
Zalqcznik nr 2 do zarzqdzenia
Dyrektora Szpitala Wolskiego nr 206/2021

z dnia 26.11.2021 r.

SZCZEGOLOWE WARUNKl KONKURSU OFERT
NA UDZIELANIE SPECJALISTYCZNYCH SWIADCZEN ZDROWOTNYCH W ZAKRESIE

ENDOKRYNOLOGII W PORADNI ENDOKRYNOLOGICZNEJ

Rozdzial I. POSTANOWlENIA OGOLNE
I. Niniejsze szczeg6/owe warunki konkursu ofert na zawieranie umow na udzielanie specjalistycznych swiadczen

zdrowotnych w zakresie endokrynologii w Poradni endokrynologicznej okreSlajq m. in.:
a) przedmiot konkursu ofert,
b) kryteria oeeny ofert,
c) warunki wymagane ad oferentow w tym zwiqzane ze sposobem przygotowania oferty trybem ich

skladania,
d) tryb zglaszania i rozpatrywania protestow oraz odwo/aIi zwiqzanych z tymi czynnosciami.

2. W celu prawidlowego przygotowania i zloZenia swojej oferty, oferenl winien zapoznae si~ ze wszystkimi
infonnacjami zawartymi w niniejszych SWKO.

3. Konkurs ofert prowadzony jest na podstawie art. 26 us!. 1 Ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. 0 dzialalnosei
leczniezej (tekstjedn. Dz. U. z 2021 r., poz. 711 z poin. zm.), art. 140, art. 141, 146 us!. 1, art. 147 -150,151
ust. I, 2 i 4 - 6, art. 152, 153 i art. 154 us!. I i 2 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. 0 swiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych (tekst jedn. Dz. U. z 2021 r., pOl. 1285 z p6lo. zm.) oraz
zarzqdzenia Dyrektora Szpitala Wolskiego Nr 206/2021 z dnia 26.11.2021 r. w sprawie udzielenia zamowienia
na udzielanie specjalistycznych swiadczen zdrowotnych w zakresie endokrynologii w Poradni
endokrynologicznej oraz przeprowadzenia konkursu ofert na wykonywanie swiadczen zdrowotnyeh w
przedmiotowym zakresie, zwanego dalej zarzqdzeniem.

4. Udzielajqcy zamowienia zastrzega sobie prawo do odwo/ania konkursu przed terminem skladania ofert,
przesuniltcia tenninu sktadania ofert, uniewaznienia post'tPowania konkursowego oraz przesuniltcia tenninu
rozstrzygni~cia post~powania w przypadku koniecznosei uzupelnienia dokumentow przez oferenta.

5. W sprawach nieuregulowanych w niniejszych SWKO zastosowanie majq przepisy i postanowienia wskazane w
pk!. 3.

6. I1ekroe w "Szczegolowych warunkaeh konkursu ofert" oraz w zalqcznikach do tego dokumentu jest mowa 0:
I) oferencie - to rozumie si~ przez to podmiot, 0 kt6rym mowa art. 26 us!. I ustawy z dnia 15 kwietnia 2011

r. 0 dzialalnosei leczniczej, zarejestrowany jako podmiot wykonujqcy dzia/a1nose leezniczq w formie
indywidualnej specjalistycznej praktyki lekarskiej, 0 ktorej mowa w ustawie 0 dzialalnosei leczniezej.

2) Udzielajqeym zamowlenia - rozumie si~ przez to Szpital Wolski im. dr Anny GostyIiskiej Samodzielny
Publiczny Zsklad Opieki Zdrowotnej;

3) formularzu oferty - rozumie si~ przez to obowiqzujqcy fonnularz oferty przygotowany przez
Udzielajqcego zamow;enia, stanowiqcy zalqeznik nr 3 do zarzqdzenia wskazanego w pkt. 3 "Postanowien
og6Inych";

4) swiadezeniaeh zdrowotnyeh - rozumie si~ przez to swiadczenia, 0 ktorych mowa w art. 5 pkt. 40 ustawy 0

swiadczeniaeh opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznyeh, obejmujqce speejalistyczne
swiadczenia zdrowotne w zakresie endokrynologii w Poradni endokrynologicznej, w szczegolnosci dla osOb
b~dqcych swiadczeniobiorcami w rozumieniu ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. 0 swiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznyeh oznaczonych wg CPV kodem (CPV 85121200-5)

5) umowie - rozumie sier przez to wz6r umowy opracowany przez Udzielaj;:,cego zam6wienia. stanowi;:,cy
zalqeznlk nr 4 do zarzqdzenia wskazanego w pkt. 3 ,'postanowien ogolnych".

6) dni powszednle - dni tygodnia ad poniedzia/ku do piqtku z wy/qczeniem swi"'.

Rozdzial II. PRZEDMIOT POSTF;POWANIA KONKURSOWEGO
I. Przedmiotem zamowienia jest wykonywanie specjalistycznych swiadczen zdrowotnych w zakresie

endokrynologii w Poradni endokrynologieznej.
2. Wykonywanie swiadczen zdrowotnych stanowiqcych przedmiot zamowienia obejmuje okres od dnia 1 styeznia

2021 r. do dnia 31 grudni. 2023 r.
3. Lqczna szacunkowa liczba godzin obj~ta zamowieniem wynosi przeei~tnie w mlesiqeu 24 godzin.
4. W wyniku przeprowadzonego post~powania konkursowego zostanq wybrane najkorzystniejsze oferty w ilosci

zapewniajqcej wyczerpanie liczby godzin przeznaczonych na wykonywanie swiadczen wskazanej w pkt. 3,
zawierajqce propozycje cenowe znajdujqce pokryeie w wielkosei sradkow przeznaczonych na sfinansowanie
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przedmiotu zarn6wienia.
5. Szczeg610we warunki wykonywania swiadezen okreslaj~ odpowiednie przepisy, a w szczeg61nosci przepisy

ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. 0 swiadczeniaeh opieki zdrowotnej finansowanyeh ze srodk6w publieznyeh
oraz postanowienia um6w zawartyeh przez Szpital Wolski, z kt6ryrni oferent mote si~ zapoznae w siedzibie
Udzielaj~cego zam6wienia.

Rozdzial III. WARUNKI WYMAGANE 00 OFERENT6w
I. Ofert~ sklada oferent posiadaj~ey prawo wykonywania zawodu lekarza i dysponuj~ey odpowiednimi

kwalifikaejami tj. dyplom potwierdzahey posiadanie 11° specjalizacji w dziedzinie endokrynologii lub
tytulu specjalisty w dziedzinie endokrynologii, lub jest w trakcie specjalizacji w dziedzinie
endokrynologii po zrealizowaniu, minimum 2 lat programu specjalizacji w dziedzinie endokrynologii
(oraz uzyskal potwierdzenie przez kierownika specjalizacji wiedzy i umiej~tnosci umotliwiaj~cych
samodzieln~ pracf w poradni specjalistycznej).

2. Warunkiem dopuszezenia do udzialu w post~powaniu jest przedstawienie przez oferenta wpisu w rejestrze
prowadzonym przez wlaSeiw~ okrfgow~ rad~ lekarsk~ 0 wykonywaniu dzialalnosci leczniczej w formie
indywidualnej specjalistyeznej praktyki lekarskiej, 0 kt6rej mowa w przepisach ustawy 0 dzialalnosci
leczniczej.

3. Oferta zlorona przez oferenta powinna bye kompletna, zlotona zgodnie z wymogarni opisanymi w niniejszyeh
SWKO na formularzu udost~pnionym przez Udzielaj~cego zarn6wienia oraz zawierae wszystkie wymagane
oswiadezenia i dokumenty opisane w SWKO oraz w treSci formularz .• ofertowego.

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

Rozdzial IV. PRZYGOTOWANIE OFERTY
1. Oferent sklad.a ofert~ zgodnie z wymaganiarni okreSlonymi w "Szczeg610wyeh warunkaeh konkursu ofert"

na formularzu udost~pnionym przez Udzielaj~eego zam6wienia.
2. Liezba deklarowanyeh godzin wykonywania swiadezen zdrowotnyeh przez jednego oferenta w miesi~eu nie

powinoa bye wi~ksza nit 24 godzin.
3. Oferenei ponos~ wszelkie koszty zwi'lZ"ne z przygotowaniem i zloteniem oferty.
4. Ofert~ stanowi wypelniony formularz oferty wg zal~czonego wzoru wraz zal~eznikami wymienionymi w

formularzu oferty.
5. Oferta winna bye spor~dzona w spos6b przejrzysty i czytelny.
6. Ofert~ oraz wszystkie zal~czniki nalety sporz~dzie w j~zyku polskim pod rygorem odrzueenia oferty,

z wyl~ezeniem poj~e medyeznyeh.
7. Ofert~ oraz ka1d~ zjej stron podpisuje oferent osobiscie.
8. Strony oferty oraz miejse •• w kt6ryeh naniesione zostaly poprawki, podpisuje oferent. Poprawki mog~ bye

dokonane jedynie poprzez przekreslenie b1~dnego z.apisu i umieszczenie oOOk niego ezytelnego z.apisu
poprawnego.

9. Oferent mote wprowadzie zmiany lub wycofae zloron~ ofert~. Zmiana oferty nast~puje poprzez zlotenie nowej
oferty z.awieraj~cej zmiany i uzupelnionej 0 adnotaej~ 0 wyeofaniu oferty zlotonej wezesniej. Wyeofanie oferty
nast~puje poprzez pisemne powiadomienie Udzielaj~ego z.am6wienia 0 tym fakeie. Zmiana oferty poprzez
zlotenie nowej lub wyeofanie oferty mote nast~pie, nie p6iniej jednak nit przed uplywem terminu skladania
ofert. Wymogi oznaezenia koperty opisane w pkt. II stosuje si~ odpowiednio.

10. Ofert~ wraz z wymaganymi zal~eznikarni nalety umiescie w z.amknil;lej kopercie opatrzonej napisem: "Konkurs
na specjalistyczne swiadczenia zdrowotne w zakresle endokrynologii w Poradni endokrynologicznej"
i przeslae na adres: Szpital Wolski ul. M. Kasprz.aka 17,01-211 Warsz.awa.

11. Udzielaj~cy zam6wienia zastrzega. it nie jest motliwe t~czenie swiadczenia ustug w ramach umowy
o udzielenie z.am6wienia na swiadczenie zdrowotne zawartej w wyniku niniejszego konkursu z zatrudnieniem
na podstawie stosunku pracy z.awartym z Udzielaj~eym zarn6wienia.

12. Oferta zlorona przez oferenta, z kt6ryrn Szpital Wolski rozwi'lZ"l umow~ na udzielanie swiadezen zdrowotnyeh
w zakresie obj~tym przedmiotem niniejszego post~powania w trybie natyehmiastowym z przyezyn le~eyeh po
stronie oferenta - podlega odrzueeniu.

Rozdzial V. INFORMACJA 0 OOKUMENTACH ZALJ\CZANYCH PRZEZ OFERENTA
1. W celu uznania, te oferta spelnia wymagane warunki, oferent zoOOwi~zanyjest dol~czye do oferty dokumenty

wskazane w fonnularzu oferty.
2. Dokumenty, 0 kt6ryeh mowa w pkt. 1 niniejszego rozdzialu, oferent przedklada w formie oryginalu lub

kserokopii poswiadezonej przez siebie z.azgodnose z oryginalem.
3. W celu sprawdzenia autentyeznosci przedloronyeh dokument6w Udzielaj~cy zam6wienia mote za~dae od
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oferenta przedstawienia oryginalu lub notarialnie potwierdzonej kopii dokumentu, gdy kserokopia dokumentu
jest nieezytelna lub budzi w~tpliwosei co do jej prawdziwosei.

4. Oferent jest zobowi'lZ""Y do przedst.wienia wpisu do rejestru podmiot6w wykonuj~eyeh dzialalnose leeznie~
w formie indywidualnej speejalistyeznej praktyki lekarskiej - zgodnie z przepisarni ustawy z dnia 15 kwietni.
2011 r. 0 dzialalnosei leezniezej.

Rozdzial VI. MIEJSCE I TERMIN SKLADANIA OFERT

I. Ofert~ sklad. si~ w siedzibie Szpitala Wolskiego, P.w. II, pok. 10. do dnia 08 grudnl. 2021 r. do godz.
\0.00.

2. Do bezposredniego kontaktow.ni. si~ z Oferent.mi ze strony Udziel.j~eego zarn6wieni. upr.wniony jest Dzial
K.dr i Szkolen, tel. 022.38-94-888.

Rozdzial VII. TERMIN ZWL\ZANIA OFERT~

Oferent zwi~ny jest ofert~ do 30 dni od d.ty uplywu terminu skl.d.ni. ofert.

Rozdzial VIII. KOMISJA KONKURSOWA

1. W eelu przeprowadzeni. konkursu ofert Udziel.j~ey zarn6wieni. powoluje komisj~ konkursow~.
2. Szczeg610we zas.dy pracy komisji konkursowej i tryb post~pow.nia okr •• l. "Regul.min praey Komisji

konkursowej" obowi~j~y n. podst.wie ~dzeni. wskazanego w pkt. 3 "Post.nowien og6Inyeh".
3. Czlonkiem komisji nie mote bye osoba podleg.j~e. wyl~ezeniu z udzialu w komisji w przyp.dk.eh wskazanyeh

w "Regul.minie praey komisji konkursowej".
4. W razie koniecznosei wyl~ezeni. ezlonk. komisji konkursowej z przyezyn, 0 kt6ryeh mow. w pkt. 3, nowego

ezlonk. komisji powoluje Udzielaj~ey zarn6wieni •.
5. Udziel.j~ey zarn6wieni. nie powoluje nowego ezlonk. komisji konkursowej w przyp.dku okreSJonym

w pkt. 3 0 ile komisj. konkursow. liezye b~dzie, pomimo wyl~ezeniajej ezlonk., co n.jmniej trzy osoby.
6. Udziel.j~ey zam6wieni. wskazuje nowego przewodnie~eego, jesli wyl~ezenie ezlonka komisji konkursowej

dotyezy osoby pelni~eej t~ funkek
7. W przyp.dku stwierdzenia przez Komisj~ konkursow~ brak6w formalnyeh w zloronej ofereie, Komisj.

konkursowa wzywa oferenta do ich uzupclnienia poprzez zamieszczenie infonnacji 0 brakach Da zewn~trZJlcj
stronie intemetowej Szpit.l. Wolskiego pod .dresem www.wolski.med.pl pod.j~e nazw~ (imi~ i nazwisko)
oferenta. stwierdzone W ofercie braki oraz ostateczny tenni" ich usuni~cia.

8. W przyp.dku odrzueeni. oferty z przyezyn form.lnyeh Komisj. konkursow. zamieszeza inform.ej~
o odrzueeniu oferty n. zewn~trznej stronie intemetowej Szpit.l. Wolskiego pod .dresem www.wolski.med.pl
wskazuj~e n.zw~ (imi~ i nazwisko) sklad.j~eego odrzueon~ ofert~ oraz przyezyn~ odrzueeni. oferty.

Rozdzial IX. MIEJSCE I TERM IN OTWARCIA OFERT

Otw.rcie zloronyeh ofert nast~i w siedzibie Szpit.l. Wolskiego w P.wilonie II - Sal. Konfereneyjn.
w dniu 08 grudnia 202\ r. 0 godzini. 12.00.

Rozdzial X. PROPONOWANA PRZEZ UDZIELAJ~CEGO ZAMOWIENIA MAKSYMALNA
CENA JEDNOSTKOWA (r6wnowatn. z kwot~ netto - uslug. zwolniona z VAT)

I. Proponow.n. przez Udziel.j~eego zam6wieni. m.ksym.ln. kwot. n.leinosei zajeden punkt rozliezeniowy NFZ
wykon.ny, prawidlowo spr.wozdany i wskazany do zapl.ty przez NFZ wynosi: 150,00 zl brullo, kt6r. bez
pod.tku VAT st.nowi kwot~ netto.

2. Ceny wskazane w pkt. 1 zostaly przyj~te w opareiu 0 wielkose srodk6w przezn.ezonyeh n. sfinansowanie
swiadezen b~d~eyeh przedmiotem zam6wieni •.

3. Oferty zawier.j~ee eeny przekraezaj~ee kwot~ wsk.zan~ w pkt. 1 uzn.je si~ za nieodpowi.d.j~ee wymogom
form.lnym i podleg.j~ee odrzueeniu.

Rozdzial XI. KRYTERIA OCENY OFERT

Kryteria oceny
I. Kwalifikaeje oferenta • 20%
2. Doswiadczenie . 20%
3. Cena - 60%

Maksym.ln. liezba punkt6w za oeen~ oferty wynosi: 3,2 pkt.
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Ad. I. Kwolililulcje oferenla
Komisjo konkursowa dokonuj~e oeeny kwolifikaeji oferenla bierre pod uwag~ nast~puj~ee dokumenty stonowi~ee
zal~emiki do formularza oferty:

-Dyplom speejalizaeji II stopnia/ tytul speejalisty w dziedzinie endokrynologii - 3 pkt.
.Dokument pOlWierdzaj~ey, it lekarz jest w trakcie speejalizaeji w dziedzinie endokrynologii i rna zrealizowane
minimum 2 lata programu speejalizaeji w dziedzinie endokrynologii - 2 pkt.
-Z.swiadezenia 0 ukonezonyeh kursaeh, szkoleniach, warsztatoeh itp. w zakresie stanowi~eym przedmiot
zam6wienia w ilosei minimum 2 sztuk - 1 pkl.
L~ema liezba punkt6w motliwa do uzyskania przy oeenie kwalifikaeji oferenta wynosi 4 pkl.

Ad. 2. Doswiadezenie
Komisja konkursowa dokonuj~e oeeny doswiadezenia oferenta bierze pod uwag~ doswiodezenie oferenla wynikaj~ee
ze statu zawodowego oferenta w udzielaniu swiadczen zdrowotnych w Poradni endokrynologicznej.
Dokonuj~e oeeny doswiadezenia oferenta na podstawie oswiadezenia oferenta (formularz oferty) Komisja
Konkursowa ma e oferentowi od 0 do 3 kt. z odnie z nasi u' e i zaloteniami:
Stat rae w Poradni endok nolo iczne' Liczba
1 - 5 101 1 kl.
6-10101 2 kl.
~blOlol 3~

W przypodku niepelnyeh lot kolendarzowyeh niepelne lata statu zawodowego zaokr~gla si~ w d6l. Oferenei
posiadaj~ey doswiadezenie w udzielaniu swiadezen zdrowotnyeh w Poradni endokrynologiemej ponitej I roku z
oeeny kryterium "Doswiadezenie" otrzymuj~ 0 punkt6w.

Ad. 3. Ceno'
Dokonuj~e oeeny een proponowanyeh prrez oferenla w formularzu oferty Komisja Konkursowa przymaje
oferentowi od 1 do 3 pkt., w zaletRosei od eeny zaproponowanej przez oferenta za I godzin~ udzielania swiadezen
zdrowotnyeh zgodnie z nasl~puj~eymi zalouniami:

- dlo oferenl6w z Iylulem specjalisty Ize specjalizaeh II slopnia specjalizJleji w dziedzinie endokrynologii lub
ukane I co Da'mnie' ierw rok s ec'alizac'i w teO dziedzinie:
Ceoa fa onowaDS rzez oferenta Liczba unkt6w
125,01 zl-150,00 z1 I kl.
110.01 - 125,00 zl 2 kt.
100,00 - 110,00 zl 3 kt.

Oferty zawieraj~ee propozyeje eenowe poniuj 100,00 zl za jedn~ godzin~ udzielania swiadezen zdrowotnyeh b~d~
umane za oferty zawieraj~ee ra4eo nisq een~ w stosunku do przedmiotu zam6wienia i b~~ podlegaly odrzueeniu .

• Ceny obejmuj~ wynagrodzenie brutto

Ocena koncowa orerty zostanie wyliczona wg nast~pujllcego wzoru:
WO = LpKx 20% + LpD x 20% + LpC x 60%

Gdzie: WO - aeena kOlicawa aferty
LpK - Iiezba punk/ow wynikajqea z oceny kwalifikaeji aferenta
LpD - Iiezba punktow wynikajqea z aeeny daSwiadezenia aferenta
LpC - Iiezba punktow wynikajqea z aeeny eeny prapanawanej przez aferenta

Rozdzial XII. ROZSTRZYGNIF;CIE KONKURSU, WARUNKI ZAWARCIA UMOWY

I. Rozstrzygni~cie konkursu omaeza wskazanie oferent6w wybranyeh w wyniku post~powania konkursowego
zapewniaj~eyeh realizaej~ zapotrrebowania Udzielaj~eego zam6wienia odnosnie ilosei godzin wykonywania
swiadezen slanowi~eyeh przedmiot zam6wienia, kt6rzy uzyskali I~emie ze wszystkieh kryteri6w kolejn~
najwi~ks~ itose punkt6w.

2. Rozstrzygni~cie konkursu ofert oglasza si~ w mle)scu i terminie okreSionym w ogloszeniu
o konkursie ofert, na tabHey ogloszen w siedzibie Udzielaj~eego zam6wienia oraz na zewn~lrznej stronie
intemetowej Udzielaj~eego zam6wienia. podaj~e nazw~ (imi~ i nazwisko) oraz siedzib~ (miejsee zamieszkania i
adres) Oferenta/Oferent6w, kt6rzy zostaJi wybrani.

3. Termin rozstrzygniltcia orert wyznacza silt Dadzien 20 grudnia 2021 r. 0 godzinie 11.00.
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4. Oferentom wybranym w wyniku post~powani. konkursowego Udziel.j~ey zam6wieni. wskazuje termin
i miejsce zawarcia i podpisania umowy.

5. Komisj. konkursow. m. pr.wo wnioskow.c do Dyrektom SzpitaJa Wolskiego 0 uniewamienie post~powani.
konkursowego w przyp.dk.eh okreSlonyeh w Regulaminie pr.ey Komisji konkursowej.

6. W przyp.dku przekroczeni. Iiezby godzin obj~tej zapotrzebow.niem, wskazanej w Rozdz. II pkt. 2, w wyniku
wyboru wi~kszej Hosei oferent6w ze wzgl~du n. konieeznosc uwzgl~dnieni. ofer! spelni.j~eyeh kryteri. oeeny
ofer! n' tym samym poziomie punktowym, Udziel.j~ey zam6wieni. zastrzeg' sobie pmwo okresleni. w
umowie zawartej w tyro oferentami takiej Hosei godzin wykonywani. swiadezen, kt6m umozliwi dostosowanie
w.runk6w umowy do zapotrzebowani. Udziel.j~eego zam6wieni •.

Rozdzi.1 XIII. SRODKI ODWOLA WCZE

I. W toku post~pow.ni. konkursowego, jedn.kze przed rozstrzygni~ciem konkursu, oferent moze zloZyc do
komisji konkursowej w terminie 7 dni roboczych ad dnia dokonania zaskarionej czynnosci, w fonnie
pisemnej umotywow.ny protest.

2. Protest zlorony po terminie nie pOOleg. rozp.trzeniu.
3. Komisj. rozpatruje i rozstrzyg' protest w ei~gu 7 dni od daty jego otrzym.ni. i udziela pisemnej odpowiedzi

skladaj~eemu protest. Nieuwzgl~dnienie protestu wym.g. uzas.dnienia.
4. Do ezasu rozpatrzeni. protestu post~pow.nie konkursowe zost.je z.wieszone, ehyb. ze z tresei protestu wynik.,

ze jest on bezzasadny.
5. W przypadku uwzgl~dnieni. protestu komisj. poWl.rza zaskarron~ ezynnosc.
6. Oferent, moze zloZyc do Udziel.j~eego zam6wieni. OOwolanie dotye~ee rozstrzygni~eia konkursu w ei~gu 7

dni od dnia ogloszeni. 0 rozstrzygni~eiu.
7. Odwolanie zlorone po terminie nie podleg. rozp.trzeniu.
8. Odwolanie rozp.trywane jest w terminie 14 dni 00 dni. jego otrzym.ni •. Wniesienie odwolani. wstrzymuje

zawarcie umowy do czasujego rozpatrzenia.

Rozdzi.1 XIV. POSTANOWIENIA KONCOWE

Dokumenty dotye~ee post~pow.ni. konkursowego przeehowyw.ne s~ w siedzibie Udziel.j~eego zam6wieni •.
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Za/qcznik nr 3 do Zarzqdzenia
Dyrelctora Szpita/a Wo/skiego Nr106/101 J

z dnia 16. JJ.101 J r.

Warszawa. dn ia .

Szpital Wolski im. dr Anny Gostynskiej
Samodzielny Pu bliczny Zaklad Opieki
Zdrowotncj w Warszawie
ul. M. Kasprzaka 17
01 - 211 Warszawa

OFERTA

na udzielanie specjalistycznych swiadczen zdrowotnych w zakrcsie endokrynologii

w Poradn! endokrynologiczncj

Imi~ i nazwisko .

PESEL.. .

Zaw6d .

Nr prawa wykonywania zawodu .

Speejal izaeja w zakresie (stopieJl/tytu/) .

Nr wpisu do rejestru indywidualnyeh praktyk lekarskieh prowadzonego przez w/aSciw~

ORL .

Data wpisu do CEIDG .

NIP REGON .

Nr telefonu adres e-mail .

Adres zamieszkania .

Adres do korespondeneji (0 ite nie pokrywa si~ z adresem zamieszkania) .

Przedmiotem nlniejszej oferty jest udzlelanie specjalistycznych ~wiadczeJl zdrowotnych w zakresie endokrynologii

w Poradni endokrynologicznej zgodnie z przedmiotem zam6wienla wskazanym w Szczeg610wych Warunkach

Konkursu Ofert. na zasadach okrdlonych we wzorze umowy na udzielanie ~wiadczeJl zdrowotnych obj~tych

konkursem.

Of ERE NT OSWIADCZA. Ii::

I. Zapoma/ si~ z tresci~ og/oszenia 0 konkursie. SWKO oraz projektem urnowy i nie zg/asza zastrzezeli.

2. Swiadezeli zdrowotnych obj~tyeh konkursem udzielae b~dzie w siedzibie Szpitala Wolskiego w Warszawie. w
miejseu wskazanym przez Udzielaj~eego zam6wienia oraz przy Ulyeiu sprz~tu naIeiljeego do Udzielaj~eego
zam6wienia.

3. Prowadzi speejalistyem~ indywidualn~ pmktyk~ lekarsk~ w przedsi~biorstwie podmiotu lecmiczego lub
speejalistyezn~ indywidualn~ pmktyk~ lekarsk~ w dziedzinie ...............................................• wpisan~ do rejestru
podmiot6w wykonuj~eyeh dzialalnosc leemie~ prowadzonego przez ORL zgodnie z danymi wymienionymi na
wst~pie niniejszej oferty.

4. Swiadezeli zdrowotnyeh udzielae b~dzie osobiseie.

5. Posiada aktualne ubezpieezenie od odpowiedzialnosci cywitnej (OC) na minimaln~ kwot~ gwarantowan~
w wysoko~ci (Zobowi¥uje si~ do przed/ozenia kopii polisy oe w terminie okreslonym
we wzorze umowy.)*

6. O~wiadeza, iz Szpital Wolski nie rozwi~zal z nim w okresie 5 lat poprzedzaj¥ych og/oszenie niniejszego po~powania
umowy na udzielanie ~wiadezeJl zdrowotnyeh w zakresie obj~tytn przedmiotem niniejszego post~powania w trybie
natychmiastowym z przyezyn leiljcyeh po stronie oferenta.
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7. Deklaruje liezb~ godzin w miesi~eu udzielania swiadezen zdrowotnyeh obj~tyeh niniejszym
post~powaniem konkursowym.

8. Wskazuje motliwost udzielania swiadezen zdrowotnyeh w nast~puj~eyeh dniaeh i godzinaeh, co slanowit b~dzie
harmonogram udzielania swiadezen obj~tyeh przedmiotem zam6wienia:

Poniedzialek:

Wtorek:

Sroda:

Czwartek:

Pi~tek:

od godz do godz .

od godz do godz .

od godz do godz .

od godz do godz .

od godz do godz .

8. Proponuje wysokose stawki w kwocie zl netto (r6wnowazne z brutto) za I godzin~ swiadezenia
uslug.

9. Zakres posiadanyeh kwalifikaeji udokumentowal zal~eznikami od nr 4a do nr .

10. Oswiadeza, it swiadezen zdrowotnyeh zakresie endokrynologii w Poradni endokrynologicznej udzielal przez okres
..•••••.•••••••••• lat i zobowi¥Qje si~ do okazania - na ~danie Udzielaj~eego zam6wienia • dokument6w
potwierdzaj~eyeh wskazan~ ilose lat praktyki zawodowej.

ZAI~ACZNIKI:

I. Poswiadewny aktualny wydruk z CEIDG - zal nr J.

2. Poswiadewna kopia wpisu do rejestru podmiot6w wykonuj~eyeh dzialalnose leeznie~ - zgodnie z ustaw~ 0

dzialalnosci leezniezej - prowadzonego przez ORL - zal nr 2,

3. Poswiadewna kopia nadania NIP - zal nr 3,

4. Kopie dokument6w dotye~eyeh prawa wykonywania zawodu lekarza posiadanyeh kwalifikaeji, w tym
specjalizaeji, tj.:
- dyplom ukonezenia studi6w;
- prawo wykonywania zawodu lekarza;
- dyplom potwierdzaj~ey posiadanie speejalizaeji no w dziedzinie endokrynologii lub tytulu speejalisty w

dziedzinie endokrynologii,
- dokument potwierdzaj~cy, it lekarz jest w trakeie speejalizaeji w dziedzinie endokrynologii i rna zrealiwwane

minimum 2 lata prograrnu speejalizaeji w dziedzinie endokrynologii (omz uzyskal potwierdzenie przez
kierownika speejalizaeji wiedzy i umiej~tnosci umotliwiaj~eyeh sarnodzieln~ prae~ w poradni speejalistyeznej),

- inne dokumenty potwierdzaj~ee kwalifikaeje i doswiadezenie zawodowe - zal nr 4a, 4b, itd.,

5. ZaSwiadezenie lekarskie 0 braku przeeiwwskazafl do wykonywania swiadezen zdrowotnyeh obj~tyeh przedmiotem
zam6wienia - zal nr 5,

6. Kserokopia polisy OC lub zlotone oswiadezenie 0 przedlozeniu polisy - zal nr 6,

7. Wykaz podmiot6w, w kt6ryeh oferent udzielal swiadezen zdrowotnyeh w zakresie endokrynologii w Poradni
endokrynologicznej z podaniem okres6w, w kt6ryeh uslugi te byly swiadewne - zal nr 7.

• niepatrzebne SKre1lic,

Oswiadezenle wykonawcy w zakresle wypelnlenla obowl~zk6w informacyjnyeh przewldzlanych wart. 13 lub art. 14
ROOD

OSwiadezam, te wypelnilem obowi¥ki informaeyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO' wobee os6b fizyeznyeh,
od kt6ryeh dane osobowe bezposrednio lub posrednio pozyskalem w eelu ubiegania si~ 0 udzielenie zam6wienia w
niniejszym post~powaniu ••.

(podpis iplecZfC alerenta)

I rozpotzlldzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony os6b fizycznych w
zwi~ku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przep!ywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 9S/46/WE
(og6lne rozpotzlldzenie 0 ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016, sir. I).
•• W przypadku gdy wykonawca nie przekazuje danych osobowyeh innych nii; bezposrednio jego dotyeqcych lub zachodzi
wyi'lczenie stosowania obowi¥ku infonnacyjnego, stosownie do art. 13 ust. 4 lub art. 14 ust. 5 ROnD tresci oswiadcze . wykonawca
nie sklada (usuni~cie treSci oswiadczenia "p. przezjego wykres.lenie).
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Zalqcznik nr 4 do zarzqdzenia
DyrekJora Szpilala Wolskiego nr 206/2021

z dnia 26./1.202/ r.

WZ6R UMOWY
UMOWA NA UDZIELANIE SPECJALISTYCZNYCH SWIADCZEN ZDROWOTNYCH

W ZAKRESIE ENDOKRYNOLOGII W PORADNI ENDOKRYNOLOGICZNEJ

zaw.rta w dniu 2021 r. w Warszawie

pomil'dzy:

Szpitalem Wolskim im. dr Anny Gostyllskiej Samodzielnym Publieznym Zakladem Opieki Zdrowotnej z
siedzibq w Warszawie. adres: ul. M Kasprzak. 17. 01-211 Warszawa. wpisanym do rejestru stow.rzyszell. innyeh
organizaeji spolecznych i zawodowyeh. fundacji oraz samodzielnych publicznych zaklad6w opieki zdrowotnej
Kr.jowego Rejestru Sqdowego prowadzonego przez Sqd Rejonowy dla m. sl. Warszawy w Warszawie. XIII Wydzi.1
Gospodarczy Kr.jowego Rejestru Sqdowego pod or KRS 0000226288. REGON 011035381. NIP 527-10-45-483.
reprezentowanym przez:
Roberta Mazura - Dyrektora

zwanym dalej Udzielajqcym zam6wienia

•
Panem/q ................• prowadzqcymlq dzialalnose gospodarczq pod tinnq ••.....................••• na podstawie wpisu
do Centr.lnej Ewidencji i Informacji 0 Ozialalnosci Gospod.rczej z siedzibq pod adresem:
.................................... ,
Wpisanymlq do rejestru podmiot6w wykonujqcych dzial.lnose leczniczq or ................• nr PWZ .......................•
Posiadajqcym/q NIP i REGON .
Zw.nym/q dalej Przyjmujqcym zam6wienie

Iqcznie zwanych Stronami

Przyjmujqcy zam6wienie zoslal wybrany w wyniku konkursu oferl na udzielanie specja/istycznych iwiadczen
zdrowolnych przez podmioty okre.ilone wart. 26 usl. / uslawy z dnia /5 kwielnia 20// r. 0 dzialalnosci leczniczej
(teksl jedn. Dz. U. z 202/ r.o poz. 7// z p6in. zm.).

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

endokrynologii w Poradni endokrynologieznej Szpitala Wolskiego, zwanych dalej swi.dczeniami
zdrowotnymi. dla pacjent6w Szpitala Wolskiego w szczeg61nosci dla os6b bl'dqcych swiadczeniobiorcami w
rozumieniu przepis6w ustawy z dnia 27 sierpni. 2004 r. 0 swiadczeniach opieki zdrowotnej tinansowanych ze
srodk6w publicznych (tekstjedn. Oz. U. z 2021 r.• poz. 1285 z p6fn. zm.).

2. Przyjmujqcy zam6wienie zobowiqzuje sil' do wykonywania specjalistycznych swiadczell zdrowotnych w zakresie
endokrynologii w Poradni endokrynologicznej lub innym miejscu wskazanym przez Udzielajqcego zam6wienie,
obejmujqcym realizacjl' postanowien ~ 7 Rozporzqdzenia Ministra Zdrowia z dni. 06 listopada 2013 r. w sprawie
swiadczell gwarantowanych z zakresu .mbul.toryjnej opieki specjalistycznej (tekstjedn. Oz. U. z 2016, poz 357 z
p6fn. zm.). zwanych daIej swiadczeniami zdrowotnymi. a w szczeg61nosci udzielania swi.dczell zdrowotnych w
ramach ambulatoryjnej opieki specjalistycznej. do realizacji kt6rych jest uprawniony zgodnie z wymogarni
okreslonymi w rozporzqdzeniu, 0 kt6rym mowa p0wyZej oraz w Zarzqdzeniu Prezesa NFZ 18212019/DSOZ z
dnia 31.12.2019 r. z p6fniejszymi zmian.mi w sprawie okreslenia warunk6w zawierania i realizacji um6w 0

udzielanie swiadczell opieki zdrowotnej w rodzaju .mbulatoryjna opiek. specj.listyczna.

~2
I. Przyjmujqcy zam6wienie zobowiqzuje sil' do udzielania swiadczen zdrowotnych. 0 kt6rych mowa w ~ 1 usl. 2 wg.

nastl'Pujqcego h.nnonogramu tj. w nastl'pujqcych dniach i godzinach:..................................... z
wylqczeniem swiqt i dni wolnych od pracy ustalonych u Udzielajqcego zam6wienia, przypad.jqcych w tych
dniach.

2. Katda zmiana dni i godzin udzielania swiadczell zdrowotnych. 0 kt6rych mowa w usl. 1. wymaga uzysk.nia
pisemnej zgody UdzieIajqcego zam6wienia ..

3. Swiadczenia zdrowotne przekraczajqce ilose godzin wynikajqcq z h.rmonogramu Przyjmujqcy zam6wienie
wykonuje na wlasny koszt i ryzyko.
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p
Przyjmuj~ey zam6wienie lObowi'lZuje si~ do wykonania uslug, 0 kt6ryeh mowa w * 1 mmejszej umowy
i o,wiadeza, it wykonywae je b~zie z zaehowaniem naletytej staranno,ci, zgodnie z posiadan~ wied~ medyezn~ i
standardami post~powania obowi'lZuj~eymi w zakresie endokrynologii, na zasadaeh wynikaj~eyeh
z ustawy 0 zawodaeh lekarza i lekarza dentysty (tekst jedn. Oz. U. z 2021 r. poz. 790), ustawy 0 dzialalnoSci leczniezej
(tekst jedn. Oz. U. z 2021 r. poz.711 z p6in. zm), ustawy 0 ,wiadezeniaeh opieki zdrowotnej finansowanyeh ze ,rodk6w
publieznyeh (tekstjedn. Oz. U. z 2021 r. poz.1285), ustawy 0 prawaeh paejenta i Rzeczniku Praw Paejenta (tekstjedn. Oz.
U. z 2020 r. poz.849), ustawy 0 oehronie danyeh osobowyeh i innyeh przepis6w reguluj~cyeh zasady wykonywania zawodu
lekarza oraz udzielania ,wiadezen zdrowotnyeh w podmiotaeh leezniezyeh nie ~d~cyeh przedsi~biorcami.

~4
I. Swiadezenia zdrowotne obj~te niniejs~ umow~ udzielane b~d~ przez Przyjmuj~eego zam6wienie

w siedzibie Szpitala Wolskiego, a w szezeg6lno.ei w Poradni endokrynologieznej Szpitala przy utyeiu sprz~tu
medyeznego oraz aparatury medyeznej, kt6ryeh obsluga jest mu znana, stanowi~eyeh wlasno,e Udzielaj~cego
zam6wienia. Spr~t i aparatura spelniaj~ wymagania niezb~dne do wykonywania ,wiadezen obj~tyeh niniejs~
umow~.

2. Przyjmuj~ey zam6wienie zobowi~zuje si~ do korzystania z pomieszezen Oraz sp~tu i aparatury medyeznej,
nale4eyeh do Udzielaj~eego zam6wienia, zgodnie z ieh przeznaezeniem i w eelaeh okreSionyeh w niniejszej
umowie.

3. Przyjmuj~ey zam6wienie zobowi¥uje si~ do ponoszenia koszt6w nap raw sprz~tu medyeznego nale4eego do
Udzielaj~eego zam6wienia, uszkodzonego w wyniku dzialall zawinionyeh przez PrZY.imuj~eegozam6wienie.

~s
Umowa lOstaje zawarta na ezas okreSiony od dnia 1 styezni. 2022 r, do dnla 31 grudnl. 2023 r,

~6
Zleeeni. n. badanie diagnostyezne i transport b~d~ wystawiane przez Przyjmuj~eego zam6wienie, wed lug zasad
obowi'lZuj~eyeh u Udzielaj~eego zam6wienia, z kt6rymi Przyjmuj~ey zam6wienie lOstal zapoznany.

P
I. Przyjmuj~ey zam6wienie zobowi'lZuje si~ do przestrzegania zasad wykonywania ,wiadezen zdrowotnyeh

wskazanyeh w umowaeh zawartyeh przez Udzielaj~eego zam6wienia z Narodowym Funduszem Zdrowia i
innymi podmiotami oraz przepisaeh i zasadaeh obowi'lZuj~eyeh u Udzielaj~cego zam6wienia, z kt6rymi to
zasadami zostal zapoznany.

2. Na 4danie Udzielaj~eego zam6wienia Przyjmuj~ey zam6wienie zobowi'lZany jest do przedstawienia
dokument6w wymaganyeh przez NFZ lub innego platnika ,wiadezen pod rygorem wypowiedzenia umoW)' przez
Udzielaj~eego zam6wienia.

~8
Przyjmuj~ey zam6wienie zobowi'lZuje si~ do prowadzenia dokumentaeji medyeznej i statystyeznej oraz dokumentaeji
wymaganej przez NFZ, zgodnie z wymogami obowi'lZuj~eymi w podmiotaeh leczniezyeh nieb~d~eyeh
przedsi~biorcami oraz przepisami i zasadami obowi'lZuj~eymi u Udzielaj~eego zam6wienia, w tym z utyeiem
systemu informatyeznego Szpitala Wolskiego, w tym dotye~eymi proeedur zwi~zanyeh z oehron~ danyeh
osobowyeh.

~9
1. Za zrealizowane swiadczenia zdrowotne PrZ)jrnujqcemu zam6wienie przysluguje \\')'nagrodzenie mlesl~mie w

kwocie, stanowillcej iloczyn wykonanej - zgodnie z zal\vierdzonym sprawozdaniem ~ liczby godzin udzielania
,wiadezen przez stawk~ za jedn~ godzin~ w wysoko,ci zl brulto (slownie: ).

2. Naletno,ci z tytulu realizaeji umowy za okres sprawozdawezy Udzielaj~ey zam6wienia wyplaea, za miesi~e
poprzedni, w terminie do 14 doi po dniu dostarezenia przez Przyjmuj~cego zam6wienie prawidlowo wystawionej
faktury wraz z zatwierdzonym sprawozdaniem, 0 kt6r)'lll mowa w ~ 11. Potwierdzeniem dostarczenia faktury \HaZ ze
sprawozdaniem jest data wplywu oznaezona prezenta4 Kaneelarii Gl6wnej Szpitala Wolskiego.

3. Naletno,e za wykonane ,wiadezenia zdrowotne lOstanie przekazana Przyjmuj~eemu zam6wienie na jego raehunek
bankowy wskazany na fakturze. Za dzien zaplaty uznaje si~ dzien obci~tenia raehunku bankowego Udzielaj~cego
zam6wienia. pO

I. Przeei~tna ilo,e godzin rozliezeniowyeh przewidzianyeh do realizaeji w stosunku miesi~eznym, do kt6ryeh
wykonania zobowi~1 si~ Przyjmuj~ey zam6wienie wynosi zgodnie z harmonogramem godzin.

2. L~ezna szaeunkowa warto,e umowy w okresie jej trwania wynosi: zl brutto
(slownie: ). z zastrzeteniem usl. 4.

3. Wynikaj~ee z usl. 1 zapotrzebowanie na ilo,e zakonrraktowanyeh godzin udzielania ,wiadezen zdrowotnyeh, 0

kt6ryeh mowa w * 2, mote ulee zmniejszeniu w przypadkaeh uzasadnionyeh organizaej~ funkejonowania
kom6rki organizaeY.inej, w kt6rej realilOwane ~ .wiadezenia b~di zmniejszeniem ,rodk6w finansowyeh
uzyskanyeh od NFZ lub innyeh platnik6w.
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4. Udzielaj~cy zam6wien;a moie powierzyc Przyjmuj~cemu zam6wienie wi~ks~ ilosc swiadczen obj~tych
niniejs~ umow~ skutkuj~cych przekroczeniem I~cznej szacunkowej wartosc; umowy wskazanej w USI. 2, w
ramach srodk6w pien;~inych przeznaczonych na ich sfinansowan;e pochod~cych z NFZ lub od innych
platnik6w,jednak nie wi~cej nii 0 15% i odbywa si~ zgodnie z postanowieniem ~ 2 USI. 2 niniejszej Umowy ..

~II
I. Przyjmuj~cy zam6wienie zobowi~ny jest do skladania mies;~cznych sprawozdan z Iiczby wykonanych godzin

wg wlaSciwego wzoru stanowi~cego zal~cznik nr 1 niniejszej umowy.
2. Sprawozdania, 0 kt6rych mowa w usl. 1 skladane ~ po zakonczeniu miesi~ca kalendarzowego oraz po

zatwierdzeniu ich przez Kierownika Przychodni Specjalistycznej lub inna osob~ wskazana przez Udzielaj~cego
zam6wienia.

3. Sprawozdania z Iiczby porad specjalistycznych w Poradni endokrynologicznej w ramach um6w zawartych przez
Szpital Wolski z platnikami innymi nii NFZ, zatwierdzane ~ dodatkowo przez Sekcj~ Marketingu Uslug
Medycznych i Um6w nie wczesniej nii w terminie 20 dni od zakonczenia miesi~ca w kt6rym realizowane byly
swiadczenia.

~ 12
Przyjmuj~cy zam6wienie zobowi¥uje si~ do:

1) poddania kontroli wykonywanej przez Udzielaj~cego zam6wienia, Narodowy Funduszu Zdrowia, inne
uprawnione organy oraz udost~pnienia wszelkich danych i informacji niezb~dnych do przeprowadzenia
kontroli,

2) noszenia imiennych identyfikator6w przekazanych przez Udzielaj~cego zarn6wienie w zwi¥ku z niniejs~
umow~ i realizacji pozostalych obowi¥k6w dotyc~cych identyfikator6w okrdlonych w aktach
wewn~trznych Szpitala Wolskiego,

3) przestrzegania procedur obowi¥uj~cych u Udzielaj~cego zam6wienia zW;¥aDych z wykonywaniem
swiadczen zdrowotnych i prowadzeniem dokumentacji medycznej.

~ 13
Przyjmuj~cy zam6wienie nie moie prowadzic w Szpitalu Wolskim dzialalnosci wykraczaj~cej poza zakres umowy
i konkurencyjnej wobec dzialalnosci statutowej prowadzonej przez Udzielaj~cego zam6wienia.

~ 14
Udzielaj~cy zam6wienia zobowi¥uje si~ zabezpieczyc obslug~ piel~gniarsk~ oraz administracyjn~ i gospodarc~
w zakresie niezb~dnym dla realizacji przedmiotu niniejszej umowy.

ps
Przy realizacji zadan obj~tych niniejs~ umow~ Przyjmuj~cy zam6wienie zobowi¥aDY jest do wsp6lpracy
z personelem medycznym zatrudnianym przez Udzielaj~cego zam6wienia.

p6
1. Z tytulu niniejszej umowy strony ponos~ odpowiedzialnosc solidarn~.
2. Przyjmuj~cy zam6wienie ponosi odpowiedzialnosc za szkody powstale z przyczyn le4cych po jego stronie,

a w szczeg61nosci wynikaj~ce z:
a. niewykonania lub niewlaSciwego wykonania swiadczenia zdrowotnego,
b. nieprawidlowego wystawiania recept podlegaj~cych refundacji przez Narodowy Fundusz Zdrowia,
c. przedstawienia danych stanowi~cych podstaw~ rozliczenia niezgodnie ze stanem faktycznym,
d. nie prowadzenia dokumentacji medycznej pacjenta lub prowadzenia jej w spos6b nieprawidlowy

i niekompletny,
e. braku realizacji zalecen pokontrolnych,
f. nieprawidlowego wprowadzania danych zwi¥aDych z realizacj~ procedur, a wymaganych przez NFZ.

3. Udzielaj~cy zam6wienia uprawniony jest do 4dania od Przyjmuj~cego zam6wienie pokrycia szkody
wyrz~dzonej niewykonywaniem lub niewlasciwym wykonywaniem przez Przyjmuj~cego zam6wienie niniejszej
umowy, w tym m.in. koszt6w swiadczen nieplaconych przez NFZ lub innych platnik6w z tego tytulu oraz kar
umownych i obowi¥k6w odszkodowawczych naloionych na Udzielaj~cego zam6wienia przez NFZ lub innych
platnik6w w umowach zawartych z Udzielaj~cym zam6wienia.

4. Udzielaj~cy zam6wienia upra"niony jest do 4dania od Przyjmuj~cego zam6wienie zaplaty kary umownej za
niezgodne z hannonogramem realizowanie przedmiotu umo\\y. tj. za rozpoczynanie wyznaczonych godzin pracy
Z op6inieniem. zawinione przez Przyjrnuj'Jcego zam6wienie przerwy w udzielaniu swiadczen lub wczesniejsze
opuszczenie Poradni endokrynologicznej, kt6ra to kara przysluguje Udzielaj~cemu zam6wienie niezaleillie od braku
zaplaty za kazd~ rozpoc~!'l godzin~ sp6inienia lub niewykonywania pracy. WysokosC kary umownej za kazd~
rozpoc~!'l godzin~ sp6inienia lub nie"ykonywania pracy wynosi 50% stawid godzinowej okreslonej w ~ 9 usl. I
umowy. Za szkody przekraczaj~ce wysokosc ww. kary, Udzielaj~cy zam6wienia uprawniony jest do dochodzenia
odszkodowania na zasadach og6lnych. W przypadku stwierdzenia po"yiszych naruszeJl Udzielaj~cy Zarn6wienie
zastrzega sobie prawo potr~cenia kary umownej z "ynagrodzenia wskazanego w fakturach otrzymanych od
Przyjmuj~cego Zm6wienie.
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~ 17
Przyjmuj~cy zam6wienie zobowi~ny jest do:

1) posiadania polisy (umowy) ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywHnej obejmuj~cej szkody bc;d~ce nast~pstwem
udzielania swiadczen zdrowotnych alba niezgodnego z prawem zaniechania udzielania swiadczen zdrowotnych -
zgodnie z art. 25 us!. J pkt. 1 ustawy 0 dzialalnosci leczniczej oraz RozpoJ"ZlldzeniaMinislra Finans6w z dnia 29
kwietnia 2019 r. w sprawie obowi~owego ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywHnej podmiotu wykonuj~cego
dzia!alnos~ lecznic~ (Dz. U. z2019 r., poz. 866),

2) utrzymywania przez caly okres obowi~ania niniejszej umowy sta/ej sumy gwarancyjnej oraz wartosci
ubezpioozenia okreslonych w przepisach, 0 kt6rych mowa w pk!. I,

3) posiadania zaSwiadczenia lekana medycyny pracy dotyc~cego uprawnien zwi~zanych ze swiadczeniem us/ug i
w tym zakresie wymog6w sanitarno-epidemiologicznych,

4) zg/oszenia w ksi~dze rejestrowej prowadzonej przez Okr~gow~ Rad~ Lekarsk~ w Warszawie, Szpitala
Wolskiego jako miejsca udzielania swiadczen zdrowotnych oraz przed/o:renia Udzielaj~cemu zam6wienia
dokumentu potwierdzaj~cego zlotenie wniosku 0 w/w wpis max. w terminie 7 dni od daty podpisania umowy
pod rygorem rozwi~ia umowy, 0 He powytszy dokument nie zosta/ dol~czony do formularza oferty.

p8
I. W zwi¥ku z udzielaniem swiadczen zdrowotnych obj~tych zam6wieniem Przyjmuj~cy zam6wienie uprawniony

jest do wydawania pacjentom zaSwiadczen 0 czasowej niezdolnosci do pracy.
2. Rooepty wystawiane pacjentom w zwi~u z wykonywaniem swiadczen obj~tych niniejs~ umow~ spor~dzane

s~ na drukach oraz w systemie teleinformatycznym udost~pnianych przez Udzielaj~cego zam6wienia.

~19
I. Przyjmuj~cy zam6wienie zobowi¥uje si~ do zachowania w tajemnicy wszelkich informacji, 0 kt6rych powzi~/

wiadomos~ przy realizacji postanowien niniejszej umowy i kt6re stanowi~ tajemnic~ przedsi~biorstwa
w rozumieniu przepis6w ustawy 0 zwalczaniu nieuczciwej konkurencji (tekst jedn. Dz. U. z 2020 r., poz. 1913)
oraz podlegaj~ ochronie w rozumieniu ustawy 0 ochronie danych osobowych, zgodnie z wymogami
obowi¥uj~cymi u Udzielaj~cego zam6wienia.

2. Udzielaj~cy zam6wienia powierza Przyjmuj~cemu zam6wienie dane osobowe pacjent6w, obejmuj~ce dane
wyszczeg61nione w rozpo~zeniu Ministra Zdrowia z dnia 06.04.2020 r. w sprawie rodzaj6w, zakres6w
i wzor6w dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz. U. z 2020 r., poz. 666) oraz ustawy
o swiadczeniach opieki zdrowotnej linansowanych ze srodk6w publicznych (tekst jedn. Dz. U z 2020 r., poz.
1398 z p6in. zm), kt6re to dane Przyjmuj~cy zam6wienie zobowi¥uje si~ przetwarza~ zgodnie z przepisarni
ustawy 0 ochronie danych osobowych.

3. Przyjmuj~cy zam6wienie oswiadcza, te znany jest mu fakt, it tres~ niniejszej umowy, a w szczeg61nosci
przedmiot umowy i wysokos~ wynagrodzenia stanowi~ informacj~ publiczn~ w rozumieniu art. I us!. I ustawy
zdnia 6 wrzesnia 2001 r. 0 dost~pie do informacji publicznej (tekstjedn. Dz. U. z 2020 r., poz. 2176 z p6m.
zm.), kt6ra podlega udost~pnieniu w trybie przedmiotowej ustawy, z zastrze:reniem us!. 4.

4. Przyjmuj~cy zam6wienie wyrata zgod~ na udost~pnienie w trybie ustawy, 0 kt6rej mowa w us!. 3, zawartych w
niniejszej umowie dotyc~cych go danych osobowych w zakresie obejmuj~cym imi~ i nazwisko, a takte inne
dane wymagane przez Narodowy Fundusz Zdrowia oraz dane w zakresie lirmy.

5. Dla cel6w zwi~ych z realizacj~ umowy Udzielaj~cy zam6wienia upowafnia Przyjmuj~cego zam6wienie do
przetwarzania danych osobowych pacjent6w, kt6rym Przyjmuj~cy Zam6wienie udziela~ b~zie swiadczen
zdrowotnych, w zakresie i dla cel6w zwi~nych z realizacj~ zleconych niniejs~ umow~ swiadczen
zdrowotnych oraz wymaganych stosownymi przepisarni ustawy 0 prawach pacjenta i Rzeczniku Prawa Pacjenta,
ustawy 0 swiadczeniach opieki zdrowotnej linansowanych ze srodk6w publicznych. Przetwarzanie danych
osobowych przez Przyjmuj~cego zam6wienie dokonywane jest w formie papierowej oraz w formie
elektronicznej na sprz~cie informatycznym nale4cym do Udzielaj~cego zam6wienia i podlega przepisom
reguluj~cym zasady ochrony danych osobowych i procedurom obowi¥uj~cym u Udzielaj~cego zam6wienia i z
tego tytulu Przyjmuj~cy zam6wienie ponosi odpowiedzialnos~ wynikaj~c~ z ww. przepis6w oraz przepis6w
dotyc~cych ochrony danych osobowych. Upowamienie do przetwarzania danych osobowych oraz
Oswiadczenie podpisane przez Przyjmuj~cego zam6wienie stanowi~ integraln~ cz~s~ umowy.

pO
Nie stanowi narnszenia warunk6w umowy nie udzielanie swiadczen zdrowotnych w dniach i godzinach, 0 kt6rych
mowa w ~ 2, przez Przyjmuj~cego zam6wienie, w przypadku niezdolnosci do wykonywania swiadczen
spowodowanych chorob", udokumentowanych zaSwiadczeniem lekarskim, 0 He Przyjmuj~cy zam6wienie
niezw/ocznie powiadomi 0 tym fakcie Udzielaj~cego zam6wienia.

~ 21
Udzielaj~cy zam6wienia uprawniony jest do odsuni~cia Przyjmuj~cego zam6wienie od wykonywania swiadczen
zdrowotnych, na czas przeprowadzenia post~powania wyjaSniaj~cego, w przypadku gdy do Udzielaj~cego
zam6wienia wplynie skarga lub zastrzetenie dotyc~ce sposobu wykonywania, przez Przyjmuj~cego zam6wienie,
swiadczen zdrowotnych obj~tych niniejs~ umow~, w tym zwi~nych z prowadzeniem dokumentacji medycznej
b~di. przekazywaniem danych wymaganych przez NFZ.
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p2
Umowa ulega rozwi'lZ"niu w nast~pujqcych przypadkach.:
I) z uplywem czasu, na kt6ry zostala zawarta,
2) na mocy porozumienia Stron,
3) w wyniku oswiadczenia Udzielajqcego zam6wienia bez zachowania okresu wypowiedzenia z przyczyn

stanowiqcych railjce naruszenie warunk6w umowy, leiljcych po stronie Przyjmujqcego zam6wienie, a
dotyczqcych:
a. ograniczenia dost~pnosci swiadczell, zaw~zenia ich zakresu lub ich niewlaSciwej iloSci ijakosci;
b. nie przedstawiania w ustalonym niniejszq umowq terminie wymaganych sprawozdan i informacji;
c. uzasadnionych skarg pacjent6w, umanych przez Udzielajqcego zam6wienia zgodnie z procedurarni

przyj~tymi w Szpitalu Wolskim, jesli zwiqzane sq one z naruszeniem postanowiell niniejszej umowy lub
przepis6w prawa regulujqcych zasady wykonywania swiadczell zdrowomych.

d. zmiany harmonogramu, 0 kt6rym mowa w ~ 2 umowy bez zgody Udzielajqcego zam6wienia.
e. utraty praw wykonywania zawodu lub prawo to zostalo w stosunku do niego zawieszone,
f. przeniesienie prawa i obowiqzki wynikajqce z niniejszej umowy na osob~ trzeciq bez zgody Udzielajqcego

zam6wienia,
g. nie dotrzymania warunk6w okreslonych w ~ 17 usl. I, 2 i 4 umowy,
h. railjcego naruszenia pozostalych istotnych postanowiell niniejszej umowy.

4) Za railjce naruszenie pozostalych istotnych postanowiell umowy, 0 kt6rych mowa w usl. I pkt. 4 umaje si~
naruszenie obowiqzk6w wynikajqcych z ~ 3 i ~ 19 usl. 1 niniejszej umowy, kt6rego Przyjmujqcy zam6wienie nie
zaniechal pomimo otrzymania od Udzielajqcego zam6wienia pisemnego wezwania do jego zaprzestania lub
naruszania obowiqzk6w zwiqzanych z bezpieczellstwem pacjent6w.

5) Z dniem przekroczenia wartosci umowy, 0 kt6rej mowa w ~ 10 ust. 2 niniejszej Umowy.

p3
Udzielajqcy zam6wienia upfa\\niony jest do rozwiqzania niniejszej umo"y bez "YFowiedzenia w przypadku, w kt6rym
ulegnie rozwi(Jzaniu umowa zawarta przez Udzielaj~cego zam6wienia z Narodowym funduszem Zdrowia. O~wiadczenie 0
rozwi¥aniu umowy w tym trybie Udzielaj'lcy zam6wienia zloty Przyjrnujqcemu zam6wienie oa pismie, niezwlocznie po
uzyskaniu stosovmej infonnacji. p4
Przyjmujqcy zam6wienie uprawniony jest do rozwiqzania niniejszej umowy bez wypowiedzenia ze skutkiem
natychmiastowym, w przypadku railjcego naruszenia postanowiell niniejszej umowy dotyczqcych zwloki w wyplacie
wynagrodzenia, 0 kt6rym mowa w ~ 9 przekraczajqcej 30 dni, po uprzednim wcze!niejszym pisemnym
powiadomieniu Udzielajqcego zam6wienia 0 stwierdzeniu powstania zwloki w wyplacie w/w wynagrodzenia.

ps
I. W zakresie nieuregulowanym niniejszq umowq majq zastosowanie m.in. Kodeks cywilny oraz przepisy

powolane w niniejszej umowie.
2. Realizacj~ obowiqzk6w wynikajqcych z art. 3041 Kodeksu pracy zapewnia Przyjmujqcy Zam6wienie.

p6
Umow~ sporzqdzono w dw6chjednobrzmiqcych egzemplarzach, pojednym dla kai:dej ze Stron.

p7
Zmiany do umowy dokonywane sq w formie pisemnego aneksu, pod rygorem niewai:nosci.

p8
Spory powstale na tie realizacji niniejszej umowy rozpatruje Sqd powszechny, wlasciwy dla siedziby Udzielajqcego
zam6wienia.

Przyjmujqcy zam6wienie:
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Klauzula informac:yjna ROOD
Zgodnie z art. 13 ust. I 0g61nego Rozpol74dzenia 0 Ochronie Danyc:h (ROOO) infonnujemy, te:
I) AdministTatorem danych osobowych Wykonawcy jest Szpital Wolski Un. dr Anny Gostyilskiej Samodzielny Publicmy Zaklad Opieki
Zdrowotnej z siedzibl( przy ul. Kasprzaka 17,01.2 t 1 Warszawa;
2) Administrator wymaczyl Inspektora Ochrony Danych, z kt6rym mogl( si~ Panstwo kontaktowae w sprawach przetwarzania Paflstwa danych
osobowych za posrednictwem poczty elektronicmej: iod@wolski.med.pl;
3) Administrator b~ie plUtwanal dane osobowe na podstawie art. 6 ust. I lit. b) i c) RODO w zw. z art. 26 Ustawy z dnia IS kwietnia 2011 r. 0
dzialaln~ci lecmiczc:j, q. przetwarzanie jest nie~dne w celu wykonania umowy. kt6rej stroruljest osoba, kt6rej dane dotyCZ4,lub do podj~cia
dzialafl na tlldanie osoby. kt6rej dane dotycl4, przcd zawarciem umowy oraz przetwarzanie jest niezb~dne do wypelnienia obowil)Zku pra""nego
cilli4cego na administratorze;
4) Dane osobowe mOM bye udost~pnione innym uprawnionym podmiotom, Da podstawie przepis6w prawa, a takte podmiotom, z kt6rymi
administrator zawart umow~ w zwi4Zku z realizacjll uslug Da rzecz administratora (op. kancelarill pray,n4, dostawcll oprogramowania, zey,n~trznym
aud)1orem);
5) Administrator nie zamierza przckazywac danych osobowych do panstY.'a trzeciego lub organizacji mi~dzynarodowej;
6) Wykonawca rna prawo UZ)'skae kopi~ swoich danych osobowych w siedzibie administratora.
Dodatkowo zgodnie z art. 13 ust 2 RODO infonnujemy, ie:
I) Paflstwa dane osobowe ~d4 przc:chowywane przez ow 10 lat od konca rolru kalendarzowego, w kt6rym umowa zostala wykonana, chyba te
nie~dny ~dzie dlu2.szy okm pnetwarzania np. z uwagi na dochodzenie roszczen.
2) Wykonawcy przysluguje prawo dost~pu do trdci swoich danych. ich sprostowania lub ograniczenia przetwarzania, a takte prawo do Mliesienia
spf7.eciwu wobec przetwarzania, prawo do prz.eniesienia danych oraz pmwo do ""niesienia skargi do organu nadzorczego, q. Prezesa Urz~du
Ochrony Danych Osobo"'ych;
3) Podanie danych osobowych jest dobrowolne, jednak1:e nie~dne do zawarciB umowy. KODsekwencjlt nieJX>dania danych osobowych ~dzie
brak realizacji umowy;
4) Administrator nie podejrnuje decyzji w spos6b zautomatyzowany w oparciu 0 dane osobowe Wykonawcy.

podpis Przyjmuj~cego zam6wienie
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Za/qcznik nr J do umowy na udzielanie
specja/istyeznych swiadczen zdrowolnych w zakresie
endokrynologii w Poradni endokrynologicznej

MIESI~CZNE SPRA WOZDANIE Z UDZIELANIA SWIADCZEN ZDROWOTNYCH
W ZAKRESIE ENDOKRYNOLOGll W PORADNI ENDOKRYNOLOGlCZNEJ

miesillc....... ro k. .

...................................................................................................................................................
(imi~ i nazwisko lckarza )

DZIEN OD GODZINY" DO GODZINY" SUMA GODZIN W DANYM DNIU**

Razem

Piec7~Ci podpis lc:karza Pic:el~i podpis osoby zatwic:rdzajllcc:j

Czy uzupelniono dokumcntacj~ mcdycznll: 0 - tak I 0 - nie •• )
••!- zaznac;:yc odpowiednie


