OGLOSZENIE O KONKURSIE OFERT
(Nr SPZOZ.KD.MED.2.2024)
SAMODZIELNY PUBLICZNY ZESPOL OPIEKI ZDROWOTNEJ
WE WLODAWIE
AL. JOZEFA PILSUDSKIEGO 64
22-200 WLODAWA
Tel. 797 702 705, Fax 82 57 24 170

oglasza konkurs ofert na zawarcie umowy o udzielenie zaméwienia na §wiadczenia zdrowotne
obejmujace:
1) udzielanie $wiadczen zdrowotnych w Oddziatach Szpitalnych i Izbie Przyje¢ w SP

1.

Z0OZ we Wiodawie na stanowisku opiekun medyczny

Czas trwania umowy — od daty jej zawarcia do dnia 31.10.2026 r. z mozliwoscia przedtuzenia
o kolejne 12 miesigey.

Przewidywany termin rozpoczgcia udzielania §wiadczen zdrowotnych — 01.10.2024 r.

Data ogloszenia konkursu: 16.09.2024 r.

Materialy informacyjne i szczegotowe warunki konkursu ofert, zawierajace formularz oferty
i projekt umowy, mozna uzyska¢ w Dziale Kadr SP ZOZ we Wiodawie, Al. Jézefa
Pilsudskiego 64, 22-200 Wiodawa, tel. 797 704 886 lub na stronie internetowej szpitala:

www.spzoz.wlodawa.pl.

Ofert¢ nalezy przesta¢é na adres c-mail: sekretariat@spzoz. wlodawa.pl plikiem

zaszyfrowanym lub zlozy¢ w zamknigtej kopercie, w formie pisemnej, na formularzu
proponowanym przez Udziclajacego Zamoéwienia, do dnia 24.09.2024 r., do godziny 11.00,
w Sekretariacie Dyrekeji SP ZOZ we Wiodawie.

Otwarcie  ofert  odbedzie sic w  siedzibie Udzielajacego ~ Zamowienia
w dniu 25.09.2024 r. o godzinie 10.00 (sala konferencyjna przy Sckretariacie Dyrekeji SP
ZOZ we Wiodawic).

Termin zwigzania ofertg — 30 dni od daty uptywu terminu skiadania ofert.

Migjsce i termin rozstrzygnigcia konkursu — Samodziclny Publiczny Zespdt Opieki
Zdrowotnej we Wiodawie, do 14 dni od uptywu terminu sktadania ofert.

Samodzielny Publiczny Zespot Opieki Zdrowotnej we Wiodawie zastrzega sobie prawo
do przesunigcia terminu skiadania ofert, odwotlania konkursu bez podania przyczyny,
przeprowadzenia dodatkowych negocjacji z oferentami, a takze zamkniccia konkursu bez
wyboru ktérejkolwick z ofert. /

Dyrektor
SP Z0OZ we Wlodawie

DYREKfOR

ye ¢ FL
LESmHY -



Samodzielny Publiczny Zesp6l Opieki Zdrowotnej we Wlodawie
Al. Jézefa Pilsudskiego 64, 22-200 Wlodawa
e-mail: sekretariat@spzoz.wlodawa.pl
Tel. 797 702 705, Fax 28 57 24 170

Podstawa prawna: Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalnoSci lecznicze;
(Dz. U. z 2023 r., poz. 991 z p6ézh. zm.) oraz ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r.
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkéw publicznych (Dz. U. z 2024 r.,
poz. 146.).

Postepowanie konkursowe nr: SPZOZ.KD.MED.2.2024

MATERIALY INFORMACYJNE
1 SZCZEGOLOWE WARUNKI KONKURSU OFERT (MI)
na zawarcie umowy o udzielenie zaméwienia na §wiadczenia zdrowotne obejmujace:

1) udzielanie §wiadczen zdrowotnych w Oddziatach Szpitalnych i Izbie Przyje¢ w SP
ZOZ we Wlodawie na stanowisku opiekun medyczny

L OBOWIAZKI OFERENTA I SPOSOB PRZYGOTOWANIA OFERTY
1. Oferta, traktowana jako calo$¢, przygotowana na koszt Oferenta, musi by¢
ztozona w formie pisemnej, czytelnie, w j¢zyku polskim, na udostgpnionym
Formularzu oferty” wraz ze wszystkimi wymaganymi zalgcznikami i

kserokopiami dokumentow, zgodnie z warunkami okreslonymi w
niniejszych ML Formularz oferty stanowi Zatacznik Nr 1 do niniejszych MI.
2. Oferta oraz wszystkie wymagane dokumenty nie begdace oryginalnymi

dokumentami, musza by¢ podpisane i potwierdzone ,,za zgodno$¢ z oryginalem”
przez Oferenta.

3. Wszelkie zmiany lub poprawki w tekscie oferty musza by¢ parafowane
wiasnorgcznie przez Oferenta.

4. Ofert¢ wraz ze wszystkimi zalacznikami, na kolejno ponumerowanych
stronach, opatrzong danymi Oferenta, nalezy umieéci¢ w zaklejonej kopercie
oznaczonej:

Samodzielny Publiczny Zespot Opieki Zdrowotnej we Wiodawie
Al. Jozefa Pilsudskiego 64, 22-200 Wiodawa
,» Oferta na udzielanie $wiadczen zdrowotnych

w Oddziale/Dziale ... ..........ccooeveeieevrvevunnne
— ZADANIE NR ....... ¥
llos¢ stron ............ (okreslié ile stron zawiera zlozona oferta)”.

* wpisaé wlasciwe

5. W celu prawidlowego przygotowania oferty Oferent powinien zapozna¢ si¢ z
miejscem wykonywania zamOwienia oraz zada¢ wszelkie niezbgdne w tym
zakresie pytania.

6. Dokumenty wchodzace w skiad oferty nie podlegajg zwrotowi.

7. Projekt umowy, stanowigcy zalgcznik nr 2 do MI jest integralng czg$cig
niniejszej dokumentacji i zapisy w nim zawarte traktuje si¢ jako warunki
udzielenia zaméwienia na §wiadczenia zdrowotne.

8. Szpital dopuszcza sktadanie ofert czgsciowych na poszczegdlne zadania.



I[I. WARUNKI KWALIFIKACYJNE WYMAGANE OD PRZYJMUJACYCH

ZAMOWIENIE

1. Do konkursu ofert moga przystapié:

1) podmioty wykonujace dziatalno$¢ lecznicza spelniajace wymagania, o ktérych
mowa w art. 26 ust. 1 i 2 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalno$ci
leczniczej (Dz. U. z 2020 r., poz. 295 z p6zh. zm.),

2) osoby wykonujace dziatalno$é¢ lecznicza, o ktérych mowa w art. 5 ust. 2 ustawy z
dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnoéci leczniczej (Dz. U. z 2020 r., poz. 295 z
pozii. zm.) o nastgpujacych kwalifikacjach (posiadajacy odpowiednia specjalizacije,
kurs (lub bgdace w trakcie specjalizacji), wymagang przy udzielaniu $wiadczen na
odpowiednim oddziale szpitalnym, zgodnie z wymogami Ministerstwa Zdrowia i
Narodowego Funduszu Zdrowia), tj.:

- posiadajace aktualne prawo wykonywania zawodu;
- aktualne szkolenie RKO (raz w roku).

2. Swiadczenia bedace przedmiotem postgpowania konkursowego moga byé
udzielane przez osoby wykonujace zawdd lub podmioty dysponujace osobami
wykonujacymi zawéd, spetniajagcymi dodatkowe wymagania:

B posiadanie prawa wykonywania zawodu,

3. Oferent zobowigzuje si¢ posiada¢ i przedstawi¢ na zadanie Szpitala nastgpujace
dokumenty:

1) zaSwiadczenie lekarza medycyny pracy o braku przeciwwskazan
do wykonywania §wiadczen zdrowotnych objetych niniejsza umowa,
2) aktualne zadwiadczenie o szkoleniu BHP.

4. Oferent nie moze by¢ zatrudniony na podstawie umowy o pracge w SP ZOZ we
Wiodawie w czasie wykonywania $wiadczen zdrowotnych bedacych przedmiotem
niniejszego postgpowania. Oferent nie moze wykazaé oséb, za posrednictwem
ktorych bedzie $wiadczyt ustugg i ktére sa jednoczes$nie zatrudnione na podstawie
umowy o prac¢ w Szpitalu.

5. Oferta powinna zawiera¢ nastgpujace dokumenty:

+ formularz oferty podpisany przez Oferenta - zgodnie z zalacznikiem nr 1
do M1,

4) kopia prawa wykonywania zawodu przyznanego przez odpowiednig Izbe,
ktére nie uleglo zawieszeniu oraz nie zostalo ograniczone w zakresie
wykonywania okreslonych czynnosci medycznych/kopie praw wykonywania
zawodu przyznanego przez odpowiednia Izbg, ktore nie uleglo zawieszeniu
oraz nie zostato ograniczone w zakresie wykonywania okre§lonych czynnosci
medycznych — w przypadku podmiotu dysponujacego

5) kopia dyplomu /kopie dyploméw —w przypadku podmiotu dysponujacego,

6) kopia dyplomu specjalizacji/kopie dyploméw specjalizacji - w przypadku
podmiotu dysponujacego,

7) umewe—spéia—eywilnej;—jezeli—dzialalne$é—sospodareza—ie prowadzond




[II. ZAKRES PRZEDMIOTOWY KONKURSU OFERT

1.

Udzielanie calodobowych $§wiadczen zdrowotnych w SP ZOZ we Wiodawie odbywaé
si¢ bedzie we wszystkie dni tygodnia zgodnie z miesigcznym indywidualnie
ustalonym harmonogramem.

Miejscem udzielania $wiadczen zdrowotnych bgdzie SP ZOZ we Wlodawie
Swiadczenia zdrowotne udzielane beda przy wykorzystaniu bazy lokalowej, aparatury
1 sprz¢tu medycznego oraz Srodkow transportu i tacznoscei Udzielajacego Zamowienie.
Udzielanie $wiadczen zdrowotnych odbywaé si¢ bedzie z nalezyta staranno$cia
zgodnie z zasadami wiedzy i obowigzujacymi standardami w danej dziedzinie
medycyny na zasadach wynikajacych z Ustawy o zawodach, Ustawy o §wiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych i innych obowiagzujacych
przepisow prawa.

Oferent zagwarantuje niezmienno$¢ cen przez okres trwania umowy, z zastrzezeniem,
ze w przypadku zmiany sytuacji finansowej Szpitala, w szczegolnos$ci wskutek braku
finansowania lub zmniejszenia przez NFZ wartoSci umowy w poszczegdlnych
zakresach, strony dopuszczaja mozliwo$¢ zmiany wynagrodzenia za udzielanie
Swiadczen zdrowotnych. Zmiany te mogg by¢ wprowadzone po przeprowadzeniu
negocjacji, w drodze pisemnego aneksu, za porozumieniem stron.

[V. HARMONOGRAM UDZIELANIA SWIADCZEN ZDROWOTNYCH

1. Swiadczenia zdrowotne, o ktorych mowa w rozdz. III bedg udzielane na podstawie
harmonogramu ustalonego przez Oddzialowg/Kierownika Oddzialu we Wiodawie
w SP ZOZ we Wiodawie.

2. Harmonogram podlega zatwierdzeniu przez Pielggniarke Naczelng.

Szpital przedstawi, najpdzniej do 25-go dnia danego miesigca harmonogram

udzielania $wiadczen zdrowotnych na miesigc nastepny uwzgledniajac

harmonogramy pracy z innych placowek w ktorych sg zatrudnione (wymagane w

celu dostosowania pracy w SP ZOZ we Wiodawie).

4. Harmonogram, o ktérym mowa w niniejszym Rozdziale moze byé zmieniony
przez Szpital w trakcie trwania umowy. O zmianie Oferent zostanie
poinformowany.

5. Oferent zobowigzany jest do zgloszenia gotowos$ci do udzielania $wiadczen
zdrowotnych, wedlug przedtozonych harmonogramow.

6. W przypadku potrzeb Szpitala, Oferent zobowiazany jest do wykonywania
Swiadczen zdrowotnych w innych komoérkach medycznych Szpitala wskazanych
na piSmie przez Szpital ze wskazaniem miejsca, czasu i harmonogramu ich
udzielania.

o

V. UBEZPIECZENIE

1. Oferent zobowigzany jest do zawarcia umowy ubezpieczenia OC, zgodnie z
rozporzadzeniem wydanym na podstawie art. 25 ust. 5 ustawy
z dnia 15 kwietnia 201 1r. o dziatalnoéci lecznicze;.

2. Ubezpieczeniem OC ma by¢ objeta odpowiedzialno$¢ cywilna Oferenta na
Swiadczenia zdrowotne za szkody wyrzadzone przez dzialanie lub zaniechanie
ubezpieczonego, w okresie trwania ochrony ubezpieczeniowej, podczas udzielania
tych Sswiadczen, w ktorych nastgpstwie zostata wyrzadzona szkoda.

3. Ubezpieczenie OC ma obejmowaé wszystkie szkody w zakresie, o ktorym mowa
wyzej, bez mozliwoSci umownego ograniczenia przez zaklad ubezpieczeh wyplaty
odszkodowan.



4.

Obowigzek ubezpieczenia OC powstaje najpézniej w dniu poprzedzajacym dzien,
od ktérego Oferent na $wiadczenia zdrowotne obowigzany jest, na podstawie
umowy o udzielenie zaméwienia, do udzielania §wiadczet zdrowotnych.
Minimalna suma gwarancyjna ubezpieczenia OC — zgodnie z rozporzadzeniem
wydanym na podstawie art. 25 ust. 5 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011r.
o dziatalnoéci lecznicze;.

Kwota, o ktérej mowa w pkt 5 jest ustalana przy zastosowaniu kursu sredniego
euro ogloszonego przez Narodowy Bank Polski po raz pierwszy w roku, w ktérym
umowa ubezpieczenia OC zostala zawarta.

VL. TERMIN I MIEJSCE WYKONANIA UMOWY

L

Oferent zobowigzuje si¢ do zawarcia umowy na czas okreslony,
tl. od dnia podpisania umowy do 31.10.2026 r. z mozliwoscia przedtuzenia
o kolejne 12 miesigcy.

Swiadczenia zdrowotne objg¢te przedmiotem umowy beds wykonywane
w siedzibie Szpitala i na rzecz pacjentéw Samodzielnego Publicznego Zespohu
Opieki Zdrowotnej we Wiodawie wobec nieokreslonej liczby oséb do nich
uprawnionych, w tym $wiadczefi zdrowotnych na rzecz oséb kierowanych przez
podmioty/instytucje, z ktérymi Szpital zawarl umowe na udzielanie §wiadczen
zdrowotnych.

VII. KRYTERIA OCENY, JAKIM BEDA PODLEGALY SKELADANE OFERTY
Przy wyborze oferty komisja konkursowa bedzie kierowaé sie nastepujacymi
kryteriami oceny:
1) udzielanie $wiadczen zdrowotnych w Oddziatach Szpitalnych i Izbie Przyje¢ w SP
Z0OZ we Wlodawie na stanowisku opiekun medyczny

L.p. KRYTERIUM RANGA

1 Cena 100%

2. Warto$¢ punktowa ceny bedzie obliczona wg wzoru:

gdzie:

[ o I

Ca
Xc= -— xRx 100
Cof

Xc — warto$¢ punktowa ceny

Cn — najnizsza proponowana cena

Cor — cena oferty badane;j

R —ranga — warto$¢ procentowa za to kryterium

Ceng oferty stanowi cena brutto.
. Ceng oferty naleZy rozumie¢ jako koszt catkowity uwzgledniajacy kalkulacje

elementéw naleznodci i oplaty dodatkowe, jakie ponosi Oferent w ramach przyjete;
umowy na Swiadczenia zdrowotne.

3. W

przypadku ofert z réwng ceng Szpital wybierze oferty kierujac si¢ kolejno

nastgpujacymi kryteriami:

1) Wyzszy stopien kwalifikacji;
2) Posiadanie doSwiadczenia zawodowego — pracy w oddziale objetym
przedmiotem oferty.

4. Szpital zastrzega sobie prawo wyboru ofert w iloéci potrzebne;j do
wlasciwego zabezpieczenia udzielania §wiadczen zdrowotnych.



VIII.

MIEJSCE I TERMIN SKEADANIA OFERT

L.

Ofert¢ w zapieczgtowanej kopercie opatrzonej danymi jak w rozdz. I ust. 4
niniejszych MI nalezy przesta¢ lub ztozy¢ do dnia 24.09.2024 r. do godziny 11.00
w Sekretariacie Dyrekeji Samodzielnego Publicznego Zespotu Opieki Zdrowotne;
we Wiodawie, Al. Jozefa Pitsudskiego 64, 22-200 Wiodawa.

Decydujgce znaczenie ma data wptywu do Szpitala, a nie data nadania oferty
przesytka listowna lub kurierska. Oferta ztozona po terminie zostanie odrzucona i
zwrocona Oferentowi bez otwierania.

Celem dokonania zmian badZz poprawek — Oferent moze wycofaé wcze$niej
ztozong ofertg i ztozy¢ ja ponownie, pod warunkiem zachowania wyznaczonego w
MI terminu skiadania ofert.

Wybor drogi pocztowej do przestania oferty nastepuje na ryzyko Oferenta, a zatem
winien we wlasnym interesie, w taki sposob przygotowaé przesytke, aby w
maksymalnym stopniu zapobiec jej uszkodzeniu w czasie transportu.

IX. ODRZUCENIE OFERTY

1.

Odrzuca sig¢ oferte:

1) zlozong przez Oferenta po terminie;

2) zawierajacq nieprawdziwe informacje;

3) jezeli Oferent nie okreslit przedmiotu oferty lub nie podal proponowanej
liczby lub ceny $wiadczen zdrowotnych;

4) jezeli zawiera razaco niskg ceng w stosunku do przedmiotu zamdwienia;

5) Jezeli jest niewazna na podstawie odrgbnych przepisow;

6) jezeli Oferent ztozyl oferte alternatywna;

7) jezeli Oferent lub oferta nie spetniajag wymaganych warunkéw okre$lonych w
przepisach prawa oraz warunkow okre$lonych przez Szpital w niniejszych MI;

8) zlozong przez Oferenta, z ktérym w okresie 5 lat poprzedzajgcych ogloszenie
postgpowania zostala rozwigzana przez Szpital umowa na udzielanie
Swiadczen zdrowotnych w zakresie lub rodzaju odpowiadajacym
przedmiotowi ogloszenia, bez zachowania okresu wypowiedzenia z przyczyn
lezacych po stronie Oferenta.

2. W przypadku, gdy Oferent nie przedstawil wszystkich wymaganych dokumentéw

lub gdy oferta zawiera braki formalne, komisja konkursowa wzywa Oferenta do
usunigcia tych brakéw w wyznaczonym terminie pod rygorem odrzucenia oferty.
Wezwanie to bgdzie mie¢ forme pisemng i zostanie odnotowane w protokole.

X. TRYB UDZIELANIA WYJASNIEN DOTYCZACYCH MATERIALOW
INFORMACYJNYCH

1.

Oferent moze zwracac si¢ do Szpitala
0 wyjasnienia dotyczace wszelkich watpliwoéci zwigzanych z MI, sposobem
przygotowania oferty, kierujac zapytanie osobiscie lub na piSmie w okresie nie
pozniejszym niz 3 dni przed dniem otwarcia ofert.

2. Osobg uprawniong do kontaktu jest:

1) Elzbieta Zalewska, Katarzyna Kozlowska — Pracownik Dziatu Kadr w SP
Z0Z we Wiodawie, tel. 797 704 886,

XI. TRYB WPROWADZANIA ZMIAN DO MATERIALOW INFORMACYJNYCH

1.

W szczegolnie uzasadnionych przypadkach, przed uplywem terminu skiadania
ofert, Szpital moze zmieni¢ lub zmodyfikowaé niniejsze MI oraz zakres $wiadczen



objetych postgpowaniem konkursowym. Kryteria oceny ofert i warunki wymagane
od Swiadczeniodawcow s3 jawne i nie podlegaja zmianie w toku postgpowania.

O kazdej zmianie lub modyfikacji Szpital zawiadomi niezwlocznie kazdego z
uczestnikow postgpowania konkursowego oraz zamie$ci informacje na swojej
stronie internetowe;.

W przypadku, gdy wymagana zmiana lub modyfikacja bedzie istotna, Szpital
moze przedtuzy¢ termin do skladania ofert.

XII. TERMIN, DO KTOREGO OFERENT BEDZIE ZWIAZANY OFERTA

L.
2.

3.

Oferent pozostaje zwigzany oferta przez okres 30 dni.

Bieg terminu zwiazania oferta rozpoczyna si¢ wraz z uptywem terminu skladania
ofert.

Oferent na wniosek Szpitala moze przedtuzy¢ termin zwigzania oferts.

XIII. MIEJSCE, TERMIN, TRYB OTWARCIA ORAZ OCENA OFERT

1.

Komisyjne otwarcie ofert nastapi na posiedzeniu komisji konkursowe;j,

ktore odbedzie si¢ w Samodzielnym Publicznym Zespole Opieki Zdrowotnej

we Wlodawie, przy Al Jozefa Pilsudskiego 64 (sala konferencyjna

przy Sekretariacie Dyrekcji SP ZOZ we Wilodawie) w dniu 25.09.2024 r.

o godzinie 10:00.

Do chwili otwarcia ofert Szpital przechowuje je w stanie nienaruszonym w swojej

siedzibie.

Komisja konkursowa, przystgpujac do rozstrzygnigcia konkursu ofert, dokonuje

kolejno nastepujacych czynnosci:

1) stwierdza prawidlowos$¢ ogloszenia konkursu oraz liczbe otrzymanych ofert;

2) otwiera koperty z ofertami;

3) ustala, ktore z ofert spetniaja warunki okre§lone w niniejszych materiatach
informacyjnych;

4) odrzuca oferty nieodpowiadajagce warunkom wskazanym w  MI
lub podlegajace odrzuceniu zgodnie z rozdziatem IX niniejszych MI;

5) wybiera najkorzystniejsza oferte albo nie przyjmuje zadnej z ofert.

Komisja konkursowa moze przeprowadzi¢ negocjacje z wybranym Oferent przy

udziale Dyrektora w zakresie warunkoéw zlozonej oferty, w tym zaoferowanej

stawki wynagrodzenia.

Negocjacje przeprowadza si¢ z Oferentem, ktérzy speiniajg warunki okre§lone w

niniejszych MIL.

XIV. ROZSTRZYGNIECIE KONKURSU

1.

Termin rozstrzygnigcia konkursu: do 14 dni od uptywu terminu skfadania ofert.
W szczeg6lnych przypadkach Szpital moze przesunaé termin rozstrzygnigcia
konkursu ofert.

Miejsce rozstrzygnigcia konkursu: Samodzielny Publiczny Zespét Opieki
Zdrowotnej we Wilodawie, Al. Jozefa Pilsudskiego 64, 22-200 Wilodawa
(sala konferencyjna w Sekretariacie Dyrekcji).

. Wyniki konkursu obowiazuja po ich zatwierdzeniu przez Dyrektora

Samodzielnego Publicznego Zespotu Opieki Zdrowotnej we Wiodawie.

Szpital zawiadomi niezwiocznie wszystkich Oferent oglaszajac wyniki konkursu
na stronie internetowej szpitala oraz na tablicy ogloszen w siedzibie Szpitala.
Jezeli nie nastapilo uniewaznienie postgpowania w sprawie zawarcia umowy na
$wiadczenia zdrowotne lub konkurs nie zostal zamkniety bez wybrania



ktorejkolwiek
z ofert, komisja konkursowa ogtasza o rozstrzygnigciu postgpowania.

6. Szpital zastrzega sobie mozliwos¢é wyboru wigcej niz jednej oferty
w iloSci odpowiadajacej potrzebom Szpitala w zakresie zabezpieczenia
wykonywania §wiadczen zdrowotnych.

7. Z chwila ogloszenia rozstrzygnigcia postgpowania nastepuje jego zakonczenie
i komisja konkursowa ulega rozwigzaniu.

XV. UNIEWAZNIENIE POSTEPOWANIA

1. Dyrektor Szpitala uniewaznia postgpowanie w sprawie zawarcia umowy na

Swiadczenia zdrowotne, gdy:

1) nie wplynela zadna oferta;

2) wplyneta jedna oferta niepodlegajaca odrzuceniu, z zastrzezeniem ust. 2;

3) odrzucono wszystkie oferty;

4) kwota najkorzystniejszej oferty przewyzsza kwote, ktéra Szpital przeznaczyl
na finansowanie umowy na §wiadczenie zdrowotne w danym postepowaniu;

5) nastgpila istotna zmiana okoliczno$ci powodujaca, Ze prowadzenie
postgpowania lub zawarcie umowy nie lezy w interesie pacjentéw Szpitala,
czego nie mozna bylo wczesniej przewidzieé.

2. Jezeli w toku konkursu ofert wplyngla tylko jedna oferta niepodlegajaca
odrzuceniu, komisja konkursowa moze przyjaé te oferte, gdy z okolicznosci
wynika, Ze na ogloszony ponownie na tych samych warunkach konkurs ofert nie
wplynie wigcej ofert.

XVI. SRODKI ODWOLAWCZE PRZYSLUGUJACE OFERENTEM

1. Oferentem, ktérych interes prawny doznat uszczerbku w wyniku naruszenia przez
Szpitala zasad przeprowadzania postgpowania w sprawie zawarcia umowy na
Swiadczenia zdrowotne, przystuguja $rodki odwolawcze na zasadach okreslonych
ponizej w ust. 2-10.

2. Srodki odwolawcze nie przystuguja na:
1) wybbr trybu postepowania;
2) niedokonanie wyboru Oferenta;
3) uniewaznienie postgpowania w sprawie zawarcia umowy na $wiadczenia

zdrowotne.
3. W toku postgpowania w sprawie zawarcia umowy na $wiadczenia zdrowotne,
do czasu zakonczenia postgpowania, Oferent moze ztozy¢

do komisji konkursowej umotywowany protest w terminie 7 dni roboczych od dnia
dokonania zaskarzonej czynnosci.

4. Do czasu rozpatrzenia protestu postgpowanie w sprawie zawarcia umowy
na $wiadczenia zdrowotne ulega zawieszeniu, chyba ze z tresci protestu wynika,
ze jest on oczywiscie bezzasadny.

5. Komisja konkursowa rozpatruje i rozstrzyga protest w ciaggu 7 dni od dnia jego
otrzymania 1 udziela pisemnej odpowiedzi skladajgcemu  protest.
Nieuwzglednienie protestu wymaga uzasadnienia.

6. Protest ztozony po terminie nie podlega rozpatrzeniu.

7. Informacj¢ o wniesieniu protestu i jego rozstrzygnigciu niezwlocznie zamieszcza
si¢ na tablicy ogtoszen w siedzibie Szpitala oraz na stronie internetowej Szpitala.

8. W przypadku uwzglednienia protestu komisja konkursowa powtarza zaskarzona

czynno§¢.
7@/



9. Oferent, bioracy udzial w postgpowaniu konkursowym, moze wnie$¢ do
Dyrektora Szpitala, w terminie 7 dni od dnia ogloszenia o rozstrzygnigciu
postgpowania, odwolanie dotyczace rozstrzygnigcia postepowania. Odwolanie
wniesione po terminie nie podlega rozpatrzeniu.

10. Odwotanie rozpatrywane jest w terminie 7 dni od dnia jego otrzymania.
Whiesienie odwotania wstrzymuje zawarcie umowy na $wiadczenia zdrowotne do
czasu jego rozpatrzenia.

XVII. ZAWARCIE UMOWY
1. Zawarcie umowy z Oferentem, wylonionym w postepowaniu konkursowym
nastgpi nie pozniej niz w terminie zwigzania Oferenta oferta.
2. Jezeli Oferent, ktéry wygratl konkurs uchyli si¢ od zawarcia umowy, Szpital
wybierze najkorzystniejszg sposrod pozostatych ofert, ktore nie zostaly odrzucone.

UWAGA

Szpital zastrzega sobie prawo do odwolania konkursu bez podania przyczyny, przesuniecia
terminu skladania ofert oraz zamknigcia konkursu bez wyboru ktorejkolwiek z ofert.

1. Zalgcznik Nr 1 — Formularz oferty

2. Zalagcznik Nr 2 — Projekt umowy

3. Zalacznik Nr 3 — Zasady uzytkowania sprzgtu, aparatury medycznej oraz innych
srodkéw niezbgdnych do udzielania §wiadczen zdrowotnych

KLAUZULA INFORMACYJNA Z ART.13.RODO

Zgodnie z art. 13 ust. 1 Ogélnego Rozporzadzenia o Ochronie Danych (RODO) informujemy,

Ze:

1) administratorem danych osobowych Oferenta jest SP ZOZ we Wiodawie, ul.
Pitsudskiego 64

2) administrator wyznaczy! Inspektora Ochrony Danych, z ktérym mogg si¢ Panstwo
kontaktowa¢ w sprawach przetwarzania Pafnstwa danych osobowych za posrednictwem
poczty elektronicznej: biuro@systemyzarzadzania.com.pl

3) administrator bedzie przetwarzal Panstwa dane osobowe na podstawie art. 6 ust. 1 lit. c)
RODO, tj. przetwarzanie jest niezbgdne w celu zwigzanym z postgpowaniem — niniejszym
konkursem ofert

4) dane osobowe moga by¢ udostgpnione innym uprawnionym podmiotom, na podstawie
przepisOw prawa, a takze na rzecz podmiotodw, z ktdrymi administrator zawart umoweg
powierzenia przetwarzania danych w zwiazku z realizacjg ushug na rzecz administratora
(np. kancelaria prawna, dostawca oprogramowania, zewng¢trznym audytorem,
zleceniobiorca $wiadczacym ushuge z zakresu ochrony danych osobowych);

5) administrator nie zamierza przekazywaé Panstwa danych osobowych do panstwa
trzeciego lub organizacji migdzynarodowej;

6) maja Panstwo prawo uzyska¢ kopi¢ swoich danych osobowych w siedzibie
administratora.

Dodatkowo zgodnie z art. 13 ust. 2 RODO informujemy, Ze:

1) Panstwa dane osobowe bedg przechowywane do momentu zakonczenia post¢gpowania
konkursowego, a w przypadku zawarcia umowy, przez caty okres jej trwania;

2) przyshuguje Panstwu prawo dostgpu do tresci swoich danych, ich sprostowania
lub ograniczenia przetwarzania, a takze prawo do wniesienia sprzeciwu wobec
przetwarzania, prawo do przeniesienia danych oraz prawo do wniesienia skargi do organu
nadzorczego;



3) podanie danych osobowych jest dobrowolne, jednakze niezb¢dne do przeprowadzenia
postgpowania - konkursu ofert oraz zawarcia umowy. Konsekwencja niepodania danych
osobowych bedzie brak mozliwosci przeprowadzenia postgpowania konkursowego
uwzgledniajacego Panstwa oferte; administrator nie podejmuje decyzji w sposéb
zautomatyzowany w oparciu o Panstwa dane osobowe.



Zalacznik Nr 3

Zasady uzytkowania sprze¢tu biurowego, aparatury medycznej
oraz innych Srodkéw niezbednych do udzielania §wiadczen zdrowotnych

. Oferent w czasie udzielania $wiadczen zdrowotnych

korzysta:

1) z bazy lokalowej Szpitala, w tym 2z pomieszczen ambulatoryjnych, pokoi
wypoczynkowych 1 pomieszczen socjalnych;

2) z aparatury i sprz¢tu medycznego bedacego wiasnoscia (w uzywaniu) Szpitala;

3) ze sprzgtu biurowego (materialy biurowe, komputer, drukarka) bgdacego wiasnoscia
(w uzywaniu) Szpitala;

4) ze Srodkéw transportu (podmiotow, z ktdrymi Szpital podpisal umowg),

5) zlekdéw i materiatéw opatrunkowych Szpitala.

. Korzystanie ze $rodkéw wymienionych w pkt. 1 moze odbywaé si¢

w zakresie niezb¢dnym do udzielania zleconych umowa §wiadczen zdrowotnych.

. Konserwacja i naprawy sprzgtu, o ktérym mowa w pkt. 1 odbywa si¢ na koszt Szpitala,

chyba ze naprawa jest skutkiem niewla$ciwego korzystania

i uszkodzenia sprzgtu i aparatury medycznej przez Oferenta. W takim przypadku ponosi

on koszt naprawy urzadzenia.

. Oferent nie moze wykorzystywaé srodkow, ) ktérych mowa

w niniejszym zalaczniku na cele odptatnego udzielania §wiadczen zdrowotnych, chyba ze

odplatnos$¢ wynika z przepiséw Szpitala i jest pobierana na jego konto.

. Oferent nie odpowiada za skutki awarii powstalej w czasie uzytkowania wadliwej

aparatury Szpitala w trakcie udzielania $wiadczen zdrowotnych.

. Oferent ma obowigzek sprawdzenia stanu sprawnosci aparatury medycznej przed jej

uzyciem, a jesli awaria aparatury powstanie w trakcie udzielania zamowienia na

$wiadczenia zdrowotne, ma obowigzek podjgcia wszelkich dziatan, ktore zminimalizuja

negatywne skutki tej awarii dla zdrowia pacjenta.
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UMOWA O UDZIELANIE SWIADCZEN ZDROWOTNYCH

zawartawdniu .........eeeiiiinnna., r. we Wiodawie
pomiedzy:

Samodzielnym Publicznym Zespotem Opicki Zdrowotnej we Wiodawie, Al. Pilsudskiego 64, 22-200
Wiodawa, wpisanym do rejestru stowarzyszen, innych organizacji spolecznych i zawodowych,
fundacji oraz samodzielnych publicznych zakladow opieki zdrowotnej prowadzonego przez Sad
Rejonowy Lublin-Wschod w Lublinie z siedzibg w Swidniku, VI Wydziat Gospodarczy Krajowego
Rejestru  Sadowego, pod nr KRS: 0000068400, NIP: 5651337789, REGON: 110197664,
reprezentowanym przez Dyrektora Elzbieta Korszla zwanym w dalszej czgsci
umowy "Zleceniodawca' lub zamiennie "'Szpitalem"

a

zwang w dalszej cz¢Sci umowy ,,Zleceniobiorcg”
0 nast¢pujacej tresci:

Na podstawie Ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalnoéci leczniczej
(Dz. U. 22023 r.,, poz. 991 z p6zn. zm.) oraz ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $§wiadczeniach opicki
zdrowotnej finansowanych ze $rodkow publicznych (Dz. U. z 2024 r., poz. 146.) zostala zawarta
umowa o nastgpujacej tresci:

§1

I. Przedmiotem umowy jest udziclanie catodobowych $wiadczen zdrowotnych jako opiekun medycz-
ny w SP ZOZ we Wlodawie na rzecz pacjentow Zleceniodawcy.

2. Zleceniobiorca bgdzie udzielat $wiadczen zdrowotnych samodzielnie, pod nadzorem i wedhug
wskazan Pielggniarki Koordynujacej/Oddziatowej Oddziatu lub osoby przez nig upowaznione;.

3. Zleceniobiorca zobowigzuje si¢ do wykonywania zaméwienia na warunkach okre§lonych w
umowie.

4. Swiadczenia zdrowotne, o ktérych mowa w ust. 1 beda udzielane przez Zleceniobiorce osobiscie
pacjentom uprawnionym do $wiadczen zdrowotnych oraz pacjentom w stanach naglego zagrozenia
zycia lub zdrowia, a takze na rzecz osob kierowanych przez podmioty/instytucje, z ktorymi
Zleceniodawca zawarl umowg na udzielanie $§wiadczen zdrowotnych.

5. Swiadczenia  zdrowotne beda udzielane na podstawie harmonogramu ustalonego
przez Oddziatowa/Kierownika Oddzialu w SP ZOZ we Wlodawie w SP ZOZ we Wiodawie
ze wskazaniem dni i godzin udzielania §wiadczen zdrowotnych.

6. Harmonogram podlega zatwierdzeniu przez Pielggniarke Naczelna.

Zleceniodawca przedstawi, najpozniej do 25-go dnia danego miesigca harmonogram udzielania

Swiadczefi zdrowotnych na miesigc nastgpny uwzgledniajac harmonogramy pracy z innych

placowek w ktorych s3 zatrudnione (wymagane w celu dostosowania pracy w SP ZOZ we

Wiodawie).

8. Harmonogram moze by¢ zmieniony przez Zleceniodawce w trakcie trwania umowy, o czym
Zleceniobiorca zostanie poinformowany.

9. Zleceniobiorca zobowiazany jest do zgloszenia gotowosci do udzielania §wiadczen zdrowotnych,
wedhug przedlozonych harmonograméw.

10. Strony ustalaja, ze moga wystapi¢ miesigce, w ktorych w zwigzku ze zmniejszeniem lub brakiem
potrzeb Zleceniodawcy Zleceniobiorca nie bedzie udzielal $wiadczen zdrowotnych. W takich
przypadkach Zleceniobiorcy nie przystuguje prawo do Zadania od Zleceniodawcy wyptaty
wynagrodzenia, odszkodowania itp. z tego tytutu.

11. Strony ustalaja, Ze moga wystapi¢ miesigce, w ktdérych w zwigzku z wystapieniem szczegdlnych
potrzeb Zleceniodawcy, Zleceniobiorca bgdzie udzielal $wiadczen zdrowotnych w wymiarze
godzinowym wigkszym niz wynikajacy z harmonogramu, o ktérym mowa w ust. 2, za zgoda
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Zleceniodawcy.

12. Zmiana wymiaru godzin nie wymaga podpisania aneksu do umowy.

13. W przypadku potrzeb Zleceniodawcy, Zleceniobiorca zobowigzany jest do wykonywania
$wiadczen zdrowotnych w innych komérkach medycznych Zleceniodawcy wskazanych przez
Zleceniodawcg ze wskazaniem micjsca i czasu ich udzielania.

14. Zapisy umowy odnoszace si¢ do realizacji przedmiotu umowy w Oddziatach Zleceniodawcy maja
odpowiednie zastosowanie do wykonywania §wiadczen zdrowotnych, o ktérych mowa w ust. 13.

I5. Przedmiot umowy realizowany jest przez cala dobe, w formie maksymalnie 24-godzinnych
dyzuréw.

16. Zleceniobiorca o$wiadcza, ze $wiadczenia zdrowotne wykonywane przez niego na podstawie
umow z innymi podmiotami (w tym z podmiotami leczniczymi) nie bgdg ograniczaly realizacji
obowigzkow okreSlonych niniejsza umowa, jak tez nic beda zwigkszaly kosztow $wiadczen
stanowiacych przedmiot tej umowy.

§2

1. Zleceniobiorca o$wiadcza, ze posiada stosowne uprawnienia do wykonywania zawodu opickun
medyczny i nie ma po jego stronie przeszkod prawnych do zawarcia niniejszej umowy i wykonywania
objetych nig $wiadczen zdrowotnych, w szczegblnosci posiada wazne i nie zawieszone prawo
wykonywania zawodu pielggniarki, ktére nie jest ograniczone w wykonywaniu §cisle okre$lonych
czynno$ci medycznych.

2. Zleceniobiorca o$wiadcza, iz nie byt karany za wykroczenia zawodowe, jak réwniez obecnic nie
toczg si¢ przeciwko niemu Zadne postgpowanie w tym zakresie.

3. Zleceniobiorca zobowiazuje si¢ do dolozenia nalezytej starannosci przy udzielaniu $wiadezen
opickuna medycznego bedacych przedmiotem niniejszej umowy, zgodnie ze wskazaniami aktualnej
wiedzy medyczne;j i zasadami etyki zawodowe;.

§3

1. Zleceniodawca zobowigzany jest:

1) nicodplatnic udostgpniaé Zleceniobiorcy pomieszczenia, sprz¢t i aparatur¢ nalezaca
do Zleceniodawcy wylgcznie do wykonania ustug bedacych przedmiotem niniejszej umowy,

2) zapewnia¢ biezace naprawy i konserwacje sprzetu i urzadzen niezbgdnych do wykonywania
ustug bedacych przedmiotem niniejszej umowy,

3) zapewnia¢ biezace zaopatrzenie w leki, materialy medyczne, preparaty diagnostyczne i inne
srodki medyczne, a takze materialy biurowe niezbgdne do biezacej realizacji zadan
wynikajacych z niniejszej umowy na zasadach obowiazujacych u Zleceniodawcy,

4) nicodptatnic udostgpnia¢ pomieszczenia socjalne na terenie siedziby Udzielajacego
Zamowienia,

5) zapewniac biezace dostawy energii elektrycznej i cieplnej, dostawy wody, zabezpieczaé $rodki
czystosci, sprzatanie pomieszczen na zasadach obowiazujacych u Udzielajacego Zamowienia.
Srodki udostgpnione przez Zlcceniodawcg nie moga byé uzywane w innych celach niz

okreslone niniejszg umowa.

3. Zleceniobiorca ma obowigzek sprawdzenia stanu sprawnosci aparatury przed jej uzyciem, a
jeSli awaria aparatury powstanie w trakcie udziclania zaméwienia na $wiadczenia zdrowotne
ma obowigzek podjgcia wszelkich dziatan, ktére zminimalizuja negatywne skutki tej awarii dla
zdrowia pacjenta.

4. Zleceniobiorca jest odpowiedzialny materialnic w calosci za uszkodzenic rzeczy
wymienionych w ust.l, jezeli uzywa ich w sposob sprzeczny z wilasciwosciami lub
przeznaczeniem(niezgodnie z instrukcjg obstugi i przeznaczeniem).

5. Zleceniobiorca nie ponosi odpowiedzialnoéci za naturalne zuzycie $rodkéw wymienionych
w ust. 1 bgdace nastgpstwem prawidtowego ich uzywania.

6. W przypadkach sprzecznych ocen, czy uszkodzenie zwigzane jest ze zwykla eksploatacja, czy
jest wynikiem niewlasciwego jej uzywania, oceng wykonuje wilasciwy serwis firmowy. Jezeli
ocena taka potwierdzi wing Zleceniobiorcy, poniesie on koszty jej sporzadzenia przez wlasciwy
serwis.
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Zleceniobiorca zobowigzuje si¢ do osobistego i rzetelnego wykonywania Swiadczen
z wykorzystaniem wiedzy medycznej i umiejgtnosci zawodowych oraz z uwzglgdnieniem postgpu
w zakresie medycyny.
Zleceniobiorca zobowigzuje si¢ przestrzegac:

1) przepisow okreslajagcych prawa pacjenta,

2) przepisdbw obowiazujacych w ochronie zdrowia, w szczegélnosci wszelkic przepisy

wprowadzone przez Narodowy Fundusz Zdrowia obowigzujace samodzielne publiczne
zaklady opieki zdrowotnej, a takze wszelkich przepisow wewngtrznych obowigzujacych
u Zleceniodawcy,

Zleceniobiorca jest obowigzany do:

1
2)

3)

4)
3)
6)

7

korzystania w razie uzasadnionej potrzeby z konsultacji specjalistéw oraz z badan
diagnostycznych wykonywanych w oérodkach i pracowniach Zleceniodawcy,

wspolpracy z lekarzami, technikami, opiekunami medycznymi oraz pielggniarkami
udzielajacymi §wiadczen zdrowotnych na rzecz pacjentow Zleceniodawcy,

prowadzenia na biezagco dokumentacji medycznej wedtlug standardow obowigzujacych
u Zleceniodawcy, zgodnie z wymogami NFZ, w tym w systemie informatycznym oraz
sprawozdawczosci statystycznej,

pisemnego ustosunkowania si¢ do skargi pacjenta na wykonywane mu §wiadczenie zdrowotne
i przekazanie wyja$nien do Zastgpcy Dyrektora ds. Medycznych,

udzialu w pracach Zespolow dotyczacych jako$ci udzielanych $wiadczen zdrowotnych
powotywanych przez Zleceniodawce,

informowania Zleceniodawcy o realizacji przyjetego zamodwienia na kazdy wniosek
Zleceniodawcy o udzielenie takiej informacii.,

natychmiastowego powiadomienia Zleceniodawcy o awariach sprzgtu, ktory zagraza zyciu
pacjentow i dotozenia wszelkich staran w celu ograniczenia skutkéw awarii i innych zdarzen
niepozadanych.

4. Zleceniobiorca zobowigzany jest do:

1) Przedlozenia aktualnej polisy ubezpieczeniowej od odpowiedzialnosci cywilnej w zakresie
$wiadczen bedacych przedmiotem umowy. Minimalna suma gwarancyjna w okresie ubez-
pieczenia nie dtuzszym niz 12 (stownie — dwanascie) miesigcy, nic moze by¢ mniejsza niz
rownowarto$¢ 30 000 euro w odniesieniu do jednego zdarzenia oraz 150 000 euro (stow-
nie — sto pigcdziesiat tysigcy 00/100) w odniesieniu do wszystkich zdarzen, wyrazona
w PLN.

2) Ubezpieczeniem OC ma byé objeta odpowiedzialnos¢ cywilna Zleceniobiorcy
na $wiadczenia zdrowotne za szkody wyrzadzone przez dzialanie lub zaniechanie ubez-
pieczonego, w okresie trwania ochrony ubezpieczeniowej, podczas udzielania tych Swiad-
czen, w ktorych nastgpstwiec zostatla wyrzadzona szkoda. Ubezpieczenie powinno obej-
mowa¢ rowniez skutki szkdd w mieniu, szkody wynikajace z naruszenia praw pacjenta,
szkody wyrzadzone wskutek przeniesienia choroby zakaznej (HIV, WZW, zéttaczka itp.)

3) Ubezpieczenie OC ma obejmowaé wszystkie szkody w zakresie, o ktorym mowa wyzej
bez mozliwo$ci umownego ograniczenia przez zaktad ubezpieczen wyptaty odszkodowan.

4) Obowigzek ubezpieczenia OC powstaje najpdzniej w dniu poprzedzajacym dzien,
od ktérego Zleceniobiorca obowigzany jest, na podstawie niniejszej umowy do udziclania
$wiadczen zdrowotnych.

5) utrzymywania przez okres obowigzywania umowy stalej sumy gwarancyjnej oraz zakresu
ubezpicczenia,

6) wznawiania umowy ubezpieczeniowej w dniu jej wygasnigcia oraz dostarczanie kopii tej
aktualnej umowy (polisy) do Dziatu Zatrudnienia i Ptac Zleceniodawcy.

7) Kwota, o ktorej mowa w pkt 1, jest ustalana przy zastosowaniu $redniego kursu euro
ogloszonego przez Narodowy Bank Polski po raz pierwszy w roku, w ktorym umowa
ubezpieczenia OC zostaje zawarta.

5. Zleceniobiorca zobowiazuje si¢ przestrzega¢ zasad uczciwej konkurencji zgodnie z przepisami

Ustawy z dnia 16 kwietnia 0 Zwalczaniu Nieuczciwej Konkurencji oraz z zapisami Kodeksu
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ctyki zawodowej piclegniarki i poloznej. Za naruszenie zasad uczciwej konkurencji Strony
uwazaja w szczegdlnosci:
1) wskazywanic pacjentom Zleceniodawcey innych niz Zleceniobiorca wykonawcow ustug
medycznych w zakresie realizowanym przez Zleceniobiorcg,
2) udziclanie osobom trzecim informacji, ktérych ujawnienie mogloby byé szkodliwe
dla intereséw Zleceniodawcy.
W trakcie trwania umowy Zleceniobiorca we wiasnym zakresie i na wlasny koszt zaopatruje
si¢ w osobista standardowa odziez ochronng.

§5

Odpowiedzialnos¢ za szkode wyrzadzong przy udzielaniu $wiadczen bedacych przedmiotem
umowy ponosza solidarnie Zleceniodawca i Zleceniobiorca.

W zakresic  rozliczen regresowych  migdzy  stronami umowy w  zwigzku
z odpowiedzialnoscia solidarna, o ktérej mowa w ust. 1 Zleceniodawca nie  ponosi
odpowiedzialnosci jesli szkoda powstata z przyczyn lezacych po stronie Zleceniobiorcy lub tez
nie ponosi odpowiedzialnosci w stopniu w jakim szkoda byla nastgpstwem przyczyn lezacych po
stronie Zleceniobiorcy. Powyzsze oznacza w szczegOlnosci, Ze w przypadku, kiedy
Zleceniodawca zaplaci odszkodowanic (W tym zado$éuczynienie) jako dhuznik solidarny,
Zleceniodawca bedzie uprawniony do zadania od Zleceniobiorcy zwrotu catosci lub czgsci
zaplaconej przez niego kwoty tytulem takiego odszkodowania (w tym zado$¢uczynienia) w
zaleznosci od okolicznosci, a zwlaszcza od winy Zleceniobiorcy oraz od
stopnia, w jakim przyczynit si¢ do powstania szkody.

Zleceniodawca uprawniony jest do zgdania pokrycia szkody spowodowanej natozeniem przez Na-
rodowy Fundusz Zdrowia kar pienigznych lub obowigzkéw odszkodowawczych, o ktérych mowa
w kontraktach zawartych z Narodowym Funduszem Zdrowia a Zleceniodawcs, jezeli nalozenie
tych kar lub obowigzku zaplaty odszkodowania bylo wynikiem niewlasciwego wykonania przez
Zleceniobioreg zadan i obowiazkéw wynikajacych z niniejszej umowy.

§6

Strony ustalajg, iz naleznos¢ z tytutu wykonania wymienionych w Umowie czynnosci wynosi
RO wcsisusverss Sesiian zl brutto (stownie: ...................... zt 00/100) za 1 godzing udzielania
$wiadczen zdrowotnych, z zastrzezeniem ust. 2.

Stawka, o ktérej mowa w ust. 1, uwzglednia wynagrodzenie przewidziane w rozporzadzeniu
Ministra Zdrowia z dnia 14 pazdziernika 2015 r. zmieniajacego rozporzadzenie w sprawie
ogblnych warunkéw uméw o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej (Dz. U. z 2015 r., poz.
1628, ze zm.) oraz Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 17 grudnia 2020 r. w sprawie zmiany
rozporzadzenia zmieniajacego rozporzadzenie w sprawie ogolnych warunkéw uméw o udzielania
Swiadczen opieki zdrowotnej (Dz. U. z 2020 1., poz. 2305).

Strony umowy dopuszczaja mozliwosé zwickszenia wynagrodzenia za 1 godzing na zasadach
ustalonych w porozumicniu (badz zarzadzeniu) podpisanym / wydanym zgodnie z przepisami
Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 8 wrzeénia 2015 r. w sprawie ogélnych warunkow umow
0 udzielanie §wiadczen opieki zdrowotnej (Dz.U. z 2015 r. poz. 1400, ze zm.), Rozporzadzenia
Ministra Zdrowia z dnia 14 pazdziernika 2015 r. zmieniajacego rozporzadzenic w sprawie
0golnych warunkéw uméw o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej (Dz.U. z 2015 r. poz. 1628,
ze zm.) czy tez na podstawic przepisow wprowadzonych w Zycie po dniu zawarcia niniejszej
umowy, regulujacych kwesti¢ przeznaczenia dodatkowych §rodkéw na wynagrodzenia dla grupy
pielegniarek i potoznych.

Wynagrodzenie ustalone na zasadach jak w ust. 1, 2 i 3 bedzie kazdorazowo pomniejszane
0 zobowigzania publicznoprawne stron umowy cywilnoprawne;j.

Potwierdzeniem czasu wykonania czynnosci oraz iloéci wykonanych $wiadczen okreslonych
W umowie bedzie ewidencja godzin, ktérej wzér stanowi zatacznik nr 1.

Ewidencja godzin, o ktérej mowa w ust. 5, obejmuje okres miesigca kalendarzowego.
Wskazywana jest w ni¢j ilo§¢ godzin i minut przepracowanych kazdego dnia przez
Zleceniobiorcg. W/w ewidencja jest dostarczana Zleceniodawcy przez
Zleceniobiorcg najpdzniej ostatniego dnia roboczego miesigca ktérego dotyczy. Dane zawarte w/w
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10.

ewidencji akceptowane sg przez Zleceniodawcg lub osobg przez niego upowazniong i podlegaja
kontroli.

Wyplata wynagrodzenia bgdzie realizowana na podstawie rachunku wystawionego
z uwzglednieniem czasu pracy wykazanego w ewidencji godzin za poprzedni miesiac
kalendarzowy do 15 nastgpnego miesigca, w ciggu 14 dni liczac od dnia jego otrzymania przez
Zleceniodawcg.

Wynagrodzenie ustalone w ust. 1 jest niezmienne przez okres trwania umowy od dnia zawarcia
umowy, z zastrzezeniem ust. 9 i 10.

W przypadku zmiany sytuacji finansowej Zleceniodawcy, strony dopuszczaja mozliwosé zmiany
wynagrodzenia, o ktérym mowa w ust. 1, w okresic niezmiennoéci, o ktérej mowa w ust. 8.
Zmiany te mogg by¢ wprowadzone po przeprowadzeniu negocjacji za porozumieniem stron.
Zleceniodawca zastrzega sobie prawo do potracania kar wynikajacych z umowy, jak tez kar
(innych obcigzen) natozonych przez np.: NFZ w zwiazku ze stwierdzonymi nieprawidlowosciami
w udzielaniu przez Zleceniobiorcg $wiadczefi zdrowotnych objetych niniejsza umowa, z faktur
wystawionych przez Zleceniobiorcg.

§7

Zleceniobiorca podlega obowigzkowemu ubezpieczeniu spotecznemu i zdrowotnemu zgodnie
z obowiazujacymi przepisami.

§8

Zleceniobiorca przyjmuje na siebie obowigzek poddawania sig¢ kontroli ze strony Zleceniodawcy,
Narodowego Funduszu Zdrowia lub innych uprawnionych organéw szczegélnie w zakresie
dostgpnosci i sposobu udzielania §wiadczen zdrowotnych, gromadzenia dokumentacji medycznej,
racjonalnego 1 oszczgdnego gospodarowania sprzgtem medycznym ponoszac ryzyko
ewentualnych kar.

Zleceniobiorca zobowiazuje si¢ poddaé kontroli Narodowego Funduszu Zdrowia, w zakresie
wynikajacym z niniejszej umowy, na zasadach okre§lonych w ustawie z dnia 27 sierpnia 2004 r.
o0 $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych.

Zleceniobiorca przyjmuje obowigzek poddania si¢ kontroli przeprowadzonej przez organy
zewngtrze upowaznione ustawowo do kontrolowania, co do:

a) sposobu udzielania $wiadczen,

b) dokonywania rozliczen ustalajacych koszty udzielanych $§wiadczen i nalezno$ci za udzielane
$wiadczenia,

c) prowadzenia wymaganej dokumentacji medycznej zwigzanej z udzielanym $wiadczeniem
zdrowotnym zgodnie z obowigzujacymi przepisami, w szczeg6lnoéci zgodnie z Rozporzadzeniem
Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r. w sprawie rodzajow, zakresu i wzoréw dokumentacji
medycznej oraz sposobu jej przetwarzania.

Zleceniobiorca zobowigzany jest podda¢ si¢ kontroli przeprowadzanej przez Zleceniodawce,
w zakresie wykonywania $wiadczen zdrowotnych objetych niniejszag umowa.

Zleceniobiorca zobowigzuje si¢ do terminowej realizacji zalecen pokontrolnych.

§9

Zleceniobiorcg obowigzuje zakaz pobierania jakichkolwiek oplat na wtasna rzecz od pacjentéw lub ich
opickunéw z tytulu wykonywania $wiadczen bedacych przedmiotem niniejszej umowy pod rygorem
rozwiazania umowy.

1.

§10

Zleceniobiorca o$wiadcza, ze nie cigzy na nim wyrok Sadow Powszechnych, ani zawodowych
Sadéw Pielggniarskich uniemozliwiajacy mu wykonanie przedmiotu niniejszej umowy, a w
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chwili zawierania umowy nie toczy si¢ przeciwko niemu zadne postgpowanie przygotowawcze
w w/w zakresie.

Zleceniobiorca zobowigzany jest w czasie trwania umowy posiadaé szczepienie przeciwko WZW
typu B, aktualne badania lekarskie wydane przez uprawnionego lekarza medycyny pracy o braku
przeciwwskazan zdrowotnych do wykonywania przedmiotu umowy jak tez orzeczenie do celow
sanitarno-epidemiologicznych.

Zleceniobiorca zobowigzuje si¢ do przediozenia Zleceniodawcy aktualnych za$wiadczen
z odbytych obowiazujgcych szkolen w zakresie bhp.

Koszty badan lckarskich i szkolen, o ktorych mowa w ust. 2 i 3 ponosi Zleceniobiorca.
Zleceniobiorca zobowigzuje si¢ do przedkladania Zleceniodawcy za$wiadczen o ukonczonych
kursach z podnoszenia kwalifikacji zawodowych.

Zleceniobiorca zobowigzuje si¢ w  trakcie realizacji umowy przestrzegaé obowiazujacych
przepisow BHP i ppoz. oraz regulaminéw wewngtrznych, zarzadzen, procedur, instrukcji i
innych przepiséw porzadkowych, wydanych przez Udzielajacego Zaméwienia.

Zleceniobiorca zobowiazuje si¢ do przestrzegania przepiséw okreslajacych prawa i obowiazki
pacjenta.

Zleceniobiorca zobowigzuje sig do dbania o pozytywny wizerunek Szpitala Zleceniodawcy.
Zleceniobiorca zobowigzuje si¢ do noszenia identyfikatora zawierajgcego informacje: imie
1 nazwisko, stanowisko oraz nazwe komérki organizacyjnej.

§ 11

Strony zobowiazuja si¢ do zachowania w tajemnicy wszelkich informacji, o ktérych powzicty
wiadomos¢ przy realizacji postanowiei niniejszej umowy i ktére stanowig tajemnicg przedsi¢bior-
stwa w rozumieniu przepiséw ustawy o zwalczaniu nicuczciwe; konkurencji (Dz.
U. z 2020 r., poz. 913 z p6zn. zm.) oraz/lub podlegaja ochronie w rozumieniu ustawy z dnia 10
maja 2018 r. o ochronie danych osobowych (u.0.d.0) oraz Rozporzadzenia Parlamentu Europej-
skiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w
zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych
oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE, zwanego dalej ,,RODO”
. Zleceniobiorca zobowigzuje sig:
1) Nie wykorzystywaé baz danych osobowych i zawartych w nich informacji, do celow
innych niz wynikajace z niniejszej umowy.
2) Zapewni¢ ochrong powierzonych mu do przetwarzania danych osobowych,
w szczegolnoscei stosujac wymogi wynikajace z przepisow RODO i u.0.d.o0 oraz przy-
Jjetych standardéw u Zleceniodawcy,
3) Zapewni¢ aby powierzone dane osobowe nie byly wykorzystywane do innych celow
niz wynikajace z umowy,
4) Przestrzega¢ zasad poufnosci, integralno$ci i rozliczalnosci powierzonych mu danych
osobowych.
Zleceniobiorca zobowiazuje si¢ do zachowania w tajemnicy danych osobowych, do ktérych uzy-
ska dostgp w zwigzku z realizacja zleconych czynnosci, przy czym stan tajemnicy obowigzuje za-
réwno w trakcie trwania Umowy, jak i po jej ustaniu.
- Jezeli w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych przez Zleceniobiorcg, Zleceniodawca be-
dzie zobowigzany naprawié¢ szkody osobom trzecim lub tez poniesie inne sankcje okre$lone prze-
pisami prawa z winy Zleceniobiorcy, to Zleceniobiorca jest obowigzany zaplaci¢ Zleceniodawcy
odszkodowanie rekompensujace poniesiong przez niego szkode.
- Zleceniodawca o$wiadcza, ze przetwarza dane osobowe 0s6b fizycznych — pacjentéw, w zwiazku
z udzielaniem $wiadczen zdrowotnych u tych oséb.
. W celu realizacji niniejszej umowy Zleceniodawca powierza Zleceniobiorcy do przetwarzania da-
ne osobowe pacjentéw Zleceniodawcy i personelu Zleceniodawcy.
. Strony zobowigzuja si¢ do zachowania w tajemnicy wszelkich informacji, o ktérych powzigly
wiadomo$¢ przy realizacji postanowicn niniejszej umowy i ktére stanowig tajemnicg¢ przedsie-
biorstwa w rozumieniu przepiséw ustawy o zwalczaniu nieuczciwej  konkurencji
lub podlegajg ochronie w rozumicniu ustawy o ochronie danych osobowych.



8. Zleceniobiorca zobowigzuje si¢ w szczegolnosci przestrzegaé wszelkich przepisow i wewnetrz-
nych procedur obowigzujacych u Zleceniodawcy w celu zapewnienia ochrony danych osobo-
wych.

8. W przypadku naruszenia postanowiefi ust. 7 i 8 przez Zleceniobiorce, Zleceniodawca moze roz-
wigza¢ umowg¢ w trybie natychmiastowym oraz zazada¢ odszkodowania w wysokosci
do 5 000,00 (pig¢ tysigcy zlotych) zt z tytutu kazdorazowego naruszenia.

§12

I. Zleceniodawca wprowadza kary umowne za nieprzestrzeganie lub niewykonywanie postanowien
umowy oraz naruszenic praw pacjenta w wysokosci: 200,00 PLN (stownie: dwiescie ztotych)
za kazdy stwierdzony przypadek:

1) nienalezytej realizacji umowy, w szczegélnoéci wykazanie w ewidencji wigkszej liczby godzin
udzielania $wiadczen niz faktycznie udziclono lub realizacje $wiadczen niezgodnie
z okre$lonymi wymogami,

2) nieterminowej realizacji lub braku realizacji zalecen i wnioskéw pokontrolnych,

3) obnizenia jakosci $wiadczen zdrowotnych polegajace na braku wymaganych uprawnien os6b
udzielajgcych $wiadczen zdrowotnych,

4) nicuzasadnionej odmowy udziclania pacjentowi $wiadczen zdrowotnych bedacych
przedmiotem umowy lub niestosownego zachowania w stosunku do pacjentow,

5) przerwy w udzielaniu $wiadczen zdrowotnych bez podania przyczyny i bez uzyskania zgody
Zleceniodawcy,

6) pobierania nicnaleznych opfat od pacjenta za $wiadczenia zdrowotne bedace przedmiotem
umowy,

7) utrudniania przeprowadzenia kontroli osobom dzialajacym w imieniu Zleceniodawey,

8) braku lub nie w peini prowadzonej dokumentacji (réwniez w systemie informatycznym),

9) odmowienia udzielania S$wiadczen zdrowotnych wedlug harmonogramu otrzymanego
od Zleceniodawcy.

2. Stosowanie kar umownych jest niezalezne od postanowien umowy w zakresie jej rozwiazania
z zachowaniem lub bez zachowania okresu wypowiedzenia.

3. Jezeli wysoko$¢ zastosowanych kar umownych nic pokrywa poniesionej szkody, Zleceniodawca
zastrzega sobie prawo dochodzenia odszkodowania uzupelniajgcego.

4. Zleceniobiorca wyraza zgod¢ na potracenic nalozonych na nicgo kar umownych
z przystugujacego mu wynagrodzenia.

§ 14

Umowa zostaje zawarta na czas okreslony od ............ FAO s L.

§ 15

1. Umowa moze zosta¢ rozwigzana przez kazda ze stron za jednomiesigcznym okresem
wypowiedzenia ze skutkiem na koniec miesigca kalendarzowego.
2. Zleceniodawca moze takze wypowiedzie¢ umowg za tygodniowym okresem wypowiedzenia w
przypadku:
1) rozwigzania umowy zawartej z Narodowym Funduszem Zdrowia na §wiadczenia zdrowotne
w zakresie objgtym przedmiotem niniejszej umowy;
2) zmnigjszenia zobowigzania Narodowego Funduszu Zdrowia wobec Udzielajacego Zamowie-
nia na kolejny okres rozliczeniowy w zakresie objetym niniejszym umowa.
3. Umowa moze zosta¢ rozwigzana przez kazda ze stron bez zachowania okresu wypowiedzenia,
w przypadku gdy druga strona razaco narusza istotne postanowienia umowy.
4. Za razagce naruszenic istotnych postanowien umowy przez Zleceniobiorce, uprawniajace
Zleceniodawcg do rozwigzaniem umowy w trybie, o ktérym mowa w ust. 3 uznaje si¢
W szczeg0lnosci naruszenia § 4, § 10 oraz przypadki naruszen wskazanych w §13 umowy.
5. Umowa moze by¢ takze rozwiazana w kazdym czasie za porozumieniem stron.

§16



1. W sprawach nieuregulowanych niniejsza umows zastosowanic maja przepisy Kodeksu cywilnego.
2. Strony ustalaja, ze wszystkie spory, ktore wynikaja z niniejszej umowy postarajg si¢ rozstrzygaé
na drodze polubowne;.

3. W przypadku nie osiagnigcia porozumienia kazda ze stron ma prawo odwotaé si¢ do wiasciwego
sadu powszechnego wedlug siedziby Zleceniodawcy.

§ 17
I. Wszelkie zmiany do ninicjszej umowy wymagaja zachowania formy pisemnej pod rygorem
niewaznosci.
2. Integralng cz¢$¢ umowy stanowig zalaczniki, a ich zmiana jest zmiang umowy.

§ 18

Umowg sporzadzono w 2 jednobrzmigcych egzemplarzach, po jednym dla kazdej ze Stron.

Zleceniobiorca Zleceniodawca

........................................................................

Zalaczniki do umowy:

Nr 1- Miesigczne sprawozdanie z liczby godzin udzielanych $wiadczen zdrowotnych
Nr 2- Kopia polisy OC

Nr 3 — odwiadczenie Zleceniobiorcy

Nr 4 — opis stanowiska pracy



Zatacznik nr 1 do umowy
zdnia ...,

MIESIECZNE SPRAWOZDANIE Z WYKONANYCH SWIADCZEN ZDROWOTNYCH
NARZECZ SAMODZIELNEGO PUBLICZNEGO ZESPOLU OPIEKI ZDROWOTNEJ

WE WLODAWIE
MHESIIE covvmnmmaaBiimg (o) SO
Miejsce: Oddziat .......
Dzien Godziny udzielania §wiadczen Ilo$¢ godzin
miesigca
od do
Zatwierdzam

pod wzglgdem merytorycznym

p'i'e.czqf; 'i. podpls Odc'l;i:dlo;é}fPieié éniarﬁg Koorr:lynuj g(;ej

Podpis osoby wykonujacej $wiadczenia



Oswiadczenie Zleceniobiorcy do umowy na 2024 rok

1. Dane osobowe

Nazwisko ......covvvvvinnininiiiiinnnnn, ItonE 1. cosaenanunsmmammnsesmm B Gomms e
INIONETOAZIEOW coivuinsinsinaiu s i URRMaasiiiness  somemmmmsmns as pmn s enis s sfes st et S K s e i
Data urodzenia ..........ococueuvcuvcicinicencscneieceisseiennnnn. Miejsce urodzenia .........ooovvvvneeeeoiooo
Nazwisko 10dOWE .........c.ooviiicicnccencreeneecinnannen. ODYWALEIStWO oo
PEBEL ......cccomsmmimmminmmnmssssusssirmmminastei NI 50 msnmmtrer s s o nsmns
Nr karty stalego pobytu (dla obcokrajoweOW) — .....oiiieeeiii e,
Setia i dow: OSob: - cuunvvasnmsmins s WYdany Przez .......c.ooeeeueiiniininiininineannn,
2. Adres zamieszkania

WOJEWOAZIWO w.ovecviciicicicneeeeeeeeceees POWIAL oo, GMNA s
U] U Nrdomu..................... Nr mieszkania ................

MiejSCOWOSE ....ovvneneninnannnnnn. Kod:pOcztoWY .vomeaviissssssisivons POCZER coosiaisssisisscisniss

3. Adres do korespondencji (gdy adres do korespondencji nie jest tozsamy z miejscem
zamieszKkania)

Wojewodztwo ....ccmumsssssussmmssussisssssssssonsivs POWIBE sssisisssimesisssessisibioriissiscicsr CIBR vvvevreroees
L e T Nrdomu............... Nr mieszkania ................
MiejSCOWOBE ..uivavvavsoivasiiins Kod pocztowy .......cccveevveveeeerinnes POCZEA e

4. Urzad skarbowy (wlasciwy do przekazania rocznej informacji o dochodach i pobranych
zaliczkach na podatek dochodowy PIT)
NAZWa 1 8AIES .. coiiiiiiiiiiiiiii i criiee et e s ere e eesn s eeen s e snaesna e st eessasasssansessans
5. Oswiadczenie dla celow powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego
5.1. Wiasciwy oddziat Narodowego Funduszu Zdrowia ................coevueeeneevneiin...
5.2. Jestem:  emerytem Qtak O nie
rencistg Qtak O nie
5.3. Posiadam orzeczenie o stopniu niepetnosprawnoéci O tak U nie
Jesli wpisano TAK, okresli¢ orzeczony stopien niepetnosprawnosci

6. O$wiadczenie dla celow powszechnego ubezpieczenia spolecznego

6.1. DOTYCZY/NIE DOTYCZY (niewla$ciwe przekresli¢, jesli DOTYCZY, wypeini¢ ponizej)
Oswiadczam, iz jestem objety/a ubezpieczeniem emerytalnym i rentowym z tytutu (wlasciwe zakreslic
znakiem X):

U Stosunku pracy

U Cztonkostwa w spétdzielni produkeyjne;j lub kétek rolniczych

O Stosunku stuzby mundurowej np.: Policja, PSP, ABW, CBA, BOR i pozostate

O Wykonywania umowy zlecenia na rzecz innego zleceniodawcy

Q Prowadzenia pozarolniczej dziatalnoéci gospodarczej na wilasne nazwisko

O Wykonywania pracy nakladcze;

Q Z innego tytutu (oKreSHE tytul  )ooooieiiiii e
Rownoczesnie oswiadczam, iz podstawa wymiaru sktadek na ubezpieczenie spoteczne emerytalne i

rentowe z okreslonego przeze mnie tytutlu w przeliczeniu na okres miesiaca jest .......................
(wpisa¢ odpowiednio: nizsza, réwna, wyzsza)

od kwoty wynagrodzenia minimalnego — (od 01.01.2024 r. — 4300,00 zt brutto)

6.2. DOTYCZY/NIE DOTYCZY (niewlaciwe przekreslié, jesli DOTYCZY, wypelni¢ ponizej)
Os$wiadczam, iz jestem studentem/uczniem szkoly ponadpodstawowej i nie ukonczylem 26 lat.
6.3. DOTYCZY/NIE DOTYCZY (niewlasciwe przekresli¢, jesli DOTYCZY, wypetni¢ ponizej)
Os$wiadczam, iz nie jestem objgty/a ubezpieczeniem emerytalnym i rentowym z zadnego tytuhu.

7. Oswiadczenie dla powiatowego urzedu pracy



Oswiadczam, iz POZOSTAJE/NIE POZOSTAIJE (niewlaéciwe przekresli¢) w rejestrze bezrobotnych
prowadzonym przez Powiatowy Urzad Pracy W.............................

8. O$wiadczenie dla celow dobrowolnego ubezpieczenia spolecznego/chorobowego
WNOSZE/NIE WNOSZE (niewlasciwe przekreslié) o objecie mnie dobrowolnym ubezpieczeniem
emerytalnym i rentowym/chorobowym.

9. Numer rachunku bankowego

.........................................................................................................................

O$wiadczam, iz wszystkie informacje sa zgodne ze stanem faktycznym i prawnym,
a odpowiedzialno$¢ karna za podanie informacji niezgodnych z prawda lub ich zatajenie jest mi znana.
Zobowigzujg si¢ do poinformowania na pi$mie Zleceniodawcy w terminie 5 dni od dnia wystapienia
wszelkich zmianach dotyczacych tresci niniejszego o§wiadczenia oraz przejmuje odpowiedzialno$é
z tytutu niedotrzymania powyzszego zobowigzania.

Upowazniam Zleceniodawcg do dokonania w moim imieniu zgloszenia do ubezpieczenia
zdrowotnego i/lub spotecznego, o ile wykonywanie przeze mnie umowy zlecenia podlega¢ bedzie tym
ubezpieczeniom zgodnie z obowigzujacymi przepisami.

W przypadku podania bigdnych informacji, a takze w razie nie przekazania informacji o zmianie
danych ktére maja wplyw na oplacanie sktadek zobowigzuje si¢ zwrdci¢ platnikowi oplacone przez
niego do ZUS-u skiadki na ubezpieczenia spoteczne (emerytalne, rentowe) finansowane ze $rodkow
ubezpieczonego i zleceniodawcy oraz odsetki od calego powstalego zadtuzenia.

(data i podpis Zleceniobiorcy)



Pieczqtka firmowa z pelng nazwg Oferenta

Zatgcznik nr 1 do MI

Formularz oferty

L. Instrukcja dla Oferenta :

1,

4.

5.

Niniejszy Formularz oferty — traktowany jako wzér — winien byé wypeiony po polsku,
pismem czytelnym, maszynowym lub komputerowo, podpisany i opieczgtowany przez osobe
do tego uprawniona.

Wszystkie wyszczegolnione rozdzialy musza byé wypelnione wraz z zalaczeniem
odpowiednich wymaganych dokumentdow.

Dokumenty w postaci kserokopii musza by¢ potwierdzone ,za zgodno$¢ z oryginatem”,
podpisem i pieczatka Oferenta, przez Oferenta lub osobg przez niego upowazniona.
Upowaznienie do podpisania oferty winno by¢ dolgczone do oferty, o ile nie wynika z innych
dokumentéw zalgczonych przez Oferenta.

Wszystkie strony Formularza oferty musza by¢ parafowane przez Oferenta.

Il. Dane Oferenta:

r—

Imie i nazwisko
|
| Rodzaj praktyki Nr prawa wykonywania zawodu
[ - I ‘
| _ | | | |
Organ prowadzjcy rejestr Nr ksiegi rejestrowej |
Adres zamieszkania
; Kraj Miejscowosé
Kod pocztowy Poczta
L . |
Ulica Nr domu Nr lokalu |
l E-mail telefon fax

Adres do korespondencji (wypelnié jezeli rézni si¢ od adresu zamieszkania):

Kraj Miejscowosé

Kod pocztowy Poczta

| Ulica Nr domu Nr lokalu

III. Oferowana kwota wynagrodzenia:

1. Za realizacj¢ miesigcznego zamowienia udzielania §wiadczen zdrowotnych w zakresie udzielania

Swiadczen zdrowotnych w Oddzialach/Dzialach Szpitalnych SP ZOZ we Wiodawie proponuj¢
stawke w wysokosci:




| g - zI brutto (slownie: , 00/100) za jedna godzine udzielania $wiadczen
zdrowotnych w Oddziatach Szpitalnych i Izbie Przyje¢é w SP ZOZ we Wiodawie na

stanowisku opiekun medyczny

2. Proponowana liczba godzin udzielania $wiadczen zdrowotnych wynosi ....................... godziny
miesi¢cznie.

W przypadku zapotrzebowania na wigksza ilo§¢ godzin udzielania $wiadczen zdrowotnych, za
zgoda obu Stron, iloé¢ godzin moze ulec zwickszeniu.

W przypadku zapotrzebowania Szpital na wigksz3 ilo§¢ godzin udzielania $wiadczen zdrowotnych,
za zgoda obu Stron, ilo§¢ godzin moze ulec zwickszeniu.

3. Proponowany harmonogram udzielania §wiadczen zdrowotnych:

- poniedziatek — od godziny .......... do godziny .......... ;
- wtorek - od godziny .......... do godziny ..........,
- $roda - od godziny .......... do godziny ..........,
- czwartek - od godziny .......... do godziny ..........,
- piatek - od godziny .......... do godziny ..........,
- sobota - od godziny .......... do godziny .......... ,
- niedziela - od godziny .......... do godziny ..........,

*- wypelni¢ wlasciwie do zlozonej oferty
IV . Oswiadczenie:

1. W okresie trwania umowy zapewniam niezmienno$¢ cen.

2. Oferuje termin platnosci ............. dni od chwili otrzymania faktury/rachunku przez
Udzielajacego Zamowienia.

3. Of$wiadczam, ze staz pracy w zawodzie ...................... WYNOSI tuvvveninrinininnn, lat.

4. Oswiadczam, Ze staz pracy w komorce medycznej wynosi .................. lat.

5. Oswiadczam, Ze zalaczony wzér umowy zostal przeze mnie zaakceptowany i zobowigzuje si¢
w przypadku wyboru mojej/naszej oferty do zawarcia umowy na wyzej wymienionych
warunkach w miejscu i terminie wyznaczonym przez Szpital.

6. Zobowigzuj¢ si¢ do zawarcia umowy ubezpieczenia odpowiedzialnoéci cywilnej podmiotu
Przyjmujacego Zamowienie na $wiadczenia zdrowotne, na zasadach okre$lonych w M, zgodnie
z regulacjami okreslonymi w rozporzadzeniu wydanym na podstawie art. 25 ust 5 Ustawy
z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej.

7. Zobowigzuj¢ si¢ do zawarcia umowy o udzielenie zamdwienia na $wiadczenia zdrowotne na
okres od daty jej podpisania do dnia .............. r. 1 do rozpoczgcia udzielania $wiadczen z tej
umowy wynikajacych od dnia ............... I.

8. Oswiadczam, ze wyrazam zgodg na mozliwo$é przedhuizenia umowy o udzielenie zaméwienia
na $wiadczenia zdrowotne w drodze aneksu o kolejne 12 miesigcy po uplywie terminu jej
obowiazywania.

9. Oéwiadczam, ze zapoznalem si¢ z tre$cig ogloszenia.

10. Oswiadczam, ze zapoznalem si¢ z Materiatami Informacyjnymi i szczegOtowymi warunkami
konkursu ofert oraz zatacznikami nr 3 i nie wnosze w tym zakresie zadnych zastrzezen.

I1. Zainteresowalem si¢ wszystkimi koniecznymi informacjami, niezbednymi do przygotowania
oferty oraz wykonania przedmiotowego zaméwienia.

12. Uwazam si¢ zwiazany ofertg przez okres 30 dni.

13. O$wiadczam, Ze wszystkie zataczone dokumenty lub kserokopie sa zgodne z aktualnym stanem

2



faktycznym i prawnym.

14. Oferowane $wiadczenia zdrowotne udzielane bedg przy wykorzystaniu bazy lokalowe;j,
aparatury i sprzgtu medycznego oraz $rodkdw transportu 1 1fgcznoéci Udzielajacego
Zamowienia.

15. Zobowigzuj¢ sie¢ do udzielania $wiadczen zdrowotnych w dniach i godzinach zgodnie
z ustalonym przez Szpital harmonogramem.

16. Posiadam (odpowiednie zaznaczy()

a) Wyksztalcenie $rednie medyczne
b) Wyksztalcenie wyzsze medyczne: ° licencjat, ° magister
¢) Kurs kwalifikacyjny (podaé jaki) ............................. e AR N
d) Specjalizacj¢ (podaé dziedzing) ..................oooiiiv A B b s sons s e
17. Preferowana forma umowy:
a) umowa zlecenie
V. Do oferty zalaczam dokumenty (jezeli nie s3 w posiadaniu Szpitala lub stracily aktualno$é):

1 Wileaz marcan
 a Y yRaZ-perso

1. A oy oty rale AL 11ty (M)
M AL W OIT y ©H vy 1ttt >

3
[4+]
¢

S LT W Povy taur suuleaniiin
o oo W yomayy

et

5. Prawo  wykonywania zawodu ................ ... Pprzyznane przez odpowiednia
............... sveerseeneen.., Ktore nie uleglo zawieszeniu oraz nie zostato ograniczone w zakresie
wykonywania okreslonych czynnosci medycznych.

6. Kopia dyplomu.......... TR

7. Kopia dokumentow potwierdzajacych kwalifikacje zawodowe — w tym posiadane specjalizacje
(tj. dyplom specjalizacji), kursy specjalistyczne, doskonalace i inne §wiadectwa posiadanych
umiejetnosci:

1) . p— T D Snmaymmemn e O R TR e AR

(pieczatka i podpis
Oferenta)

(micjscowos$¢ i data)



