
Zalqcznik nr 2 do zarzqdzenia
Dyreklora Szpilala Wolskiego nr 149/2021

z dnia 17.09.2021 r.

SZCZEGOLOWE WARUNKI KONKURSU OFERT
NA UDZIELANIE SPECJALISTYCZNYCH SWIADCZEN ZDROWOTNYCH W ZAKRESIE

NEUROLOGII W ODDZIALE NEUROLOGICZNYM, ODDZIALE UDZAROWYM I
PODODDZIALE REHABILITACJI NEUROLOGICZNEJ

Rozdzial I. POST ANOWIENIA OGOLNE

1. Niniejsze szczeg6lowe warunki konkursu ofert oa zawieranie um6w oa udzielanie specjalistycznych swiadczen
zdrowotnyeh w zakresie neurologii w OddziaJe neurologieznym, udarowym i Pododdziale rehabililaeji
neurologieznej okreslaj~ m. in.:
a) przedmiot konkursu ofert,
b) kryteria oeeny ofert,
c) warunki wymagane od oferent6w w tym zwi~zane ze sposobem przygotowania oferty trybem ieh

skladania,
d) tryb zglaszania i rozpatrywania protest6w oraz odwohui zwi~zanyeh z tymi ezynnosciami.

2. W eelu prawidlowego przygotowania i zloienia swojej oferty, oferent winien zapoznac si~ ze wszystkimi
informaejami zawartymi w niniejszyeh SWKO.

3. Konkurs ofert prowadzony jest na pOOstawie art. 26 usl. I Ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. 0 dzialaJnosci
leezniezej (tekstjedn. Dz. U. z 2021 r., pOZ.711 z pMn. zm.), art. 140, art. 141, 146 us!. I, art. 147 - ISO, lSI
us!. 1, 2 i 4 - 6, art. 152, 153 i art. 154 ust. 1 i 2 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. 0 swiadezeniaeh opieki
zdrowotnej tinansowanyeh ze srodk6w publieznyeh (tekst jedn. Dz. U. z 2021 r., poz. 1285 z p6in. zm.) oraz
za~dzenia Dyrektora Szpilala Wolskiego Nr 149/2021 z dnia 17.09.2021 r, w sprawie udzielenia zam6wienia
na udzielanie speejalislyeznyeh swiadezen zdrowolnyeh w zakresie neurologii w Oddziale neurologieznym,
udarowym i Pododdziale rehabilitaeji neurologieznej oraz przeprowadzenia konkursu ofert na wykonywanie
swiadezen zdrowotnyeh w przedmiotowym zakresie, zwanego dalej za~dzeniem.

4. Udzielaj~ey zam6wienia zastrzega sobie prawo do odwolania konkursu przed lertninem skladania ofert,
przesunic;cia tenninu skladania ofert, uniewainienia PostlfPowania konkursowego oraz przesuniercia tenniDu
rozstrzygni~cia post~powania w przypadku konieeznosci uzupe/nienia dokument6w przez oferenta.

5. W sprawaeh nieuregulowanyeh w niniejszych SWKO zastosowanie maj~ przepisy i postanowienia wskazane
w pkt. 3.

6. lIekroc w "Szezeg6/owyeh warunkaeh konkursu ofert" oraz w zal~eznikaeh do tego dokumentu jest mowa 0:
I) ofereneie - 10 rozumie si~ przez to podmiot, 0 kt6rym mowa art. 26 usl. 1 ustawy z dnia 15 kwielnia 2011

r. 0 dzialalnosci leezniezej, zarejestrowany jako podmiot wykonuj~ey dzialalnosc leeznic~ w fortnie
indywidualnej speejalislyeznej praktyki lekarskiej (neurologia), 0 kl6rej mowa w ustawie 0 dzialalnosei
leczniczej.

2) Udziel.j~cym z"mowien;. - rozumie si~ przez to Szpital Wolski im. dr Anny Gostyllskiej Samodzielny
Publiezny Zaklad Opieki Zdrowotnej;

3) formularzu oferly - rozumie si~ przez to obowi~zuj~ey fortnularz oferty przygolowany przez
Udzielaj~eego zamowienia, stanowi~ey zal~cznik nr 3 do zar~dzenia wskazanego w pkt. 3 "Poslanowien
og6Inyeh";

4) swiadczeniach zdrowotnych - rozumie sicr przez to swiadczenia, 0 kt6rych mowa wart. S pkt. 40 ustawy
swiadezeniaeh opieki zdrowotnej tinansowanyeh ze srodk6w publieznyeh obejmuj~ee speejalislyezne
swiadczenia zdrowotne w zakresie neurologii w Oddziale neurologicmym, udarowym i Pododdziale
rehabilitacji neurologicmej, w szczeg61nosci dla os6b b~d'lcych swiadczeniobiorcami w rozumieniu ustawy
z dnia 27 sierpnia 2004 r. 0 swiadezeniaeh opieki zdrowotnej tinansowanyeh ze srodk6w publieznych;
(CPV 85121200-5)

5) umowie - rozumie siC;przez to wz6r umowy opracowany przez Udzielaj'lcego zam6wienia, stanowi'lcy
zal~cznik nr 4 do zar~zenia wskazanego w pkl. 3 ,,Postanowien og6Inyeh".

Rozdzia/ II. PRZEDMIOT POSTF;POW ANIA KONKURSOWEGO
I

1. Przedmiotem zam6wieniajest wykonywanie specjalistycznych swiadczen zdrowotnych w zakresie neurologii w
Oddziale neurologieznym, udarowym i Pododdziale rehabilitaeji neurologieznej.
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2. Wykonywanie swiadezen zdrowotnyeh stanowi~eyeh przedmiot zam6wienia obejmuje okres od dnia
01 paidziernika 2021 r. do dnia 30 wrzeSnia 2022 r.

3. l~cznaszacunkowa Hewa godzin udzielania swiadczen przecilftnie w miesiltcu wynosi w ramach:
- Oddzialu Neurologicznego, Udarowego i Pododdzialu Rehabilitaeji Neurologieznej - 150 godzin,

4. W wyniku przeprowadzonego post~powania konkursowego zostan~ wybrane najkorzystniejsze oferty w ilosei
zapewniaj~eej wyezerpanie liezby godzin przemaezonyeh na wykonywanie swiadezen wskazanyeh w pkt. 3,
zawieraj~ee propozyeje eenowe znajduj~ee pokryeie w wielkosci srodk6w przemaezonyeh na sfinansowanie
przedmiotu zam6wienia.

5. SlOzeg610we warunki wykonywania swiadezen okreSlaj~ odpowiednie przepisy, a w szezeg61nosci przepisy
ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. 0 swiadezeniaeh opieki zdrowotnej finansowanyeh ze srodk6w publieznyeh
Oral postanowienia um6w zawartyeh przez Szpital Wolski z Narodowym Funduszem Zdrowia, z kt6rymi
oferent moze si~ zapomae w siedzibie Udzielaj~cego zam6wienia.

6. Udzielaj~ey zam6wienia, uwzgl~dniaj~e warunki realizaeji zam6wienia zawarte w zlozonyeh ofertaeh, zastrzega
sobie prawo do jednostronnego wskazania w umowaeh zawieranyeh z oferentami wylonionymi w wyniku
niniejszego postc;powania konkursowego. ilosci godzin przeznaczonych do realizacji przedmiotu zam6wienia.
przypadaj~eyeh do wykonania przez danego oferenta.

Rozdzial III. WARUNKI WYMAGANE OD OFERENTOW

1. Ofert~ sklada oferent posiadaj~ey prawo wykonywania zawodu lekarza i dysponuj~ey odpowiednimi
kwalifikaejami: posiada Iylu/ spec}alisly/spec}alizac}r II.w dziedzin/e neuT%Kii.

2. Warunkiem dopuszczenia do udziaru w postc;powaniu jest przedstawienie przez oferenta wpisu w rejestrze
prowadzonym przez wlaSeiw~ okr~gow~ rad~ lekarsk~ 0 wykonywaniu dzialalnosci leezniezej w formie
indywidualnej praktyki lub indywidualnej speejalistyeznej praktyki lekarskiej. 0 kt6rej mowa w przepisaeh
ustawy 0 dzialalnosci leczniczej.

3. Oferta zlozona przez oferenta powinna bye kompletna, zlozona zgodnie z wymogami opisanymi w niniejszyeh
SWKO na formularzu udost~pnionym przez Udzielaj~eego zam6wienia Oral zawierae wszystkie wymagane
oswiadezenia i dokumenty opisane w SWKO oraz w tresci formularza ofertowego.

4. W niniejszym post~powaniu konkursowym niedopuszezalne jest zlotenie ofert a1tematywnyeh.

Rozdzial IV. PRZYGOTOWANIE OFERTY

I. Oferent sklada ofert~ zgodnie z wymaganiami okreSlonymi w "Szezeg6lowyeh warunkaeh konkursu ofert"
na formularzu udost~pnionym przez Udzielaj~eego zam6wienia.

2. Liezba deklarowanyeh godzin wykonywania swiadezen zdrowotnyeh w miesi~eu przez jednego oferenta nie
powinna bye mniejsza nit 120 godzin i wi~ksza nit 150 godzin.

3. Oferenci ponos~ wszelkie koszty zwi~e z przygotowaniem i zloteniem oferty.
4. Ofert~ stanowi wypelniony formularz oferty wg zal~ezonego wzoru wraz zal~eznikami wymienionymi w

formularzu oferty.
5. Oferta winna bye spor~dzona w spos6b przejrzysty i ezytelny.
6. Ofert~ Oral wszystkie zal~emiki naleZy sporz~dzie w j~zyku polskim pod rygorem odrzueenia oferty.

z wyl~ezeniem poj~e medyeznyeh.
7. Ofert~ oraz katd~ zjej siron podpisuje oferent osobiseie.
8. Strony oferty oraz miejsea, w kt6ryeh naniesione zostaly poprawki, podpisuje oferent. Poprawki mog~ bye

dokonane jedynie poprzez przekreSlenie b1~dnego zapisu i umieslOzenie obok niego ezytelnego zapisu
poprawnego.

9. Oferent mote wprowadzie zmiany lub wyeofae zlozon~ ofert~. Zmiana oferty nast~puje poprzez zlotenie nowej
oferty zawieraj~eej zmiany i uzupelnionej 0 adnotaej~ 0 wyeofaniu oferty zlozonej wezesniej. Wyeofanie oferty
nastc;puje poprzez pisemne powiadomienie Udzielajq.cego zam6wienia 0 tym fakcie. Zmiana oferty poprzez
zlotenie nowej lub wyeofaniu oferty moze nast~pie nie p6iniej jednak nit przed uplywem terminu skladania
ofert. Wymogi omaezenia koperty opisane w pkt. 11 stosuje si~ odpowiednio.

1O. Ofert~ Wral z wymaganymi zal~cznikami naleZy umideie w zamkni~tej kopereie opatrzonej napisem: "KonkuTs
na specjaJislyczne swiadczenia zdrowotne w zakresie neuroJogii w OddziaJe Neurologicznym, Udarowym i
Pododdzia/e Rehab/lltac}i NeuT%g/cznej Szpila/a IVo/skiego" i przeslae na adres: Szpital Wolski ul. M.
Kasprzaka 17,01-211 Warszawa.

II. Udzielajq.cy zam6wienia zastrzega, it nie jest mo:t1iwe J'lczenie swiadczenia usJug w ramach umowy 0

udzielenie zam6wienia na swiadczenie zdrowotne zawartej w wyniku niniejszego konkursu z zatrudnieniem na
podstawie stosunku praey zawartym z Udzielaj~eym zam6wienia.

12. Oferta zlozona przez oferenta, z kt6rym Szpital Wolski posiada zawart~ na podstawie art. 26 ustawy 0
dziaJalnosci lecmiczej umowlt na realizacjlt swiadczen zdrowotnych stanowi'lcych przedmiot niniejszego
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konkursu, przypadaj~eyeh do wykonania w ealosci lub w e~sei w okresie wskazanym w Rozdziale II pkl. 2 lub
z kt6rym Szpital Wolski w okresie 5 lat poprzedzaj¥yeh ogloszenie niniejszego post~powania rozwi¥"1 umow~ na
udzielanie swiadezen zdrowotnych w zakresie obj~tym przedmiotem niniejszego post~powania w trybie
natychmiastowym z przyezyn le4eych po stronie oferenta • podlega odrzuceniu.

Rozdzial V. INFORMACJA 0 DOKUMENT ACH ZALJ\CZANYCH PRZEZ OFERENT A

1. W celu uznania, te oferta spelnia wymagane warunki, oferent zobowi~zany jest dol~ezye do oferty dokumenty
wskazane w formularzu oferty.

2. Dokumenty, 0 kt6rych mowa w pkl. I niniejszego rozdzialu. oferent przedklada w formie oryginalu lub
kserokopii poswiadczonej przez siebie za zgodnose z oryginalem.

3. W celu sprawdzenia autentycznosci przedloronych dokument6w Udzielaj~cy zam6wienia mote za4dae od
oferenta przedstawienia oryginalu lub notarialnie potwierdzonej kopii dokumentu, gdy kserokopia dokumentu
jest nieczytelna lub budzi w~tpliwosci. co do jej prawdziwosci.

4. Oferent jest zobowi~zany do przedstawienia wpisu do rejestru podmiot6w wykonuj~cych dzialalnose leeznic~
w formie indywidualnej speejalistycznej praktyki lekarskiej . zgodnie z przepisarni ustawy z dnia 15 kwietnia
2011 r. 0 dzialalnosci leczniczej.

Rozdzial VI. MIEJSCE I TERMIN SKLADANIA OFERT

I. Ofert~ sklada si~ w siedzibie Szpitala Wolskiego, Paw. II, pok. lOa do dnia 23 wrzesnia 2021 r. do godz.
10.00.

2. Do bezposredniego kontaktowania si~ z Oferentami ze strony Udzielaj~cego zam6wienia uprawniony jest
Kierownik Dzialu Kadr i Szkolen, tel. 022.38.94.888.

Rozdzial VII. TERM IN ZWIJ\ZANIA OFERTJ\

Oferent zwi¥"ny jest ofert~ do 30 dni od daty uplywu terminu skladania ofert.

Rozdzial VIII. KOMISJA KONKURSOW A

I. W celu przeprowadzenia konkursu ofert Udzielaj~cy zam6wienia powoluje komisj~ konkursow~.
2. Szczeg610we zasady pracy komisji konkursowej i tryb post~powania okreSla "Regulamin pracy Komisji

konkursowej" obowi~zuj~cy na podstawie za~dzenia wskazanego w pkl. 3 "Postanowien og6Inyeh".
3. Czlonkiem komisji nie mote bye osoba podlegaj~ca wyl~czeniu z udzialu w komisji w przypadkach wskazanych

w "Regulaminie pracy komisji konkursowej". I
4. W razie koniecznosci wyl~czenia czlonka komisji konkursowej z przyezyn, 0 kt6rych mowa w pkl. 3, nowego

czlonka komisji powoluje Udzielaj~cy zam6wienia.
5. Udzielaj~cy zam6wienia nie powoluje nowego czlonka komisji konkursowej w przypadku okreSlonym

w pkl. 3 0 ile komisja konkursowa liczye b~dzie, pomimo wyl~czeniajej czlonka. co najmniej trzy osoby.
6. Udzielaj~cy zam6wienia wskazuje nowego przewodnie~cego, jesli wyl~czenie czlonka komisji konkursowej

dotyezy osoby pelni~cej t~ funkcj~.
7. W przypadku stwierdzenia przez Komisj~ konkursow~ brak6w formalnych w zloronej ofercie, Komisja

konkursowa wzywa oferenta do ich uzupelnienia poprzez zamieszczenie informacji 0 brakach os zewnc;trlllej
stronie intemetowej Szpitala Wolskiego pod adresem www.wolski.med.pl podaj~c nazw~ (imi~ i nazwisko)
oferenta. stwierdwne w cfercie braki oral ostateczny term in ich usunic;cia.

8. W przypadku odrzucenia oferty z przyezyn formalnych Komisja konkursowa zamieszcza informacj~ 0

odrzuceniu oferty Da zewnc;trz.nej stronie intemetowej Szpitala Wolski ego pod adresem www.wolski.med.pl
wskazuj~c nazw~ (imi~ i nazwisko) skladaj~eego odrzucon~ ofert~ oraz przyczyn~ odrzucenia oferty.

RozdziallX. MIEJSCE I TERMIN OTWARCIA OFERT
I

Otwarcie zloronych ofert nast~pi w siedzibie Szpitala Wolskiego w Pawilonie II - Dzial Kadr Szkolen
w dniu 23 wrzeSnia 2021 r. 0 godzinie 10.30.

Rozdzial X. PROPONOWANA PRZEZ UDZIELAJJ\CEGO ZAMOWIENIA MAKSYMALNA
CENA JEDNOSTKOWA

I. Proponowana przez Udzielaj~cego zam6wienia maksymalna kwota nalemosci za jedn~ godzin~ udzielania
swiadczen zdrowotnych objc;tych niniejsZ)1T1 postc;powaniem konkursowym w zakresie neurologii w Oddziale
neurologicznym, udarowym i Pododdziale rehabilitaeji neurologicznej wynosi:,
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• 95,00 zl brulto - za jedn~ godzin~ udzielania swiadezen zdrowotnyeh w zakresie neurologii w Oddziale
Neurologieznym, Udarowym i Pododdziale Rehabilitaeji Neurologieznej,

2. Cena wskazana w pkt. I zostala przyj~ta w oparciu 0 wielkose srodk6w przemaezonych na sfinansowanie
swiadezen b~d~eyeh przedmiotem zam6wienia.

3. Oferty zawieraj~ee ceny przekraezaj~ee kwot~ wskazan~ w pkt. I uznaje si~ za nieodpowiadaj~ee wymogom
fonnalnym i podlegaj~ee odrzueeniu.

Rozdzial XI. KRYTERIA OCENY OFERT

Kryteria oeeny
1. Doswiadezenie - 60%
2. Cena. Cleena za godzin~ - 40%;
Maksymalna liezba punkt6w za oeen~ oferty wynosi: 3,4 pkL

Ad. 2. Doswiadezenie
Komisja konkursowa dokonuj~e oeeny doswiadezenia oferenta bierze pod uwag~ doswiadezenie oferenta
wynikajljCe ze staZu zawodowego oferenta w udzielaniu swiadezen zdrowotnyeh w zakresie neurologii w oddzialaeh.
Dokonuj~e oeeny doswiadezenia oferenta na podstawie oswiadezenia oferenta (fonnularz oferty) Komisja
Konkursowa zna e oferentowi od 0 do 3 kl. z odnie z nast u' e i zalozeniami:
Sloz rae w Oddziole neurolo iezn m Liezbo unkl6w
3 - 5 101 1 kl.
6 - 10101 2 kl.
ow zo 10101 3 kl.

W przypadku niepelnyeh lat kalendarzowyeh niepelne lata statu zawodowego zaokr~gla si~ w d6l. Oferenei
posiadaj~ey doswiadezenie w udzielaniu swiodezen zdrowotnyeh w Oddziale neurologiemym, udarowym
Pododdziale rehabilitaeji neurologieznej poni:!ej I roku z oeeny kryterium "Doswiadezenie" otrzymuj~ 0 punkt6w.

Ad. 30. Ceno •
Komisja konkursowa dokonuj'lc oceoy cen zaproponowanych przez oferenta nie bierze pod uwagcr ofert
zawieraj~eyeh propozyeje eenowe za jedn~ godzin~ wykonanlj, prawidlowo sprawozdan~ i wskazan~ do zaplaty,
przewy:!szaj~ee wartose srodk6w przeznaezonyeh na realizaej~ przedmiotu post~powania w zakresie neurologii w
w Oddziole Neurologieznym, Udorowym i Pododdziole rehobilitoeji neurologicznej.

Dokonuj,!c accoy ceny proponowanej przez oferenta w fonnularzu oferty Komisja Konkursowa przymaje
oferentowi od I do 4 kL odnie z nast u' e i zalozeniami:
Ceno proponowono przez oferento zo 1 godzin~ w Oddziole Liczbo punkt6w
Neurolo iczn m, Udarow m i Pododdziale rehabilitac"i neurolo
90,01 - 95 00 zl 1
8001 - 90,00 zl 2
7001-8000zl 3
60,00 - 70,00 zl 4

Oferty zawierajqee propozyeje eenowe ponizej 60,00 zl za jednq godzin~ wykonanq b~d~ umane za oferty
zawieraj~ee rafllco nisk~ een~ w stosunku do przedmiotu zam6wienia i b~d~ podlegaly odrzueeniu.

* cena Oferenta be"podalku VATjest rownowatna jest cenie netto

Oeena koncowa orerty zostanie wyliczona wg nastftpujllcego wzoru:
WO = LpD 160% + LpC 140%
gdzie:

WO - oeena koneowa oferty
LpD • Iiczba punktow wynikajqea z oeeny doswiadezenia oferenta
LpC- /iczba punk/ow wynikajqca Z oceny ceny proponowanej przez oferenta

Rozdzial XII. ROZSTRZYGNIF;CIE KONKURSU, W ARUNKI ZA WARCIA UMOWY

I. Rozstrzygni~eie konkursu oznaeza wskazanie oferent6w wybranyeh w wyniku post~powania konkursowego
zapewniaj~eyeh realizaej~ zapotrzebowania Udzielaj~eego zam6wienia odnosnie ilosei godzin wykonywania
swiadezen stanowi~cyeh przedmiot zam6wienia, kt6rzy uzyskali Iqeznie ze wszystkieh kryteri6w najwi~ks~
ilose punkt6w.
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2. Rozstrzygni~cie konkursu ofen oglasza si~ w mleJseu i termInle okreslonym w ogloszeniu
o konkursie ofel1, Da tahliey ogloszen w siedzibie Udzielajqcego zam6wienia oraz Da zewn~trznej stronie
intemetowej Udzielajqeego zam6wienia, podajqe nazw~ (imi~ i nazwisko) oraz siedzib~ (miejsee zamieszkania i
adres) OferentalOferent6w, kt6rzy zostali wybrani.

3. Termin rozstrzygni~cia ofen wyznaeza si~ na dzien 23 wrz.snia 2021 r, 0 godzinie 12,00,
4. Oferentom wybranym w wyniku post~powania konkursowego Udzielajqey zam6wienia wskazuje termin

i miejsce zawarcia i podpisania umowy.
5. Komisja konkursowa rna prawo wnioskowae do Dyrektora Szpitala Wolskiego 0 uniewamienie post~powania

konkursowego w przypadkaeh okreSionyeh w Regulaminie praey Komisji konkursowej.
6. W przypadku przekroczenia Iiezby godzin obj~tej zapotrzebowaniem, wskazanej w Rozdz. 11pkt. 3, w wyniku

wyboru wi~kszej ilosci oferent6w ze wzgl~du na konieeznose uwzgl~dnienia ofen spelniajqeyeh kryteria oeeny
ofen na tym samym poziomie punktowym, Udzielajqey zam6wienia zastrzega sobie prawo okreSienia w
umowie zawanej w tym oferentami takiej Hosei godzin wykonywania swiadezen, kt6ra um01liwi dostosowanie
warunk6w umowy do zapotrzebowania Udzielajqeego zam6wienia.

Rozdzial XIII, SRODKI ODWOLA WCZE

I. W toku post~powania konkursowego, jednak1e przed rozstrzygm~elem konkursu, oferent m01e zlotye do
komisji konkursowej w terminie 7 dni roboczych od dnia dokonania zaskarionej czynnosci, w formie
pisemnej umotywowany protest.

2. Protest z1010ny po terminie nie podlega rozpatrzeniu.
3. Komisja rozpatruje i rozstrzyga protest w eiqgu 7 dni od daty jego otrzyrnania i udziela pisemnej odpowiedzi

skladajqeemu protest. Nieuwzgl~dnienie protestu wymaga uzasadnienia.
4. Do czasu rozpatrzenia protestu postc;powanie konkursowe zostaje zawieszone, chyba ze z tresci protestu wynika,

ze jest on bezzasadny.
5. W przypadku uwzgl~dnienia protestu komisja powtarza zaskarwnq ezynnose.
6. Ofere nt, mo1e zlotye do Udzielajqeego zam6wienia odwolanie dotyezqce rozstrzygni~cia konkursu w eiqgu 7

dni od dnia ogloszenia 0 rozslrzygni~eiu.
7. Odwolanie zlozone po tenninie nie podlega rozpatrzeniu.
8. Odwolanie rozpatrywane jest w terminie 14 dnilod dnia jego otrzymania. Wniesienie odwolania wstrzymuje

zawarcie umowy do czasujego rozpatrzenia. I

Rozdzial XIV. POSTANOWIENIA KONCOWE
Dokumenty dotyezqee post~powania konkursowego przeehowywane sq w siedzibie Udzielajqeego zam6wienia.
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Zalqcznik nr 3 do Zarzqdzenia
DyrekJora Szpitala Wolskiego Nr /49/202/

zdnia /7.09.202/ r.

Warszawa, dnia .

Szpital Wolski im. dr Anny Gostytiskiej
Samodzielny Publiczny ZakJad Opieki
Zdrowotnej w Warszawie
ul. M. Kasprzaka 17
01 - 211 Warszawa

OFERTA

na udzielanie specjalistycznych swiadczeti zdrowotnych w zakrcsie neurologii w Oddziale

neurologicznym, udarowym i Pododdziale rehabilitacji neurologicznej,

Imi~ i nazwisko .

IPESEL.. .,
Zaw6d .

Nr prawa wykonywania zawodu .

Specjalizacj a w zakresie (stop ien) ! .
Nr dokumentu potwierdzajqcego uzyskanie tytulu specjalisty .

Nr wpisu do rejestru indywidualnych praktyk lekarskich prowadzonego przez wlasciwq

ORL.. .

Data wpisu do CEIDG .

NIP REGON .

Nr telefonu adres e-mail .

Adres zamieszkan ia L .
Adres do korespondencji (0 i1enie pokrywa si~ z adresem zamieszkania) .
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Zapoznal si~ z tresciq ogloszenia 0 konkursie, "Szczeg6l0wymi warunkarni konkursu ofert" oraz projektem
umowy i nie zglasza zastrzeien. .
Swiadczell zdrowotnych obj~tych konkursem udzielac b~dzie w siedzibie Szpitala Wolskiego w Warszawie, w
miejscu wskazanym przez Udzielajqcego zam6wienia oraz przy uZyciu spr~lU naleZljcego do Udzielajqcego
zam6wienia. I
Prowadzi specjalistycznq indywidualnq praktyk~ lekarskq w przedsi~biorstwie podmiotu leczniczego lub
specjalistycznq indywidualnq praktyk~ lekarskq w dziedzinie , wpisanq do
rejestru podmiot6w wykonujqcych dzialalnosc leczniczq prowadzonego przez ORL zgodnie z danymi
wymienionymi na wst~pie niniejszej oferty.
Swiadczell zdrowolnych udzielac b~dzie osobiScie.
Posiada aktualne ubezpieczenie od odpowiedzialnosci cywilnej (oc) na minimalnq kwol~ gwarantowanq
w wysokosci (Zobowiqzuje si~ do przedlozenia kopii polisy oc w terminie okrdlonym
we wzorze umowy.)' I
OSwiadcza, iz Szpital Wolski nie rozwiqzal z nim w okresie 5 Ial poprzedzajqcych ogleszenie niniejszego
posl~powania umowy na udzielanie swiadczell zdrowotnych w zakresie obj~tym przedmiolem niniejszego
posl~powania w trybie natychmiastowym z przyczyn lezqcych po stronie oferenta.

przedmiotem niniejszej oferty jest udzielanie specjalistycznych swiadczell zdrowotnyeh w zakresie
neurologii w Oddziale neurologieznym, udarowym i Pododdziale rehabilitaeji neurologieznej zgodnie z
przedmiotem zam6wienia wskazanym w Szezeg610wyeh Warunkaeh Konkursu Of crt, na zasadaeh
okreslonyeh we wzorze umowy na udzielanie swiadezen zdrowotnyeh obj~tyeh konkursem.

OFERENT OSWIADCZA, Ii.: I
1.

3.

2.

6.

4.
5.



7. Deklaruje liezb~ min i max godzin wykonywania swiadezen zdrowolnyeh w
miesi~eu w Oddziale neurologieznym, Udarowym i Pododdziale rehabilitaeji neurologieznej.

8. Proponuje nasl~uj~ee kwoty nalemose; za realizaej~ zam6wienia:

- wysokos~ stawki w kwocie zl netto (r6,mowa:!ne z bruno) za jedn~ godzin~ "ykonywania
swiadezen zdrowotnyeh w zakresie neurologii w Oddziale neurologieznym, Udarowym i Pododdziale
rehabilitaeji neurologieznej. I

9. Zakres posiadanyeh kwalifikaeji udokumenlowal zal~eznikami od nr 3a do nr .

10. Oswiadeza, it swiadezen zdrowotnyeh zakresie neurologii w Poradniaeh lub Oddzialaeh udzielal przez okres
.................. 1.1 i zobowi~zuje si~ do ok.zani. - na ~danie Udzielaj~eego zam6wienia • dokumenl6w
potwierdzaj~eyeh wskazan~ ilos~ lal praktyki zawodowej.

ZALACZNIKI:

I. Poswiadezony aklualny wydruk z CEIDG • zaL nr 1.

2. Poswiadezona kopia wpisu do rejeslrU podmiot6w wykonuj~eyeh dzialalnos~ leeznie~ - zgodnie z ustaw~

o dzialalnosei leezniczej - prowadzonego przez ORL - zaL nr 2,

3. Kopie dokurnenl6w dotye~eyeh prawa wykonywania zawodu lekarza posiadanyeh kwalifikaeji, w tym

speejalizaeji,lj.:

1) dyplom ukonezenia studi6w;
2) prawo wykonywania zawodu lekarza;
3) dokument potwierdzaj~ey uzyskanie tytulu speejalisty/specjalizacj? no w dziedzinie neurologii
4) dokument potwierdzaj~ey doswiadezenie 0 leezeniu pacjent6w ze stwardnieniem rozsianym.
5) inne dokumenty potwierdzaj~ee kwalifikacje i doswiadczenie zawodowe - zaL nr 3a, 3b, itd.,

4. ZaSwiadezenie lekarskie 0 braku przeciwwskazaII do wykonywania swiadczen zdrowotnyeh obj~tych

przedmiotem zarn6wienia - zaL nr 4,

5. Kserokopia polisy OC lub zlotone oswiadezenie 0 przedloteniu polisy - zaL nr 5,

6. Wykaz podmiot6w, w kt6ryeh oferent udzielal swi.dczen zdrowotnyeh w zakresie neurologii w Poradni

neurologicznej z podaniem okres6w, w kt6rych uslugi te byly swiadezone - zaL nr 6•

• nieparrzebne slcrdlic,

Otwildcztnit wykonawcy w ukruic w)'~lnlcnll obowi~zk6winformac)"jnych pruwidzian)'ch w art. IJ lub art. 14 RODO
Os••••iadcz.am, u wypdnilem obowi~ informacyjne przcwidzianc: w art. 13 lub art. 14 ROOOI wobec os6b fizycznych, od kt6rych dane
osobowc: be:zposrednio lub ~rednio pozyskalem w cclu ubiegania si~0 udzielc:nic: zarn6wic:nia w ninic:jsl)m posttrpowaniu".

(podpis i piecz?c oferenta)

I rozporz4dzenie Parlamc:ntuEuropejskiego i Rady (UE) 2016/679 l dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony os6b ftzycznych w zwi4Zku
z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawic swobodnego przcplywu lakich danych Oral uchylenia dyrekf).•.•.'Y 9S/46/WE (og6Inc:
rozporll)dzenie 0 ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016, sir. I) .
•• W przypadku gdy wykonawca nic: przckazuje danych osobowych innych nit bezpo~rednio jcgo dotycz4cych lub zachodzi wylllczenic:
slosowania obowi4Zku informac)jnc:go, sloso","nie do art, 13 ust. 4 lub art, 14 ust. 5 RODO trdci oowiadczenia wykonawca nic: sklada
(usuni~cic trdci oowiadczc:nia "p. przezjego w)'kre~lenie).
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Zalqcznik nr 4 do zarzqdzenia
Dyrektora Szpitala Wolskiego nr 149/2021

z dnia 17.09.2021 r

WZ6RUMOWY
NA UDZIELANIE SPECJALISTYCZNYCH SWIADCZEN ZDROWOTNYCH

W ZAKRESIE NEUROLOGII W ODDZIALE NEUROLOGICZNYM, UDAROWYM I
PODODDZIALE REHABILITACJI NEUROLOGICZNEJ

zawarta w dniu r. w Warszawie

pomi~dzy:

Szpitalem Wolsklm im. dr Anny Gostynskiej Samodzielnym Publicznym Zakladem Opieki Zdrowotnej z
sicdzibq w Warszawic, adres: ul. M Kasprzaka 17,01-211 Warszawa, wpisanym do rejestru stowarzyszen,
innych organizacji spolecznych i zawodowych, fundacji oral samodzielnych publicznych zaklad6w opieki
zdrowotnej Krajowego Rejestru Sqdowego prowadzonego przez Sqd Rejonowy dla m. Sl. Warszawy w Warszawie,
XlII Wydzial Gospodarczy Krajowego Rejestru Sqdowego pod or KRS 0000226288, REGON 011035381, NIP
527-10-45-483, reprezentowanym przez:
Roberta Mazura - Dyrektora

zwanym dalej Udzielajqcym zam6wienia

a

Panem/q •............... , prowadzqcymlq dzialalnosc gospodarczq pod firmq " ", na podstawie
wpisu do Centralnej Ewidencji i Informacji 0 Ozialalnosci Gospodarczej z siedzibq pod adresem:
.................................... ,
Wpisanym/q do rejestru podmiot6w wykonujqcych dzialalnosc
PWZ , I
Posiadajqcym/q NIP i REGON .
Zwanym/q dalej Przxjmujqcym zam6wienie

Iqcznie zwanych Stronami

leczniczq nr ................ , or

Przyjmujqcy zamowienie zostal wybrany w wyniku konkursu olert na udzielanie specjalistycznych swiadczen
zdrowotnych przez podmioty okreslone wart. 26 ust. 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. 0 dzialalnosci
leczniczej (tekst jedn. Dz. U. z 2021 r.•poz. 711 z pain. zm.).

I

~I
I. Przedmiotem niniejszej umowy jest wykonywanie specjalistycznych swiadczen zdrowotnych w zakresie

neurologii w Oddziale neurologicznym, Udarowym i Pododdzlale Rehabilitacji Neurologicznej,
zwanych dalej swiadczeniami zdrowotnymi, dla pacjent6w Szpitala Wolskiego w szczeg61nosci dla os6b
b~dqcych swiadczeniobiorcami w rozumieniu przepis6w ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. 0 swiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze srodk6w publicznych.

2. Przyjmujqcy zam6wienie zobowiqzuje si~ do wykonywania specjalistycznych swiadczen zdrowotnych w
zakresie neurologii w Oddziale Neurologicznym, Udarowym i Pododdziale Rehabilitacji Neurologicznej,
lub innym miejscu wskazanym przez Udzielajqcego zam6wienia obejmujqcych:

p
I. Przyjmujqcy zam6wienie zobowiqzuje si~ do udzielania swiadczen zdrowotnych, 0 kt6rych mowa w ~ 1 usl.

1 w dniach i godzinach okreslonych w harmonogramie sporzqdzanym na okresy miesi~czne w formie
pisemnej, kt6rego wz6r stanowi Zalqcznik or I do niniejszej umowy, uzgodnionym z Ordynatorem Oddzialu
lub innq osobq wskazanq przez Udzielajqcego zarn6wienia.

2. Harmonogramy,o kt6rych mowa w usl. I podlegajq kazdorazowo zatwierdzeniu przez osob~ wskazanq przez
Udzielajqcego zam6wienia, przed rozpoc~ciem miesiqca kt6rego dotyczq.

p
Przyjmujqcy zam6wienie zobowiqruje si~ do wykonania uslug, 0 kt6rych mowa w ~ 1 niniejszej umowy
i oswiadcza, it wykonywac je b~dzie z zachowaniem naletytej starannosci, zgodnie z posiadanq wiedzq
i standardami post~powania obowiqzujqcymi w zakresie w zakresie neurologii i rehabilitacji medycznej, na
zasadach wynikajqcych z ustawy 0 zawodach lekarza i lekarza dentysty (lekst jedn. Oz. U. z 2021 r., pOl. 790 z
p6in. zm.), ustawy 0 dzialalnosci leczniczej (tekstljedn. Oz. U. z 2021 r., poz. 711 z p6in. zm.), ustawy 0

swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodk6w publicznych (tekst jedn. Oz. U. z 2021 r., poz.
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1.

2.

1285 z p6in. ZITI.), ustawy 0 prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. z 2020 r., poz. 849 z p6tn.
ZITI.), i innych przepis6w reguluj~cych zasady udzielania swiadczen zdrowotnych w podmiotach leczniczych nie
b~d~cych przedsi~biorcami oraz ustawy 0 ochronie danych osobowych (tekstjedn. Dz. U. z 2019 r. poz. 1781 z
p6in. ZITI.) i innych przepis6w reguluj~cych zasady wykonywania zawodu lekarza oraz udzielania swiadczen
zdrowotnych w podmiotach leczniczych nie b~~cych przedsi~biorcami.

~4
1. Swiadczenia zdrowotne obj~te nmleJs~ umow~ u zielane b~d~ przez Przyjmuj~cego zam6wienie

w siedzibie Szpitala Wolskiego, a w szczeg61nosci w Oddziale neurologicznym, Udarowym i Pododdziale
Rehabilitacji Neurologicznej, przy uZyciu sprz~lU medycznego oraz aparalury medycznej, kt6rych obsluga
jest mu znana / z kt6rymi zostal zapoznany przez Udzielaj~cego zam6wienia najp6iniej w dniu rozpocz~cia
udzielania swiadczen*, stanowi~cych wlasnosc Udzielaj~cego zam6wienia. Sprz~t i aparalUra spelniaj~
wymagania niezb~dne do wykonywania swiadczen obj~t;ch niniejs~ umow~.

2. Przyjmuj~cy zam6wienie zobowi¥uje si~ do korzystania z pomieszczen oraz sprz~lU i aparatury
medycznej, nale~cych do Udzielaj~cego zam6wienia, zgodnie z ich przeznaczeniem i w celach
okreslonych w niniejszej umowie.

3. Przyjmuj~cy zam6wienie zobowi¥uje si~ do ponoszenia koszt6w napraw spr~lU medycznego nale~cego
do Udzielaj~cego zam6wienia, uszkodzonego w wyniku dzialan zawinionych przez Przyjmuj~cego
zam6wienie.

~s
Umowa zostaje zawarta na czas okreslony od dnla ..•.•.. 2021 r. do dnia 2022 r.

I
~6

Zlecenia na badanie diagnostyczne i transport b~d~ wystawiane przez Przyjmuj~cego zam6wienie, wedlug zasad
obowi¥uj~cych u Udzielaj~cego zam6wienia, z kt6rymi Przyjmuj~cy zam6wienie zostal zapoznany.

p
1. Przyjmuj~cy zam6wienie zobowi¥uje si~ do przestrzegania zasad wykonywania swiadczen zdrowotnych

wskazanych w umowach zawartych przez Udzielaj~cego zam6wienia z Narodowym Funduszem Zdrowia i
innymi podmiotami oraz przepisach i zasadach obowi¥uj~cych u Udzielaj~cego zam6wienia, z kt6rymi to
zasadami zostal zapoznany.

2. Na i:~danie Udzielaj~cego zam6wienia Przyjmuj~cy zam6wienie zobowi~ny jest do przedstawienia
dokument6w wymaganych przez NFZ lub innego platnika swiadczen pod rygorem wypowiedzenia umowy
przez Udzielaj~cego zam6wienia.

~8
Przyjmuj~cy zam6wienie zobowi¥uje si~ do prowadzenia dokumentacji medycznej i statystycznej oraz
dokumentacji wymaganej przez NFZ, zgodnie z wymogami obowi~zuj~cymi w podmiotach leczniczych
nieb~d~cych przedsi~biorcami oraz przepisami i zasadarni obowi¥uj~cymi u Udzielaj~cego zam6wienia, w tym
z uZyciem systemu informatycznego Szpitala Wolskiego, w tym dotyc~cymi procedur zwi~zanych z ochron~
danych osobowych.

~9
1. Za zrealizowane swiadczenia zdrowotne w zakresie neurologii w Oddziale Neurologicznym, Udarowym i

Pododdziale Rehabilitacji Neurologicznej Szpitala Wolski ego Przyjmuj~cemu zam6wienie przysluguje
wynagrodzenie miesi~cznie w kwocie stanowi~cej iloczyn Iiczby wykonanych, prawidlowo sprawozdanych
i wskazanych do zaplaty godzin udzielania swiadczen - zgodnie z zatwierdzonym sprawozdaniem, 0
kt6rym mowa w ~ 1\. przez stawk~ za 1 godzin~ w wysokosci zl brutlo (slownie:
....................................................... ).

2. L~czna szacunkowa wartosc umowy w okresie jej obowi~zywania wynosi zl brutlo
(slownie: ).

3. Naleinosci z tytulu realizacji umowy Udzielaj~cy zam6wienia wyplaca, za miesi~c poprzedni, w terminie
do 14 dni po dniu dostarczenia przez Przyjmuj~cego zam6wienie prawidlowo wystawionej faktury wraz z
zatwierdzonym sprawozdaniem, 0 kt6rym mowa w ~ II. Potwierdzeniem dostarczenia faktury wraz ze
sprawozdaniem jest data wplywu oznaczona prezenta~ KancelarH Gl6wnej Szpitala Wolskiego.

4. Naleinosc za wykonane swiadczenia zdrowome zostanie przekazana Przyjmuj~cemu zam6wienie na jego
rachunek bankowy wskazany na fakturze. Za dzien zap/aty uznaje si~ dzien obci~ienia rachunku
bankowego Udzielaj~cego zam6wienia.

pO
Minimalna ilosc godzin w stosunku miesi~cznym przeznaczonych na wykonanie przedmiotu umowy
zgodnie z ofert~ zloi:on~w post~powaniu konkursowym wynosi godzin. Przeci~ma maksymalna
ilosc godzin przewidzianych do realizacji nie powinna przekroczyc godzin miesi~cznie w Oddziale
Neurologicznym, Udarowym i Pododdziale Rehabilitacji Neurologicznej.
Wynikaj~ce z usl. I zapotrzebowanie na ilosc zakontraktowanych godzin udzielania swiadczen
zdrowotnych, 0 kt6rych mowa w ~ 2 ust. I, moZe ulec zmniejszeniu w przypadkach uzasadnionych
organizacj~ funkcjonowania kom6rki organizacyjnej, w kt6rej realizowane s~ swiadczenia b~dt
zrnniejszeniem srodk6w finansowych uzyskanych od NFZ lub innych platnik6w.
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I.
2.

Przyjmuj~ey zam6wienie zobowi~zany jest do:

3. Udzielaj~ey zam6wienia mote powierzye Przyjmuj~eemu zam6wienie wi~ks~ ilose swiadezen obj~tyeh
niniejs~ umow~ skutkuj~eyeh przekroezeniem ilosei godzin wskazanej w us!. I w ramaeh srodk6w
pieni~myeh przeznaezonyeh na ieh sfinansowanie poehod~eyeh z NFZ lub od innyeh platnik6w, jednak
nie wi~eej nit 0 20%.

~11
I. Przyjmuj~ey zam6wienie zobowi~ny jest do skladania miesi~eznyeh sprawozdall z liezby wykonanyeh

godzin wlaseiwego wzoru stanowi~eego zal~eznik nr I do niniejszej umowy.
2. Sprawozdania, 0 kt6ryeh mowa w us!. I skladane s~ po zakonezeniu miesi~ea kalendarzowego oraz po

za!Wierdzeniu ieh przez Ordynatora Oddzialu lub inn~ osob~ wskazan~ przez Udzielaj~eego zam6wienia.
~12

Przyjmuj~ey zam6wienie zobowi~zuje si~ do:
I) poddania kontroH wykonywanej przez Udzielaj~eego zam6wienia. Narodowy Funduszu Zdrowia,

innyeh platnik6w, innyeh uprawnionyeh organ6w oraz udost~pnienia wszelkieh danyeh i informaeji
niezb~dnyeh do przeprowadzenia kontroH,

2) noszenia imiennyeh identyfikator6w przekazanyeh przez Udzielaj~eego zam6wienie w zwi¥ku z
niniejs~ umow~ i reaHzaeji pozostalyeh obowi¥k6w dotye~eyeh identyfikator6w okr.slonyeh w
aktaeh wewn~trznyeh Szpitala Wolskiego,

3) przestrzegania proeedur obowi~zuj~eyeh u Udzielaj~eego zam6wienia zwi~zanyeh z wykonywaniem
swiadezen zdrowotnyeh i prowadzeniem dokumentaeji medyeznej.

~ 13
Przyjmuj~ey zam6wienie nie mote prowadzie w Szpitalu Wolskim dzialalnosei wykraezaj~eej poza zakres
umowy i konkureneyjnej wobee dzialalnosci statutowej prowadzonej przez Udzielaj~eego zam6wienia.

I p4,
Udzielaj~ey zam6wienia zobowi¥uje si~ zabezpieezye obslug~ piel~gniarsk~ oraz administraeyjn~
i gospodarez~ w zakresie niezb~dnym dla realizaeji przedmiotu niniejszej umowy.

~ 15
Przy realizaeji zadall obj~tyeh niniejs~ umow~ Przyjmuj~ey zam6wienie zobowi~zany jest do wsp61praey
z personelem medyeznym zatrudnianym przez Udzielaj~eego zam6wienia.p6

Z rytulu niniejszej umowy strony ponos~ odpowiedzialnose solidarn~.
Przyjmuj~ey zam6wienie ponosi odpowiedzialnose za szkody powstale z przyezyn le4eyeh po jego stronie,
a w szczeg61nosci wynikaj~ee z: I
a. niewykonania lub niewlaSeiwego wykonania swiadezenia zdrowotnego,
b. nieprawidlowego wystawiania reeept podlegaj~eyeh refundaeji przez Narodowy Fundusz Zdrowia,
e. przedstawienia danyeh stanowi~eyeh podstaw~ rozHezenia niezgodnie ze stanem faktyeznym,
d. nie prowadzenia dokumentaeji medyeznej paejenta lub prowadzenia jej w spos6b nieprawidlowy

i niekompletny,
e. braku reaHzaeji zaleeen pokontrolnyeh,
f. nieprawidlowego wprowadzania danyeh zwi~zanyeh z reaHzaej~ proeedur, a wymaganyeh przez NFZ.

3. Udzielaj~ey zam6wienia uprawniony jest do ,4dania od Przyjmuj~eego zam6wienie pokrycia szkody
wyrz~dzonej niewykonywaniem lub niewlaseiwym wykonywaniem przez Przyjmuj~eego zam6wienie
niniejszej umowy, w tym m.in. koszt6w swiadezen nieplaeonyeh przez NFZ lub innyeh platnik6w z tego
tytulu oraz kar umownyeh i obowi¥k6w odszkodowawezyeh nalownyeh na Udzielaj~cego zam6wienia
przez NFZ lub innyeh platnik6w w umowaeh zawartyeh z Udzielaj~eym zam6wienia.

4. Udzielaj~ey zam6wienia uprawniony jest do t~dania od Przyjmuj~eego zam6wienie zaplaty kary umownej
za niezgodne z harmonogramem reaHzowan;e przedmiotu umowy, tj. za rozpoezynanie wyznaezonyeh
godzin praey z op6mieniem, zawinione przez Przyjmuj~eego zam6wienie przerwy w udzielaniu swiadezen
lub wezesniejsze opuszezenie Oddziale neurologicznym, udarowym i Pododdziale rehabilitaeji
neurologieznej, kt6ra to kara przysluguje Udzielaj~eemu zam6wienie niezalemie od braku zaplaty za katd~
rozpoez~t~ godzin~ sp6mienia lub niewykonywania praey. Wysokose kary umownej za katd~ rozpoe~t~
godzin~ sp6mienia lub niewykonywania praey wynosi 50% stawki godzinowej okreslonej w ~ 9 ust. 1
umowy. Za szkody przekraezaj~ee wysokose ww. kary, Udzielaj~ey zam6wienia uprawniony jest do
doehodzenia odszkodowania na zasadaeh og6lnyeh. W przypadku stwierdzenia powytszyeh naruszen
Udzielaj~ey Zam6wienie zastrzega sobie prawo potr~eenia kary umownej z wynagrodzenia wskazanego w
fakturaeh otrzymanyeh od Przyjmuj~eego Zm6wienie.

I ~17

I) posiadania polisy (umowy) ubezpieezenia odpowiedzialnosei cywilnej obejmuj~cej szkody b~d~ee nast~pstwem
udzielania swiadczen zdrowotnych alba niezgodnego z pra\',em zaniechania udzieIania swiadczen zdro\\'otnych -
zgodnie z art. 25 ust. 1 pkt. I ustawy 0 dzialalnosci leczniczej oraz RozporZ'!dzenia Ministra Finans6w z dnia 29
kwietnia 2019 r. w sprawie obowi~zkowego ubezpieezenia odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu wykonuj~cego
dzialalnoSC leeznie~ (Dz. U. z 2019 r., poz. 866), najp6miej w terminie 7 dni od daly zawarcia umowy 0 ile
powytszy dokument Diezostal dol~czony do fomiularza oferty,

I
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2)

3)

4)

1.

2.

1.

2.

3.

4.

5.

1.

2.
3.

utrzymywania przez caly okres obowiljzyWania niniejszej umowy stalej sumy gwarancyjnej oraz wartosci
ubezpicezenia okreslonych w przepisach, 0 kt6rych mowa w pkt. I,
posiadania i przedlozenia zaswiadczenia lekarza medycyny pracy dotyczqcego uprawnien zwiqzanych ze
swiadczeniem uslug i w tym zakresie wymog6w sanitamo-epidemiologicznych,
zgloszenia w ksi~dze rejestrowej prowadzonej przez Okr~gowq Rad~ Lekarskq w Warszawie, Szpitala
Wolskiego jako miejsca udzielania swiadczen zdrowotnych oraz przedlOi:enia Udzielajqcemu zam6wienia
dokumentu pOlWierdzajqcego zlozenie wniosku 0 w/w wpis max. w terminie 7 dni od daty podpisania
umowy pod rygorem rozwiqzania umowy, 0 He pOwyZszy dokument nie lOstal dolqclOny do formularza
ofeny. I

~ 18
W zwiqzku z udzielaniem swiadczen zdrowotnych obj~tych zam6wieniem Przyjmujqcy zam6wienie
uprawniony jest do wydawania pacjentom zaSwiadczen 0 czasowej niezdolnosci do pracy.
Recepty wystawiane pacjentom w zwiqzku z wykonywaniem swiadczen obj~tych niniejszq umowq
sporzqdzane sq na drukach udost~pnianych przez Udzielajqcego zam6wienia.

~ 19
Przyjmujqcy zam6wienie zobowiqzuje si~ do zachowania w tajemnicy wszelkich informacji, 0 kt6rych
powziql wiadomos~ przy realizacji postanowien niniejszej umowy i kt6re stanowiq tajemnic~
przedsi~biorslWa w rozumieniu przepis6w ustawy 0 zwalczaniu nieuczciwej konkurencji (tekst jedn. Dz. U.
z 2020 r., poz. 1013) oraz podlegajq ochronie w rozumieniu ustawy 0 ochronie danych osobowych, zgodnie
z wymogami obowiqzujqcymi u Udzielajqcego zam6wienia.
Udzielajqcy zam6wienia powierza Przyjmujqcemu zam6wienie dane osobowe pacjent6w, obejmujqce dane
wyszczeg61nione w rozporzqdzeniu Ministra Zdrowia z dnia 06.04.2020 r. w sprawie rodzaj6w, zakres6w
i wlOr6w dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przelWarzania (Dz. U. z 2020 r., poz. 666) Oraz ustawy
o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodk6w publicznych (tekst jedn. Dz. U z 2021 r.,
poz. 1285 z p6in. zm), kt6re to dane Przyjmujqcy zam6wienie lObowiqzuje si~ przelWarza~ zgodnie z
przepisarni ustawy 0 ochronie danych osobowych.
Przyjmujqcy zam6wienie oswiadcza, ze znany jest mu fakt, iz tres~ niniejszej umowy, a w szczeg61nosci
przedmiot umowy i wysokos~ wynagrodzenia stanowiq informacj~ publicznq w rozumieniu art. 1 usl. I
ustawy z dnia 6 wrzesnia 2001 r. 0 dost~pie do informacji publicznej (tekstjedn. Dz. U. z 2020 r., poz. 2176
z p6in. zm.), kt6ra podlega udost~pnieniu w trybie przedmiotowej ustawy, z zastrzei:eniem ust. 4.
Przyjmujqcy zam6wienie wyraza zgod~ na udost~pnienie w trybie ustawy, 0 kt6rej mowa w usl. 3,
zawartych w niniejszej umowie dotyczqcych go danych osobowych w zakresie obejmujqcym imi~
i nazwisko, a tatie inne dane wymagane przez Narodowy Fundusz Zdrowia oraz dane w zakresie firmy.
Dla cel6w zwiqzanych z realizacjq umowy Udzielajqcy zam6wienia upowainia Przyjmujqcego zam6wienie
do przelWarzania danych osobowych pacjent6w, kt6rym Przyjmujqcy Zam6wienie udziela~ b~dzie
swiadczen zdrowotnych, w zakresie i dla cel6w zwiqzanych z realizacjq zleconych niniejszq umowq
swiadczen zdrowomych oraz wymaganych stosownymi przepisami ustawy 0 prawach pacjenta i Rzeczniku
Prawa Pacjenta, ustawy 0 swiadczeniach opieki zdrowomej finansowanych ze srodk6w publicznych.
PrzelWarzanie danych osobowych przez Przxjmujqcego zam6wienie dokonywane jest w formie papierowej
oraz na sprz~cie informatycznym naletqcym do Udzielajqcego zam6wienia i podlega przepisom regulujqcym
zasady ochrony danych osobowych i procedurom obowiqzujqcym u Udzielajqcego zam6wienia i z tego
tytulu Przyjmujqcy zam6wienie ponosi odpowiedzialnos~ wynikajqcq z ww. przepis6w oraz przepis6w
dotyczqcych ochrony danych osobowych. Upowatnienie do przelWarzania danych osobowych oraz
Oswiadczenie podpisane przez Przyjmujqcego zam6wienie stanowiq integralnq cz~s~ umowy.

po
Przyjmujqcy zam6wienie uprawniony jest do przerw w wykonywaniu swiadczen:
a. przerwy nie przekraczajqcej lqcznie 26 dni kalendarzowych przypadajqcej w okresie obowiljzyWania

niniejszej umowy z zastrzei:eniem usl. 2,
b. przerwy zwiqzanej z potwierdzonym udzialem Przyjmujqcego zam6wienie w szkoleniach, sympozjach,

zjazdach z zastrzezeniem ust. 2.
Skorzystanie z przerwy, 0 kt6rej mowa w usl. 1 wymaga zgody Udzielajqcego zam6wienia.
Nie stanowi naruszenia warunk6w umowy nie udzielanie swiadczen zdrowotnych w dniach i godzinach,
o kt6rych mowa w ~ 2, przez Przyjmujqcego zam6wienie, w przypadku niezdolnosci do wykonywania
swiadczen spowodowanych chorob'!, udokumentowanych zaswiadczeniem lekarskim, 0 He Przyjmujqcy
zam6wienie niezwlocznie powiadomi 0 tym fakcie Udzielajqcego zam6wienia.

pI
Udzielajqcy zam6wienia uprawniony jest do odsuni~cia Przyjmujqcego zam6wienie od wykonywania swiadczen
zdrowotnych, na czas przeprowadzenia post~powania wyjasniajqcego, w przypadku gdy do Udzielajqcego
zam6wienia wplynie skarga lub zastrzezenie dotyczqce sposobu wykonywania, przez Przyjmujqcego
zam6wienie, swiadczen zdrowomych obj~tych niniejszq umow'!, w tym zwiqzanych z prowadzeniem
dokumentacji medycznej bqdz przekazywaniem danych wymaganych przez NFZ.
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I W zak .. I . . . I ~2~ .. K d k'i .. resle meuregu owanym nmle)szq umowq maH zastosowanle m.m. 0 e 5 cywi ny oraz przep,sy
powolane w niniejslOj umowie. I

2. Realizacj~ obowiqzk6w wynikajqcych z art. 304' Kodeksu pracy zapewnia Przyjmujqcy zam6wienie.

p2
Umowa ulega rozwiljZaniu w nast~pujqcych przypadkach:
I) z uplywem czasu, na kt6ry zostala zawarta,
2) na mocy porozumienia Stron,
3) w wyniku oswiadczenia kazdej ze Stron z zachowaniem 3 miesi~cznego okresu wypowiedzenia,
4) w wyniku oswiadczenia Udzielajqcego zam6wienia z zachowaniem tygodniowego okresu wypowiedzenia z

przyczyn stanowiqcych raZqce naruszenie warunk6w umowy, leillcych po stronie Przyjmujqcego
zam6wienie, a dotyczqcych:
a. ograniczenia dost~pnosci swiadczen, zaw~zenia ich zakresu lub ich niewlasciwej i10sci i jakosci;
b. nie prlOdstawiania w ustalonym niniejszq umowq tenninie wymaganych sprawozdal\ i infonnacji;
c. uzasadnionych skarg pacjent6w, uznanych prlOz Udzielajqcego zam6wienia zgodnie z procedurami

przyj~rymi w Szpitalu Wolskim, jeW zwiqzane sq one z naruslOniem postanowien niniejszej umowy
lub przepis6w prawa regulujqcych zasady wykonywania swiadczen zdrowotnych;

d. w przypadku nie uzgodnienia harmonogramu, 0 kt6rym mowa w ~ 2 umowy.
5) w wyniku oswiadclOnia Udzielajqcego zam6wienia z zachowaniem miesi~cznego okresu wypowiedzenia,

jeteli Przyjmujqcy zam6wienie narusza inne nit wskazane w pkt. 4) postanowienia umowy, istotne dla
zapewnienia prawidlowej realizacji przedmiotu zam6wienia,

6) z dniem nast~pujqcym po dniu, w kt6rym nastqpilo przekroclOnie lqcznej szacunkowej wartosci umowy,
7) w wyniku oswiOOczenia Udzielajqcego zam6wienia z zachowaniem 3 dniowego okresu wypowiedzenia

w przypadku braku finansowania swiadclOn obj~tych umowq prlOz publicznego p1atnika (NFZ) lub zmiany
przez Platnika zasad finansowania swiadclOn zdrowotnych w spos6b uniemoiliwiajqcy Udzielajqcemu
Zam6wienie dotrzymanie warunk6w umowy.

~23
I. Udzielajqcy zam6wienia uprawniony jest do rozwiljZanie umowy bez wypowiedlOnia ze skutkiem

natychmiastowym, jezeli Przyjmujqcy zam6wienie raillco narusza istotne postanowienia umowy, tj.:
I) utraci! prawo wykonywania zawodu lub prawo to zostalo w stosunku do niego zawiesrone,
2) prlOni6s1 prawa i obowiqzki wynikajqce z niniejszej umowy na osob~ trzeciq bez zgody Udzielajqcego

zam6wienia, I
3) nie dotrzymal warunk6w okreSionych w ~ 17 usl. 1,2 i 4 umowy,
4) raillco naruszyl pozostale istotne postanowienia niniejszej umowy.

2. Za raillce naruszenie pozostalych istotnych postanowien umowy, 0 kt6rych mowa w ust. I pkl. 4 uznaje si~
naruslOnie obowiqzk6w wynikajqcych z ~ 3 i ~ 19 usl. I niniejszej umowy, kt6rego Przyjmujqcy
zam6wienie nie zaniechal pomimo otrzymania od Udzielajqcego zam6wienia pisemnego wezwania do jego
zaprzestania lub naruslOnie obowiqzk6w zwiljZanych z bezpieczenstwem pacjent6w lub zmiany przez
Platnika zasad finansowania swiadclOn zdrowotnych w spos6b uniemotliwiajqcy Udzielajqcemu
Zam6wienie dotrzymania warunk6w umowy. Ip4

Udzielajqcy zam6wienia uprawniony jest do rozwiqzania niniejszej umowy bez wypowiedlOnia w przypadku, w
kt6rym ulegnie rozwiqzaniu umowa zawarta prlOz Udzielajqcego zam6wienia z Narodowym FunduslOm
Zdrowia. OswiadclOnie 0 rozwiqzaniu umowy w tym trybie Udzielajqcy zam6wienia zloZy Przyjmujqcemu
zam6wienie na pi~mie, niezwlocznie po uzyskaniu stosownej informacji.Ips
Przyjmujqcy zam6wienie uprawniony jest do rozwiqzania niniejszej umowy bez wypowiedzenia ze skutkiem
natychmiastowym, w przypadku raillcego naruszenia postanowien niniejslOj umowy dotyczqcych zwloki w
wyplacie wynagrodzenia, 0 kt6rym mowa w ~ 9 usl. I, tj. przekraczajqcej 30 dni, po uprzednim wczesniejszym
pisemnym powiadomieniu Udzielajqcego zam6wienia 0 stwierdlOniu powstania zwloki w wyplacie w/w
wynagrodzenia.

p7
Umow~ sporzqdzono w dw6ch jednobrzmiqcych egzemplarzach, po jednym dla kaidej lo stron.

Z. d d k C •• I ~28 k d . , .mlany 0 umowy 0 onywane sq w ,ormle p,semnego ane su, po rygorem mewaino,c,.

I p9
Spory powstale na tie realizacji niniejszej umowy, kt6rych nie uda si~ zalatwic polubownie, rozpatruje Sqd
powslOchny wlasciwy dla siedziby Udzielajqcego zam6wienia .

• niepolrzebne zostanie skreslone
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Przyjrnuj~cy zarn6wienie: Udzielajqcy zarn6wienia:

Klauzul. informuyjna RODO
Zgodnie z art. 13 ust. 1 Og61nego ROlpOl7.lldzenia0 Ochronic Danych (ROOO) informujcmy. :le:
I) Administratorem danych osobowych Wykonawcy jest Szpital Wolski im. dr Anny Gostyilskicj Samodziclny Publiczny Zaklad Opieki
Zdrowotnej z siedzib~ przy ul. Kasprzaka 17,01-211 Warszawa;
2) Administrator wyznaczyl lnspektora Dehrony Danych, z kt6rym mogll silj: Paflstwo kontaktowac W sprawach przetwanania Pailstwa
danych osobowych Z8 po~rednictwem pocZly elcktroniczncj: iod@wolski.med.pl;
3) Administrator ~ie przc:twarzal dane osobowe na podstawie art. 6 ust. t lit. b) ic) ROOO w zw. z art. 26 Ustawy z dnia 15 kwietnia
2011 r. 0 dzialaln~ci lecmiczej, tj. przetwananie jest nie~dne w celu wykonania umowy, kt6rej stronlljest osoba. kt6rej dane dotYClll. lub
do podj~cia dzialafl DB 1.4danie osoby, kt6rcj dane dotyc:l4, przed zawarciem umowy oraz przetwarzanie jest niezb~dne do wypelnicnia
obowi~ prawnego ci~cego na administratorze; t
4) Dane osobowe mog~ bye udostt;pnione innym uprawnionym podmiotom. na podstawie przepis6w prawa.. a tak1:e podmiotom, z kt6rymi
administrator zawart umowt; w zwilJZku z realizacj4 uslug na rzecz administratora (np. kancelari~ prawn4, dostawc~ oprogramowania.
zewnl;tnnym audytorem);
S) Administrator nie zamierza przekazywac danych osobo"'''ych do pafl.stwa trzeciego lub organizacji mi~dzynarodov.-ej;
6) Wykonawca rna PJ1lWO uzyskac kopit; swoich danych osobowych w siedzibie administratora.
Dodatkowo zgodnie z art. 13 ust. 2 RODO infonnujemy, te:
I) Pafl.stwa dane: osobowe ~d~ przechowywane: przez okres 10 lat od koflca roku kale:ndanowe:go, w kt6rym umowa zostala W)'konana..
chyba te: niez~ny b~dzie dluzszy oms przc:twarzania np. z uwagi na dochodzenie roszczc{1.
2) Wykonawcy przysluguje prawo dostn>u do tr'eSci swoich danych, ich sprostowania lub ograniczenia przetwarzania, a tak2:e prawo do
v.niesienia sprzeciwu wobec przetwarzania, prawo do przeniesienia danych oraz prawo do y,niesienia skargi do organu nadzorczego, tj.
Preusa Urzt;du Ochrony DlUlychOsobowych;
3) POOanie danych osobov.ych jest dobrowolne, jednakte nic~ne do zawarcia umowy. Konsckwencj4 niepodania danych osobowych
~zic brak realizacji umowy;
4) Administrator nie podejmuje decyzji w spos6b zautomatyzowany w oparciu 0 dane osobowe Wykonawcy.

podpis Przyjrnujqccgo z.rn6wienie
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Za/qcznik nr J do umowy na udzielanie
calodobowych specjalistyezrrych swladczen

I zdrowolnych w zakresie neurologii w sledzibieI Szp/tala Wolskiego

MIESI~CZNY HARMONOGRAM UDZIELANIA SWIADCZEN ZDROWOTNYCH
W ZAKRESIE NEUROLOGII W ODDZIALE NEUROLOGICZNYM, UDAROWYM I

PODODDZIALE REHABILITACJI NEUROLOGlCZNEJ
w godzinach pomi~dzy

mieshIc...... ro k•.•.............•...•.•.•.....•......•.

.....................................................................................................................
(imi, i nazwisko lekana)

DZIEN OD GODZINY*: DO GODZINY*: SUMAGODZIN
W DANYM DNIU*

I
I
I

I

I
I

:
I

I

•
,
0

1
I

Razem
wplS obeJmuJe wyl~cznJe peine godzmy Iub 0,5 godz.

I
I

piecz,~ ipodpis lekarza piecz<;~ i podpis osoby zalWierdzaj~cej

~



Zalqcznik nr 2 do umowy na udzielanie
calodobowych specjalistycznych swiadczen
zdrowotnych w zakresie neurologii w siedzibie
Szp/tala Wolskiego

MIESI~CZNE SPRA WOZDANIE Z UDZIELANIA SWIADCZEN ZDROWOTNYCH
W ZAKRESIE NEUROLOGII W ODDZIALE NEUROLOGICZNYM, UDAROWYM I

PODODDZIALE REHABILITACJI NEUROLOGICZNEJ
w godzinach pomi~dzy

miesillC ••••..•••..••••••••.••• rok ....•......••..•...••...•.•..•..•.••..•

(imic; i nazwisko lekarza )

DZIEN ODGODZINY* DO GODZINY* SUMAGODZIN
W DANYM DNIU*

!

I

I
I

I,

I,
,
Razem

WPIS obeJmuJe wyl~czme peine godzmy lub 0,5 godz.

Czy uzupclniono dokumcntacj~ medycznll: 0 - tak / 0 - nie •• )
••I_zaznaqyl! odpawlednie

piecz~c i podpis lekarza piecz~c i podpis osoby zalWierdzaj~cej


