Przyje¢ Wojewddzkiego Szpitala Dzieciecego
w Bydgoszczy

pacjentom Wojewddzkiego Szpitala Dzieciecego im. J. Brudzinskiego w Bydgoszczy na rzecz

Udzielajacego zamoéwienia. Przyjmujacy zamoéwienie wykonuje czynno$ci stuzgce zachowaniu,

ratowaniu, przywracaniu lub poprawie zdrowia oraz inne dziatania medyczne wynikajgce z procesu

leczenia, ktore w szczegodlnosci polegajg na leczeniu i sprawowaniu opieki nad pacjentami.
Obowiazki Przyjmujgcego zamoéwienie
§3
Przyjmujacy zamoéwienie zobowigzuje sie do wykonywania z nalezytg starannoscig obowigzkéw lekarza
specjalisty ... w zakresie okreslonym w niniejszej umowie i zgodnie z warunkami ustalonymi w zatgczniku
nr 1 do niniejszej umowy, w szczegolnoéci do:
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Osobistego udzielania $wiadczen zdrowotnych bedacych przedmiotem umowy zgodnie
z wymogami wiedzy i umiejetnosciami lekarskimi na zasadach okreslonych w § 5 niniejszej. umowy.
Przyjmujgcy zamdéwienie zobowigzany jest do znajomosci i przestrzegania:

a) aktéw prawnych obowigzujgcych w ochronie zdrowia,

b) przepiséw okreslajacych prawa i obowigzki pacjenta,

c) regulaminu organizacyjnego Udzielajacego zamoéwienie,

d) standardoéw udzielania swiadczen zdrowotnych ustalonych przez Udzielajagcego zamowienie,

e) standardoéw udzielania swiadczenh zdrowotnych ustalonych przez Narodowy Fundusz Zdrowia,

f) aktéow prawnych obowigzujgcych w ochronie danych osobowych.

Przestrzegania zasad wynikajgcych z Kodeksu Etyki Lekarskiej.

Przestrzegania postanowien Karty Praw Dziecka.

Udzielania nieodptatnych konsultacji w innych oddziatach szpitala.

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

Niezwtocznego tj. przed godzinami rozpoczecia udzielania $wiadczen zdrowotnych informowania
Ordynatora / Kierujgcego Oddziatem o okresie nieobecnosci.

Przestrzeganie i stosowanie do zarzgdzen Dyrektora, regulamindéw organizacyjnych, przepiséw
prawnych a w szczegdlnosci: przepisow bhp, ppoz, Ustawy o jakosci w opiece zdrowotnej i
bezpieczenstwie pacjenta z dnia 16.06.2023 r.

Przestrzeganie i stosowanie sie do obowigzujgcych w szpitalu procedur, zasad i metod postepowania
okreslonych w ramach zintegrowanego systemu zarzgdzania jako$cig, w tym wewnetrznego systemu
zarzgdzania jakoscig i bezpieczenhstwa pacjenta, w celu zapobiegania zdarzeniom niepozgdanym.
Doktadnego i systematycznego prowadzenia dokumentacji medycznej i sprawozdawczosci
statystycznej wedtug wzoréw obowigzujgcych podmioty wykonujace dziatalnos$¢ lecznicza.

Dbania o mienie Szpitala udostepnione przez Udzielajgcego zamowienia celem realizacji niniejszej
umowy.

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

Samodzielnego optacania i rozliczania skladek na ubezpieczenie zdrowotne, ubezpieczenie
spoteczne oraz inne sSwiadczenia (w tym rozliczenia z Urzedem Skarbowym) wynikajgce
z obowigzujgcych przepisow, ktére Przyjmujacy zamoéwienie pokrywa we wiasnym zakresie.
Zawarcia na wiasny koszt umowy ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej w zakresie udzielonego
zamoéwienia zgodnie z wymogami rozporzgdzenia, o ktérym mowa w § 1 pkt 2 lit. c).

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

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

b) prawidtowosci prowadzonej dokumentacji medycznej,

c) liczby i rodzaju udzielanych swiadczen zdrowotnych

d) prowadzenia wymaganej sprawozdawczosci,

e) terminowej realizacji zalecen pokontrolnych,

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

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

Organizowania i prowadzenia ksztatcenia personelu lekarskiego, w tym sprawowania nadzoru i opieki
nad wskazanymi lekarzami odbywajgcymi szkolenie specjalizacyjne, w szczegolnosci odbywajgcymi
staze kierunkowe.

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

Dostarczenia Udzielajgcemu zamoéwienia oraz aktualizowania wszelkich niezbednych dokumentow,
a w szczegolnosci:

a) polisy ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej zgodnie z wymogami rozporzgdzenia,
o ktérym mowa w § 1 pkt 2 lit. ¢),

b) orzeczenia lekarskiego o zdolnosci do swiadczenia ustug,

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

Wykonywania swiadczeh zdrowotnych we wiasnej odziezy roboczej, spetniajgcej wymogi Polskich
Norm.



21. Pokrywania kosztow utrzymania odziezy ochronnej i roboczej w nalezytym stanie.
22. Prawidlowego korzystania i dbatosci o sprzet i pomieszczenia udostepnione przez Udzielajgcego

N

zaméwienia.

Odpowiedzialnos¢ Przyjmujacego zamdéwienie

§4

Przyjmujacy zamoéwienie ponosi odpowiedzialnos¢ solidarnie z Udzielajgcym zamoéwienia.
Za szkody powstate w mieniu udostepnionym Przyjmujgcemu zamowienie, odpowiada on do petnej
wysokosci wyrzgdzonej szkody, jezeli powstanie ona w wyniku zaniechania, niedbalstwa, umysinego
uszkodzenia lub zagubienia.
Przyjmujacy zaméwienie odpowiada za racjonalne wykorzystanie przy udzielaniu swiadczen
zdrowotnych sprzetu, aparatury, a takze lekéw, artykutow sanitarnych itp.
Przyjmujacy zamoéwienie zobowigzuje sie zapfaci¢ Udzielajacemu zamdwienie kare umowng
z tytutu nienalezytego wykonania umowy w ponizszych przypadkach oraz w wysokosci:

a) 5 % catkowitego rocznego umownego wynagrodzenia brutto w przypadku powtarzajgcych sie
razgcych btedow w prowadzonej dokumentacji medycznej, stwierdzonych w wyniku kontroli
prowadzonej przez Udzielajgcego zaméwienie, jak réwniez przez NFZ;

b) 5 % catkowitego miesiecznego umownego wynagrodzenia brutto za nieprzestrzeganie
ustalonego harmonogramu swiadczenia ustug.

W przypadku niedopetnienia obowigzku dostarczenia dokumentéw wymienionych w § 3 pkt 19 lub
utraty ich waznosci Przyjmujacy zamowienie nie ma prawa udziela¢ swiadczen zdrowotnych, a
Udzielajacy zamoéwienie wstrzyma wyptate wynagrodzenia bez uprzedniego powiadamiania do
momentu dostarczenia wymaganych dokumentéw. Ponadto Przyjmujgcy zamoéwienie zaptaci
Udzielajacemu zamoéwienia kare umowng w wysokosci 1 % catkowitego miesiecznego umownego
wynagrodzenia brutto za kazdy dzien zwtoki w ich dostarczeniu.
Podstawg do obliczenia kary umownej jest wynagrodzenie nalezne za miesigc, w ktérym Przyjmujacy
zamowienie nienalezycie wykonywat umowe.
Potrgcenie kary umownej nastgpi z wynagrodzenia za udzielone $wiadczenia zdrowotne
w najblizszym terminie ptatnosci.
Udzielajacy zamoéwienia zastrzega sobie mozliwos¢ dochodzenia odszkodowania uzupetniajgcego
do wysokosci rzeczywiscie poniesionej szkody.
Naruszenie obowigzkéw okre$lonych w § 3 pkt 16 powoduje odpowiedzialno$¢ Przyjmujacego
zamowienie za wyrzgdzone szkody Udzielajgcemu zaméwienia wg zasad okreslonych
w kodeksie cywilnym.
Czas i warunki udzielanie swiadczen zdrowotnych
§5

Przyjmujacy zamoéwienie zobowigzuje sie do udzielania Swiadczen zdrowotnych zgodnie
z harmonogramem ustalajgcym terminy udzielania tych swiadczen:

a) udzielania swiadczen zdrowotnych w formie dyzuréw medycznych w dni robocze za co
przystuguje mu wynagrodzenie w wysoko$ci .. zt za godzine dyzuru (stownie .. ztotych),

b) udzielania Swiadczen zdrowotnych w formie dyzurow medycznych w niedziele, swieta i dni wolne
od pracy (ustalony przez Udzielajgcego zamowienia zgodnie z obowigzujgcymi przepisami) za
co przystuguje mu wynagrodzenie w wysokosci .. zt za godzine dyzuru (stownie ..ziotych),

Harmonogram, o ktérym mowa w pkt 1, sporzgdza Udzielajgcy zaméwienia i przedstawia go
Przyjmujagcemu zamoéwienie nie pdzniej niz na 5 dni przed rozpoczeciem kolejnego miesigca
kalendarzowego.

Przyjmujacy zamoéwienie zobowigzuje sie do udzielania Swiadczen zdrowotnych wymienionych w pkt
1lit. ,a", ,b”, w zaleznosci od potrzeb Udzielajagcego zamoéwienia.

Przyjmujacy zamowienie w razie niemoznosci osobistego wykonywania $wiadczen bedgcych
przedmiotem niniejszej umowy moze za zgodg Udzielajacego zamoéwienia powierzy¢ wykonywanie
swoich czynnosci zastepcy.

Osobg zastepujgca Przyjmujacego zamoéwienie w wykonywaniu niniejszej umowy musi byc¢ lekarz
legitymujacy sie kwalifikacjami fachowymi do udzielania $wiadczen zdrowotnych co najmniej rownymi
Przyjmujacego zaméwienie.

Przyjmujacy zaméwienie ponosi odpowiedzialno$¢ za czynnosci swojego zastepcy jak za czynnosci
wiasne.

Odpowiedzialnos$¢ Przyjmujacego zamoéwienie i osoby go zastepujgcej (zastepcy), za czynnosci tej
ostatniej jest solidarna.

Za okres udzielania $wiadczen zdrowotnych przez lekarza zastepujgcego Przyjmujacemu
zamowienie nie przystuguje wynagrodzenie.
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W przypadku sprawowania przez Przyjmujgcego zamowienie nadzoru nad lekarzami odbywajgcymi
szkolenie specjalizacyjne jako kierownik specjalizacji, Przyjmujgcemu zamowienie wyptacony zostanie
dodatek do wynagrodzenia z tytutu realizacji tego zadania w wysokosci okreslonej przez obowigzujgce
przepisy prawa.
Prawa Przyjmujacego zamoéwienie
§6

Przyjmujacy zamoéwienie moze w terminie uzgodnionym z Udzielajgcym zamoéwienia na mocy
porozumienia (zat. 3 do umowy) nie udzielaé swiadczeh zdrowotnych. Za okres ten nie przystuguje
wynagrodzenie.

Przyjmujacy zamoéwienie ma prawo do wzywania nieodpfatnie na konsultacje lekarzy innych
specjalnosci z innych oddziatow Szpitala oraz innych szpitali, a takze innych pracownikéw medycznych
pozostajgcych w gotowosci dyzurowej oraz wydawac zlecenia personelowi zatrudnionemu przez
Udzielajgcego zamoéwienia w zakresie niezbednym do wykonywania niniejszej umowy.

Przyjmujacy zamoéwienie udziela swiadczen zdrowotnych przy uzyciu aparatury i sprzetu
medycznego, sprzetu jednorazowego uzytku, lekow i materiatdw sanitarnych (opatrunkowych) oraz
bazy lokalowej Udzielajagcego zamoéwienia.

Korzystanie ze srodkéw wymienionych w pkt 3 musi odbywaé sie w zakresie niezbednym do udzielania
Swiadczen zdrowotnych objetych niniejszg umowa.

Przyjmujacy zaméwienie moze kierowac pacjentéw na leczenie do innych podmiotéw leczniczych,
jesli wymaga tego stan zdrowia pacjenta, a mozliwosci diagnostyczne, lecznicze lub brak miejsca nie
zapewnig dalszego leczenia.

W przypadku watpliwosci diagnostycznych lub leczniczych Przyjmujacy zamoéwienie zasiega opinii
Ordynatora Oddziatu/Kierujgcego Oddziatem lub wzywa go na konsultacje.

Obowiazki Udzielajgcego zamowienia

§7

Udzielajgcy zamowienia zobowigzuje sie:

1.

Udostepni¢ Przyjmujacemu zaméwienie, w celu wykonania niniejszej umowy, pomieszczenia
Szpitala wraz ze sktadnikami majgtkowymi tj. aparaturg, sprzetem medycznym, lekami, materiatami
medycznymi i innymi Srodkami niezbednymi do wykonania zamowienia;
Srodki udostepnione przez Udzielajacego zaméwienia, o ktérych mowa w pkt 1, nie mogg byé
uzywane w inny sposob niz do celéw zwigzanych z realizacjg nin. umowy. Przyjmujacy
zamowienie nie ponosi odpowiedzialnosci za zuzycie rzeczy i srodkéw okreslonych w pkt 1 bedace
nastepstwem ich prawidlowego uzywania,
wyptaci¢ Przyjmujgcemu zamoéwienie za wykonanie $wiadczeh zdrowotnych wynagrodzenie
okreslone w § 8.
Zasady wynagradzania
§8
Strony ustalajg, ze miesieczne wynagrodzenie obejmuje:
a) stawke godzinowg, w wysokosci okreslonej w § 5 pkt 1 lit. ,a” i ,b” za efektywnie udzielane
Swiadczenia zdrowotne w danym miesigcu,
Wynagrodzenie, o ktérym mowa w pkt 1, wyczerpuje catos¢ zobowigzan finansowych Udzielajgcego
zamowienia za udzielone przez Przyjmujgacego zamoéwienie $wiadczenia zdrowotne.
9

Przyjmujacy zamoéwienie skiada Udzielajgcemu zamoéwienia rachunek/fakture za wykonane

Swiadczenia w terminie 5 dni po zakohczeniu miesigca obliczeniowego. Miesigcem obliczeniowym jest

czas zawarty miedzy pierwszym a ostatnim dniem miesigca poprzedniego, za ktéry nastepuje wyptata

wynagrodzenia.

Rachunek/ faktura powinny zawiera¢:

a) imie i nazwisko Przyjmujacego zaméwienie,

b) okreslenie termindw udzielania Swiadczen i miejsca wykonywania swiadczen,

c) wartoS¢ udzielonych swiadczen w ramach dyzuru t. iloczyn ilosci wypracowanych
godzin oraz stawki okreslonej § 5 pkt 1 lit. ,a” i ,b”,

d) naleznos¢ ogodtem,

e) zatacznik nr 2 dotyczacy potwierdzenia przez Ordynatora Oddziatu/Kierujgcego Oddziatem
/Kierujgcego Poradnig/Pracownig wykonanych przez Przyjmujgcego zamdéwienie ustug.

f) nr rachunku bankowego w formacie CC AAAA AAAA BBBB BBBB BBBB BBBB

Udzielajacy zamoéwienia wypfaci nalezno$¢ w ciggu 21 dni od ztozenia rachunku/ faktury przez

Przyjmujacego zaméwienie na jego konto o nr ....

Niezachowanie terminu zlozenia rachunku/faktury oraz korekty rachunku/faktury za wykonane

Swiadczenia opieki zdrowotnej powoduje przedtuzenie terminu zaptaty, o ktérym jest mowa pkt 1, do



30 dni za wyjgtkiem, gdy przyczyng nie zlozenia w terminie rachunku/faktury lub korekty
rachunku/faktury jest zawieszenie wykonywania swiadczen opieki zdrowotnej lub naglty przypadek
losowy.

. Za dzieh wykonania zobowigzania uwaza sie dzieh obcigzenia rachunku bankowego Udzielajgcego
zamowienie.

. Za opobznienia w wypfacie naleznosci Przyjmujgcy zaméwienie moze naliczy¢ odsetki
w umownej wysokosci potowy wysokosci odsetek ustawowych w przypadku nie przekazania srodkéw
przez Narodowy Fundusz Zdrowia; a w pozostatych przypadkach w wysoko$ci odsetek ustawowych.

Okres obowigzywania umowy
§10

. Umowe zawarto na czas okreslony od dnia ... r. do dnia ... r.

Tryb i zasady rozwigzywania umowy
§ 11

Udzielajgcy zamowienia ma prawo rozwigzac niniejszg umowe bez wypowiedzenia ze skutkiem

natychmiastowym w przypadkach gdy:

a) Przyjmujacy zamowienie swoje prawa i obowigzki przenidst na osobe trzecig bez uzyskania
zgody Udzielajacego zamoéwienia,

b) w wyniku kontroli wykonywania umowy i innych dziatar uregulowanych w odrebnych przepisach
stwierdzono u Przyjmujacego zamowienie niewypetnienie warunkéw umowy, wadliwe jej
wykonanie, ograniczenie dostepnosci Swiadczen, zawezenie zakresu lub ztg jakosé swiadczen,

c) w przypadku naruszenia przez Przyjmujgcego zamoéwienie obowigzku okreslonego w § 3 pkt 6,

d) w przypadku naruszenia przez Przyjmujgcego zamowienie obowigzku okreslonego w § 3 pkt 16,

e) zastosowania aresztu tymczasowego Przyjmujacego zamoéwienie,

f) podejmowania czynnosci w stanie wskazujgcym na spozycie alkoholu, narkotykéw lub innych
srodkéw odurzajgcych przy odmowie poddania sie wykonaniu badanh diagnostycznych,

g) wykorzystywania sprzetu i aparatury medycznej przez Przyjmujgcego zamoéwienie
w innym celu niz wykonywanie ustug objetych zakresem niniejszej umowy,

h) utraty przez Przyjmujacego zaméwienie prawa wykonywania zawodu lub zawieszenia
w prawie wykonywania zawodu przez uprawniony organ,

i) zmiany bezwzglednie obowigzujgcych przepiséw prawa, ktéra wyklucza mozliwo$¢ kontynuowania
umowy.

Kazda ze stron ma prawo rozwigzac¢ niniejszg umowe za 3 miesiecznym okresem wypowiedzenia

liczonego od dnia ztozenia stosownego oswiadczenia woli.

Umowa wygasa w przypadku:

a) likwidacji Udzielajgcego zaméwienia,

b) wygasniecia umowy zawartej pomiedzy Udzielajgcym zamoéwienia a Narodowym Funduszem

Zdrowia i nie podpisania przez NFZ kolejnej umowy,

¢) $mierci Przyjmujacego zaméwienie.

Przetwarzanie danych osobowych
§12

. Udzielajagcy zaméwienia jako administrator danych osobowych powierza Przyjmujacemu
zamowienia przetwarzanie danych osobowych co stanowi udokumentowane polecenie przetwarzania
w rozumieniu art. 29 rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27
kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osoéb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i
w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdine
rozporzgdzenie o ochronie danych).

. Przyjmujgcy zaméwienie moze przetwarza¢ dane osobowe pacjentdw objetych swiadczeniami
zdrowotnymi udzielanymi w ramach niniejszej umowy, w szczegdlnosci: imiona i nazwiska, imiona i
nazwiska opiekunow pacjenta, adresy, adresy e-mail, PESEL i informacje o stanie zdrowia i leczeniu.

. Przyjmujacy zaméwienie o$wiadcza, iz wyraza zgode na powierzenie mu danych osobowych zakresie
niezbednym do realizacji niniejszej umowy.

. Przyjmujacy zaméwienie zobowigzuje sie do niewykorzystywania danych osobowych powierzonych
przez Udzielajgcego zamédwienia w celach innych niz cele powierzenia, tj. na prywatny uzytek.

. Przyjmujacy zaméwienie udostepnia Udzielajgcemu zamoéwienia, na kazde jego zadanie, wszelkie
informacje niezbedne do wykazania spetnienia obowigzkéw wynikajgcych z powierzenia danych
osobowych, jak rowniez udziela wszelkich wyjasnien i informacji o przebiegu i sposobie przetwarzania
danych.



6. W przypadku wygasniecia lub rozwigzania niniejszej umowy, Przyjmujacy zaméwienie zobowigzuje
sie do niezwlocznego zwrécenia Udzielajgcemu zamodwienia wszelkich danych przez niego
powierzonych.

Postanowienia koncowe
§13

Wszelkie zmiany niniejszej umowy wymagajg formy pisemnej pod rygorem niewaznosci.
§14

Do niniejszej umowy majg zastosowanie przepisy: ustawy Kodeks cywilny, ustawy o dziatalnosci
leczniczej, ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty oraz inne ogdlnie obowigzujace.
§15

1. Strony ustalajg, ze wszelkie spory, ktére wynikng z niniejszej umowy postarajg sie rozstrzygngé¢ na
drodze polubownej.
2. W przypadku nie osiggniecia porozumienia wymienionego w pkt 1 kazda ze stron ma prawo odwotac
sie do wlasciwego sadu powszechnego.
§ 16
Umowe sporzgdzono w dwéch jednobrzmigcych egzemplarzach: po jednym dla kazdej ze stron.

Przyjmujacy zamoéwienie Udzielajagcy zamoéwienia
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Zatacznik nr 1 do Umowy

WARUNKI UDZIELANIA $WIADCZEN ZDROWOTNYCH
W ZAKRESIE LEKARZA DYZURNEGO IZBY PRZYJEC
(ZAKRES CZYNNOSCI)

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

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

- dyzur w dzieh roboczy trwa 5 godz. 30 min. lub 16 godz. 30 min.

- dyzur w niedziele, dzien swigteczny lub dzieh wolny od pracy trwa 10 godz. lub 24 godz.
zakonczyé dyzur po rozpoczeciu pracy lekarskiej w Izbie Przyjeé, a w dniu ustawowo wolnym od pracy
— po zgtoszeniu sie nastepcy, ktéremu Lekarz dyzurny Izby Przyje¢ powinien przekazac¢ informacje z
odbytego dyzuru,

przebywac¢ w szpitalu przez caly czas trwania dyzuru, powiadamiaé Pielegniarke Izby Przyjeé¢ o
miejscu pobytu na terenie szpitala,

doktadnie zbadacC kazdego chorego zgtaszajgcego sie do Lekarza dyzurnego Izby Przyje¢ i po
ustaleniu przy pomocy niezbednych srodkéw rozpoznania wtgczy¢ racjonalne leczenie,

prowadzi¢ zgodnie z postepem wiedzy lekarskiej postepowanie lecznicze u chorych zgtaszajgcych
sie do Izby Przyjed,

prowadzi¢ postepowanie diagnostyczno-terapeutyczne pacjenta zgodnie ze standardami leczenia
obowigzujgcymi w Izbie Przyjec,

stosowac sie do wytycznych dotyczgcych zwalczania zakazeh wewnatrzszpitalnych,

w przypadkach szczegdlnych zatru¢ zasiegnaé opinii na temat dalszego postepowania diagnostyczno
— leczniczego w Instytucie Toksykologii,

w przypadkach watpliwych jezeli istniejg trudnosci w diagnozowaniu lub w postepowaniu leczniczym
zasiegna¢ telefonicznie opinii Koordynatora ZLD, lekarza specjaliste w danej dziedzinie specjalizacji
lub wezwac¢ go na konsultacje,

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

prowadzi¢ dokumentacje medyczng wedtug procedur obowigzujgcych w Szpitalu w zakresie Zintegrowanego
Systemu Zarzgdzania Jakoscig w systemie papierowym i informatycznym

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

zawiadomi¢ Koordynatora ZLD o zgonie pacjenta w oddziale,

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

powiadomi¢ rodzine zmartego pacjenta,

nadzorowacé prace sredniego i nizszego personelu w Izbie Przyjeé, kontrolowaé wykonanie wydanych
zlecen i pielegnowanie ciezko chorych,

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

w sytuacjach szczegolnych na polecenie Koordynatora ZLD udzieli¢ pomocy chorym leczonym w
innych oddziatach,



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

powiadomi¢ policje w przypadku ucieczki pacjenta z oddziatu,

w przypadku podejrzenia o stosowanie przemocy wobec pacjenta (w srodowisku domowym lub
innym) niezwtocznie powiadomic Policje pod nr tel. 112 lub 997 lub prokuratora a w dni poprzednie
dodatkowo w godz. 7% - 15% koordynatora ds. ochrony matoletnich pod nr tel. wewnetrznym 269,
wspotpraca z koordynatorem ds. ochrony matoletnich w zakresie ujawnionych incydentow lub zdarzen
zagrazajgcych dobru matoletniego oraz podejmowanie w zwigzku z tym dziatan zgodnie ze standardami
postepowan okreslonymi w Polityce Ochrony Matoletnich WSD.

data, podpis



Zatacznik nr 2 do umowy

Imie i nazwisko m-c rok
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RAZEM

Data Podpis Przyjmujgcego zamdwienie

Potwierdzam zgodnos$¢ danych . W/w wykonat swiadczenia zdrowotne zgodnie z zakresem umowy.

Podpis Ordynatora/Kierownika



Zatacznik nr 3 do umowy

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

Dane Przyjmujgcego zamowienie

POROZUMIENIE DOTYCZACE BEZPLATNEJ PRZERWY W UDZIELANIU SWIADCZEN

(ztozenie wniosku powinno nastgpi¢ z wyprzedzeniem 7 dniowym)

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



Zatacznik nr 2 do SWKO

FORMULARZ OFERTOWY

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

= dyzury w Izbie Przyjeé w dni robocze, niedziele i Swieta

oraz w dni wolne od pracy mi
= dyzury w Izbie Przyjeé¢ w dni robocze, O
= dyzury w Izbie Przyje¢ w niedziele i Swieta oraz w dni wolne od pracy mi

(zaznaczy¢ wiasciwe)
I. Dane Oferenta:

0 T o = PP PP

4) Prowadzgcy dziatalnos¢ gospodarcza wpisang do Centralnej Ewidencji Dziatalnosci Gospodarczej

10T I = 4 =

Il.Kwalifikacje zawodowe Oferenta:

a) Specjalista lub Specjalizacja Il stopnia w dziedzinie pediatrii O

b) rozpoczeta specjalizacja w dziedzinie pediatrii O
(zaznaczy¢ wtasciwe)

lll. Oferta cenowa za wykonywanie:
a) swiadczen zdrowotnych w ramach dyzuréw w lzbie Przyje¢ 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

IV. Proponowana dostepnos¢é miesigecznie na rzecz udzielajgcego zamoéwienie:

Liczba godz. udzielania Swiadczen zdrowotnych: ... godz./miesiecznie

V. Wyrazam zgode na zawarcie umowy na okres od 01.02.2025r. do 31.12.2025r.

VI. Oferent oswiadcza, ze:

Zapoznat sie z przedmiotem postepowania o udzielanie $wiadczenh zdrowotnych,

Posiada uprawnienia i kwalifikacje wynikajgce z dokumentéw zatgczonych do oferty,

Zapoznat sie z trescig ogtoszenia i szczegdtowymi 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 Dziatalnosci Gospodarczej,

wnN e



6. Posiada wpis w rejestrze podmiotéw wykonujgcych dziatalnosé leczniczg z wpisem adresu miejsca
udzielania swiadczen zdrowotnych,

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

8. Nie toczg sie wobec niego Zadne 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 zaméwienia o rozstrzygnieciu
konkursu ofert danych Oferenta zgodnie z art. 151 ust. 1 i 2 Ustawy o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych.

11. Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych do celéw zwigzanych
z postepowaniem konkursowym zgodnie z art. 6 ust. 1 lit. a Rozporzgdzenia Parlamentu
Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych
w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych
oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogoélne rozporzadzenie o ochronie danych).

(data ztozenia oswiadczenia) (czytelny podpis oferenta)

Zataczniki:
1. Oferent zobowigzany jest do przediozenia oferty, ktéra zawiera:

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

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

b) kserokopie prawa wykonywania zawodu,

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

d) zaswiadczenie o dokonaniu wpisu do Centralnej Ewidenc;ji i Informacji o Dziatalnosci Gospodarczej
(wydruk ze strony https://aplikacja.ceidg.gov.pl/ceidg/ceidg.public.ui/search.aspx),

e) kserokopie umowy ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej,

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

g) zaswiadczenie o niekaralnosci,

h) zaswiadczenie o szkoleniu BHP,

i) oswiadczenie o udzielaniu/nie udzielaniu swiadczeh 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,

i) oswiadczenie o nr konta stanowigce zatgcznik nr 4,

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

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

m) oswiadczenie osoby, z ktérg ma by¢ nawigzany stosunek pracy lub ktéra ma by¢ dopuszczona do
dziatalnosci zwigzanej z matoletnimi zatgcznik nr 7,

n) oswiadczenie o doswiadczeniu zawodowym stanowigce zatgcznik nr 8,

0) w przypadku gdy Oferent jest reprezentowany przez petnomocnika — wymagane jest
petnomocnictwo do sktadania odwiadczen woli w imieniu Oferenta, w szczegdlnosci 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) | PARAFOWANE PRZEZ OFERENTA.


https://aplikacja.ceidg.gov.pl/ceidg/ceidg.public.ui/search.aspx

Zalacznik nr 3 do SWKO

OSWIADCZENIE

(imie i nazwisko)

podpisany/podpisana* oswiadczam, ze:

] udzielam $wiadczen zdrowotnych dzieciom i miodziezy od 0 do 18 roku zycia w innych
podmiotach, w ktérych swiadczenia te optacane sg przez Narodowy Fundusz Zdrowia
L] nie udzielam $wiadczen 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¢



Zalacznik nr 4 do SWKO

OSWIADCZENIE

(imie i nazwisko)
podpisany/podpisana* oswiadczam, ze:

- moj nr rachunku bankowego, na ktory nalezy dokonywac wptat z tytutu umowy cywilno — prawnej to:

LTV o T= 1 a1 (O PR

miejsce i data czytelny podpis

* niepotrzebne skresli¢



Zatacznik nr 5 do SWKO

OSWIADCZENIE

(imie i nazwisko)
podpisany/podpisana* oswiadczam, ze:
- 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. z

2023r. poz. 1284 ze zm.).

miejsce i data czytelny podpis

* niepotrzebne skresli¢



Zalacznik nr 6 do SWKO

OSWIADCZENIE

(imie i nazwisko)
podpisany/podpisana* oswiadczam, ze:

- posiadam certyfikat podpisu PUE-ZUS lub podpis kwalifikowany lub podpis zaufany".

miejsce i data czytelny podpis

* niepotrzebne skresli¢



Zatacznik nr 7 do SWKO

Dokument tozsamosci (seria, numer)

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

Ja nizej podpisanaly oswiadczam, ze w ciggu ostatnich 20 lat
[1 nie zamieszkiwatam/em** w pahstwach 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......................l,
[0 prawo nie przewiduje wydawania/sporzadzania informacji do celéw dziatalnosci zawodowej lub
wolontariackiej zwigzanej z kontaktami z dzieémi**
] nie prowadzi sie rejestru karnego**

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

[ 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 czynow 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 dziatalno$ci, zwigzanych z
wychowaniem, edukacjg, wypoczynkiem, leczeniem, s$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.

miejscowos¢, data podpis

* jezeli dotyczy
**zaznaczy¢ whasciwe



Zatacznik nr 8 do SWKO

OSWIADCZENIE O DOSWIADCZENIU ZAWODOWYM

(imie i nazwisko)

podpisany/podpisana* oswiadczam, ze:

1) moje doswiadczenie zawodowe w zawodzie lekarza wynosi .................o.eee.e ,

2) moje doswiadczenie zawodowe w pracy z dzieCmi WYNOSi .........cooeiviiiiiiiiiiiiiieiiieenennnn,

3) udzielatem/tam Swiadczen zdrowotnych okreslonych w niniejszym konkursie ofert na rzecz
Udzielajgcego zamowienia w okresie:

1 powyzej 23 miesiecy poprzedzajgcych ztozenie oferty

1 od 11 do 23 miesiecy poprzedzajgcych ztozenie oferty

[ ponizej 11 miesiecy poprzedzajgcych ztozenie oferty lub brak doswiadczenia zawodowego na
rzecz Udzielajgcego zamowienia.

miejsce i data czytelny podpis

* niepotrzebne skresli¢



