
Zalqcznik nr 2 do zarzqdzenia
Dyrektora Szpitala Wolskiego nr 15/2022

z dnia 25.01.2022 r.

SZCZEGOLOWE WARUNKI KONKURSU OFERT
NA UDZIELANIE SPECJALISTYCZNYCH SWIADCZEN ZDROWOTNYCH W ZAKRESIE

NEUROLOGll W ODDZIALE NEUROLOGICZNYM, ODDZIALE UDZAROWYM I
PODODDZIALE REHABILITACJI NEUROLOGICZNEJ

Rozdziail. POSTANOWlENIA OGOLNE

1. Niniejsze szczeg6lowe warunki konkursu ofert os zawieranie um6w oa udzielanie specjalistycznych swiadczen
zdrowotnych w zakresie neurologii w Oddziale neurologicznym, udarowym i Pododdziale rehabilitacji
neurologicznej okreSlaj~ m. in.:
a) przedmiot konkursu ofert,
b) kryteria oceny ofert.
c) warunki wymagane od oferent6w w tym zwi¥ane ze sposobem przygotowania oferty trybem ich

skladania.
d) tryb zg/aszania i rozpatrywania protest6w oraz odwolaJi zwi¥OQych z tymi czynnosciami.

2. W celu prawid/owego przygotowania i zlozenia swojej oferty, oferent winien zapoznac si~ ze wszystkimi
informacjami zawartymi w niniejszych SWKO.

3. Konkurs ofert prowadzony jest na podstawie art. 26 us!. I Ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. 0 dziaialnosci
leczniczej (tekstjedn. Dz. U. z 2021 r.• poz. 711 z p6in. zm.), art. 140. art. 141, 146 us!. I, art. 147 - 150,151
us!. 1, 2 i 4 - 6, art. 152, 153 i art. 154 ust. I i 2 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. 0 swiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodk6w publicznych (tekst jedn. Dz. U. z 2021 r.• pOZ. 1285 z p6in. zm.) oraz
zarz~dzenia Dyrektora Szpitala Wolskiego Nr 15/2022 z dnia 25.01.2022 r. w sprawie udzielenia zam6wienia
na udzielanie specjalistycznych swiadczen zdrowotnych w zakresie neurologii w Oddziale neurologicznym,
udarowym i Pododdziale rehabilitacji neurologicznej oraz przeprowadzenia konkursu ofert na wykonywanie
swiadczen zdrowotnych w przedmiotowym zakresie, zwanego dalej zar~dzeniem.

4. Udzielaj~cy zam6wienia zastrzega sobie prawo do odwolania konkursu przed terminem sk/adania ofert.
przesunic;cia tenninu skJadania orect, uniewa:inienia post'tpowania konkursowego oraz przesunicrcia tenninu
rozstrzygni~cia post~powania w przypadku koniecznosci uzupeloienia dokument6w przez oferenta.

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

6. lIekroc w "Szczeg610wych warunkach konkursu ofert" oraz w zal~cznikach do tego dokumentujest mowa 0:
1) ofereneie - to rozumie si~ przez to podmiot, 0 kt6rym mowa art. 26 us!. 1 ustawy z doia 15 kwietnia 2011

r. 0 dzia/alnosci leczniczej, zarejestrowany jako podmiot wykonuj~cy dzia/alnosc lecznic~ w formie
indywidualnej specjalistycznej praktyki lekarskiej (neurologia), 0 kt6rej mowa w ustawi. 0 dziaialnosci
leczniczej.

2) Udzi.laj~cym zamowienia - rozumie si~ przez to Szpital Wolski im. dr Anny GostyJiskiej Samodzielny
Publiczny Zaklad Opieki Zdrowotnej;

3) formulanu oferty - rozumie si~ przez to obowi~zuj~cy formularz oferty przygotowany przez
Udzielaj~cego zam6wienia, stanowi~cy zal~cznik nr 3 do zar~dzenia wskazanego w pkt. 3 "Postanowien
og6Inych";

4) swiadczeniach zdrowolnych - rozumie si~ przez to swiadczenia, 0 kt6rych mowa w art. 5 pkt. 40 ustawy
swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodk6w publicznych obejmuj¥e specjalistyczne
swiadczenia zdrowotne w zakresie neurologii w Oddziale neurologicznym. udarowym i Pododdziale
rehabilitacji neurologicznej, w szczeg61nosci dla os6b b~d~cych swiadczeniobiorcami w rozumieniu ustawy
z dnia 27 sierpnia 2004 r. 0 swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodk6w publicznych;
(CPV 85121200-5)

5) umowie - rozumie siC;przez to wz6r umowy opracowany przez Udzielajqcego zam6wienia, stanowiqcy
zal~cznik nr 4 do zar~zenia wskazanego w pkt. 3 .,Postanowien og6Inych".

Rozdziaill. PRZEDMIOT POSTF;POWANIA KONKURSOWEGO

I. Przedmiotem zam6wienia jest wykonywanie specjalistycznych swiadczen zdrowotnych w zakresie neurologii w
Oddziale neurologicmym, udarowym i Pododdziale rehabilitacji neurologicznej.
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2. Wykonywanie swiadezen zdrowotnyeh stanowi~eyeh przedmiot zam6wienia obejmuje okres od dnia 01.03.2022
r. do doia 28.02.2023 r.

3. L~ema szaeunkowa liezba godzin udzielania swiadezen przeci~tnie w miesi~eu wynosi 165 godzin.
4. W wyniku przeprowadzonego post~powania konkursowego zostan~ wybrane najkorzystniejsze ofeny w Hosei

zapewniaj~eej wyezerpanie liezby godzin przemaezonyeh na wykonywanie swiadezen wskazanyeh w pkt. 3,
zawieraj~ee propozyeje eenowe majduj~ee pokryeie w wielkosci srodk6w przemaezonyeh na sfinansowanie
przedmiotu zam6wienia.

5. Szczeg610we warunki wykonywania swiadezen okreslaj~ odpowiednie przepisy, a w szczeg61nosei przepisy
ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. 0 swiadezeniaeh opieki zdrowotnej finansowanyeh ze srodk6w publieznyeh
omz postanowienia um6w zawanyeh przez Szpital Wolski z Narodowym funduszem Zdrowia, z kt6rymi
oferent moze si~ zapomae w siedzibie Udzielaj~eego zam6wienia.

6. Udzielaj~ey zam6wienia, uwzgl~dniaj~e warunki realizaeji zam6wienia zawane w zlownyeh ofenaeh, zastrzega
sobie prawo do jednostronnego wskazania w umowaeh zawieranyeh z oferentami wylonionymi w wyniku
niniejszego post~powania konkursowego, Hosci godzin przemaezonyeh do realizaeji przedmiotu zam6wienia,
przypadaj~eyeh do wykonania przez danego oferenta.

RozdziallII. WARUNKI WYMAGANE OD OFERENTOW

1. Ofen~ sklada oferent posiadaj~ey prawo wykonywania zawodu lekarza i dysponuj~ey odpowiednimi
kwalifikaejarni: posiada Iylul specjalisty/specjalizacjr 1I0 w dzJedzin/e neur%gii oraz dokumenl
potw/erdzajqcy umiejflnolC wykonywan/a USG dopplera Iflnlc domozgowych / srOdC1.aszkowych.

2. Warunkiem dopuszczenia do udziaru w post~powaniu jest przedstawienie przez oferenta wpisu w rejestrze
prowadzonym przez wlaSciw~ okr~gow~ rad~ lekarsk~ 0 wykonywaniu dzialalnosei lecmiczej w formie
indywidualnej prakryki lub indywidualnej speejalistycznej praktyki lekarskiej, 0 kt6rej mowa w przepisaeh
ustawy 0 dzialalnosci leemiczej.

3. Ofen a zlowna przez oferenta powinna bye kompletna, zlozona zgodnie z wymogami opisanymi w niniejszych
SWKO na formularzu udost~pnionym przez Udzielaj~cego zam6wienia omz zawierae wszystkie wymagane
oswiadczenia i dokumenty opisane w SWKO oraz w tresci formularza ofenowego.

4. W niniejszym post~powaniu konkursowym niedopuszczalne jest zlozenie ofen altematywnyeh.

Rozdzial IV. PRZYGOTOWANIE OFERTY

I. Oferent sklada ofen~ zgodnie z wymaganiarni okreslonymi w "Szczeg610wyeh warunkaeh konkursu ofen"
na formularzu udost~pnionym przez Udzielaj~eego zam6wienia.

2. Liczba deklarowanych godzin wykonywania swiadczen zdrowotnyeh w miesi~cu przez jednego oferenta nie
powlnna bye mniej.za niz 110 godzin i wi~ksza niz 165 godzin.

3. Oferenci ponos~ wszelkie koszty zwi~e z przygotowaniem i zloteniem ofeny.
4. Ofen~ .tanowi wypelniony formularz ofeny wg zal~czonego wzoru wraz zal~eznikami wymienionymi w

formularzu ofeny.
5. Ofen a winna bye .por~zona w .pos6b przejrzysty i czytelny.
6. Ofen~ omz w.zystkie zal~emiki nalety .po~dzie w j~zyku polskim pod rygorem odrzueenia ofeny,

z wyl~ezeniem poj~e medycmyeh.
7. Ofen~ oraz katd~ z jej stron podpisuje oferent osobiseie.
8. Strony ofeny omz miejsca, w kt6rych naniesione zostaly poprawki, podpisuje oferent. Poprawki mog~ bye

dokonane jedynie poprzez przekreslenie bl~dnego zapisu i umieszczenie oOOk niego czytelnego zapisu
poprawnego.

9. Oferent mote wprowadzie zmiany lub wycofae zlown~ofen~. Zmiana ofeny nast~puje poprzez zlotenie nowej
ofeny zawieraj~eej zmiany i uzupelnionej 0 adnotacj~ 0 wyeofaniu ofeny zlownej wezesniej. Wycofanie ofeny
nast~puje poprzez pisemne powiadomienie Udzielaj~eego zam6wienia 0 tym fakcie. Zmiana ofeny poprzez
zlotenie nowej lub wyeofaniu ofeny moze nast~pie nie p6iniej jednak nit przed uplywem terminu skladania
ofen. Wymogi omaezenia kopeny opisane w pkt. 11 stosuje si~ odpowiednio.

IO. Ofen~ wraz z wymaganymi zal~eznikarni naleZYumiescie w zamkni~tej kopercie opatrzonej napisem: ,,Konkurs
na specjalistyevre Jwiadczenia zdrowolne w zakresie neurologii w OddzJale Neurologievrym, Udarowym
i PododdzJaJe Rehabi/ilacji Neur%g/C1.nej Szpita/a Wo/skiego" i przeslae na adres: Szpital Wolski ul. M.
Kasprzakal7, 01-211 Warszawa.

II. Udzielaj~cy zam6wienia zastrzega, it nie jest motliwe I~ezenie swiadezenia uslug w ramach umowy 0
udzielenie zamowienia oa swiadczenie zdrowotne zawartej w wyniku niniejszego konkursu z zatrudnieniem oa
podstawie stosunku pracy zawartym z Udzielaj~cym zam6wienia.

12. Ofen a zlowna przez oferenta, z kt6rym Szpital Wolski rozwi~1 umow~ na udzielanie swiadezen zdrowotnyeh
w zakresie obj~rym przedmiotem niniejszego post~powania w trybie natyehmiastowym z przyczyn le4eyeh po
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slronie oferenta - podlega odrzuceniu.

Rozdzial V. INFORMACJA 0 DOKUMENTACH ZALJ\CZANYCH PRZEZ OFERENTA

1. W eelu uznania, ze oferta spelnia wymagane warunki, oferent zobowi~zany jest dol~czye do oferty dokumenty
wskazane w formularzu oferty.

2. Dokumenly, 0 kt6rych mowa w pkt. I niniejszego rozdzialu, oferent przedklada w formie oryginalu lub
kserokopii poswiadcwnej przez siebie za zgOOnosez oryginalem.

3. W celu sprawdzenia autentycznosci przedloi.onych dokument6w Udzielaj~cy zarn6wienia moze za4dae od
oferenta przedstawienia oryginalu lub notarialnie potwierdwnej kopii dokumentu, gdy kserokopia dokumentu
jest nieczytelna lub budzi w~tpliwosci, co do jej prawdziwosci.

4. Oferent jest wbowi~y do przedstawienia wpisu do rejestru pOOmiot6w wykonuj~ych dzialalnose lecznic~
w formie indywidualnej specjalistycznej praktyki lekarskiej - zgodnie z przepisarni ustawy z dnia 15 kwietnia
2011 r. 0 dzialalnosci leczniczej.

Rozdzial VI. MIEJSCE I TERM IN SKLADANIA OFERT

1. Ofert~ sklada si~ w siedzibie Szpitala Wolski ego, Paw. II, pok. lOa do dnia 04 lutego 2022 r. do godz. 10.00.
2. Do bezposredniego kontaktowania si~ z Oferentami ze slrony Udzielaj~cego zam6wienia uprawniony jest

Kierownik Dzialo Kadr i Szkolen, tel. 022-38.94.888.

Rozdzial VII. TERMIN 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 zarn6wienia powoluje komisj~ konkursow~.
2. Szczeg610we zasady pracy komisji konkursowej i tryb post~powania okrdla ,.Regulamin pracy Komisji

konkursowej" obowi¥Uj~y na podstawie ~dzenia wskazanego w pkt. 3 "Postanowien og6Inych".
3. Czlonkiem komisji nie moZe bye osoba podlegaj~ca wyl~czeniu z udzialu w komisji w przypadkach wskazanych

w ••Regulaminie pracy komisji konkursowej".
4. W razie koniecznosci wyl~czenia czlonka komisji konkursowej z przyczyn, 0 kt6rych mowa w pkt. 3, nowego

czlonka komisji powoluje Udzielaj~cy zarn6wienia.
5. Udzielaj~cy zarn6wienia nie powoluje nowego czlonka komisji konkursowej w przypadku okreSionym

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

dotyczy osoby pelni~cej t~ funkck
7. W przypadku stwierdzenia przez Komisj~ konkursow~ brak6w formalnych w zlozonej ofere ie, Komisja

konkursowa wzywa oferenta do ich uzupelnienia poprzez zarnieszczenie informacji 0 brakach na zewn~trznej
slronie intemetowej Szpitala Wolskiego pod adresem www.wolski.med.pl pOOaj~c nazw~ (imi~ i nazwisko)
oferenta, stwierdzone W ofercie braki oraz ostateczny term in ich usuni~cia.

8. W przypadku odrzucenia oferty z przyczyn formalnych Komisja konkursowa zarnieszcza informacj~ 0
odrzuceniu oferty na zewn~trznej stronie intemetowej Szpitala Wolskiego pod adresem www.wolski.med.pl
wskazuj~c nazw~ (imi~ i nazwisko) skladaj~cego odrzucon~ ofert~ oraz przyczyn~ odrzucenia oferty.

Rozdzial IX. MIEJSCE I TERM IN OTW ARCIA OFERT

Otwareie zloi.onych ofert nast~pi w siedzibie Szpitala Wolskiego w Pawilonie 11 - Dzial Kadr Szkolen
w dniu 04 lutego 2022 r. a godzinie 10.30.

Rozdzial X. PROPONOWANA PRZEZ UDZIELAJJ\CEGO ZAM6WIENIA MAKSYMALNA
CENA JEDNOSTKOWA

1. Proponowana przez Udzielaj~cego zam6wienia maksymalna kwota nalei.nosci za jedn~ godzin~ udzielania
swiadczen zdrowotnych obj~tych niniejszym post~powaniem konkursowym w zakresie neurologii w Oddziale
neurologicznym, udarowyrn i Pododdziale rehabilitacji neurologicznej wynosi:
• 95,00 zl brutto - za jedn~ godzin~ udzielania swiadczen zdrowotnych w zakresie neurologii w OddziaJe

Neurologicznym, Udarowym i Pododdziale Rehabilitacji Neurologicznej,

2. Cena wskazana w pkt. 1 wstala przyj~ta w oparciu 0 wielkose srodk6w przeznacwnych na sfinansowanie
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swiadczen b~d~cych przedmiotem zam6wienia.
3. Oferty zawieraj~ce ceny przekraczaj~ce kwot~ wskazan~ w pkt. 1 uznaje si~ za nieodpowiadaj~ee wymogom

formalnym i podlegaj~ee odrzuceniu.

Rozdzial XI. KRYTERIA OCENY OFERT

Kryteria oceny
I. Doswiadezenie • 60%
2. Cena za godzin~ • 40%;
Maksymalna liezba punkt6w za oeen~ oferty wynosi: 3,4 pkt.

Ad. 2. Doswiadczenie
Komisja konkursowa dokonuj~c oeeny doswiadezenia oferenta bierze pod uwag~ doswiadezenie oferenta
wynikaj~ee ze staZu zawodowego oferenta w udzielaniu swiadezen zdrowotnyeh w zakresie neurologii w oddzia/ach.
Dokonuj~e oeeny doswiadezenia oferenta na podstawie oswiadezenia oferenta (formularz oferty) Komisja
Konkursowa przyznaje oferentowi od I do 3 pkt. zgodnie z nasl~puj~eymi za/oieniami:

Slat pracy w Oddziale neurolovieznvm Liczba nunklow
3 - 5 lal I nkl.
6-101al 2 nkt.
oowviei 10 lal 30kl.

W przypadku niepelnyeh lat kalendarzowyeh niepelne lata statu zawodowego zaokr~gla si~ w d6l. Oferenei
posiadaj~ey doswiadezenie w udzielaniu swiadezen zdrowotnych w Oddziale neurologicznym. udarowym i
Pododdziale rehabilitaeji neurologieznej ponitej 3 lat z oeeny kryterium •.Doswiadezenie" otrzymuj~ 0 punkt6w.

Ad. 3a. Cena •
Komisja konkursowa dokonuj~e oeeny een zaproponowanyeh przez oferenta nie bierze pod uwag~ ofert
zawieraj~eyeh propozyeje eenowe za jedn~ godzin~ wykonan", prawid/owo sprawozdan~ i wskazan~ do zaplaty,
przewytszaj~ee wartose srodk6w przeznaezonyeh na realizaej~ przedmiotu post~powania w zakresie neurologii w
w Oddziale Neurologieznym, Udarowym i Pododdzlale rehabililaeji neurologieznej.

Dokonuj~e oeeny eeny proponowanej przez oferenta w formularzu oferty Komisja Konkursowa przyznaje
oferenlowi od I do 4 pkt. zgodnie z nast~puj~eymi za/oieniami:

Cena proponowana przez ofereota za I godzin~ w Oddziale Liezba punktow
Neurolovieznvm. Udarowvm i Pododdziale rehabilitaeii neurolovicznei
90,01- 95,00 zl I pkl.
80,Q) 90.00 zl 2okl.
70,01 80,00 zl 30kl.
60,00 - 70,00 zl 4 pkt.

Oferty zawieraj~ee propozycje cenowe ponitej 60.00 zI za jedn~ godzin~ wykonan~ b~d~ uznane za oferty
zawieraj~ee ~co nisk~ een~ w stosunku do przedmiotu zam6wienia i b~d~ podlegaly odrzuceniu .

• cena Oferenta be: podatku VA Tjest rownowatna jest cenie nello

Deena koncowa orerty zostanie wyliczona wg nast~pujatcego wzoru:
WO = LpD I 60% + LpC I 40%
gdzie:

WO - ocena kOllcowa oferty
LpD - /iczba punkt6w wynikajqca z oceny dOSwiadczenia oferenta
LpC- /iczba punktow wynikajqca z oceny ceny proponowanej przez oferenta

Rozdzial XII. ROZSTRZYGNII<;CIE KONKURSU, WARUNKI ZA WARCIA UMOWY

1. Rozstrzygni~cie konkursu oznacza wskazanie oferent6w wybranych w wyniku post~powania konkursowego
zapewniaj~cych realizaej~ zapotrzebowania Udzielaj~eego zam6wienia odnosnie itosci godzin wykonywania
swiadezen stanowi~cych przedmiol zam6wienia, kt6rzy uzyskali I~eznie ze wszyslkieh kryteri6w najwi~ks~
itose punkt6w.

2. Rozstrzygniercie konkursu ofert ogtasza siC; w mleJSCU i terminie okrdlonym W ogloszeniu
o konkursie ofen, os tablicy ogloszen w siedzibie Udzielaj~cego zam6wienia oraz Da zewnc;trznej stronie
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intemetowej Udzielajqeego zam6wienia, podajqe nazw~ (imi~ i nazwisko) oraz siedzib~ (miejsee zamieszkania i
adres) Oferenta/Oferent6w, kt6rzy zostali wybrani.

3. Termin rozstrzygni~eia ofert wyznaeza si~ na dzien 161utego 2022 r. 0 godzinie 12.00.
4. Oferentom wybranym w wyniku post~powania konkursowego Udzielajqey zam6wienia wskazuje termin

imiejsce zawarcia i podpisania umowy.
5. Komisja konkursowa ma prawo wnioskowac do Dyrektora Szpitala Wolskiego 0 uniewaznienie post~powania

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

wyboru wi~kszej Bosci oferent6w ze wzgl~du na konieeznose uwzgl~dnienia ofert spelniajqeyeh kryteria oeeny
ofert na tym samym poziomie punktowym, Udzielajqey zam6wienia zastrzega sobie prawo okreslenia w
umowie zawartej w tym oferentami takiej Bosei godzin wykonywania swiadezen, kt6ra umoiliwi dostosowanie
warunk6w umowy do zapotrzebowania Udzielajqeego zam6wienia.

Rozdzial XIII. SRODKI ODWOLA WCZE

I. W toku post~powania konkursowego, jednakie przed rozstrzygOl~elem konkursu, oferent moie zloZye do
komisji konkursowej w terminie 7 dni roboczych ad dnia dokonania zasksrionej czynnosci, w formie
pisemnej umotywowany protest.

2. Protest zloiony po terminie nie podlega rozpatrzeniu.
3. Komisja rozpatruje i rozstrzyga protest w ciqgu 7 dni od daty jego otrzymania i udziela pisemnej odpowiedzi

skladajqeemu protest. Nieuwzgl~dnienie protestu wymaga uzasadnienia.
4. Do ezasu rozpatrzenia protestu post~powanie konkursowe zostaje zawieszone, ehyba ze z tresci protestu wynika,

ie jest on bezzasadny.
5. W przypadku uwzgl~dnienia protestu komisja powtarza zaskarionq ezynnose.
6. Ofere nt, moze zloZye do Udzielajqeego zam6wienia OOwolanie dotyezqee rozstrzygni~eia konkursu w ciqgu 7

dni od dnia ogloszenia 0 rozstrzygni~eiu.
7. Odwolanie zloione po terminie nie pOOlegarozpatrzeniu.
8. Odwolanie rozpatrywane jest w terminie 14 dni od dnia jego otrzymania. Wniesienie odwolania wstrzymuje

zawarcie umowy do czasu jego rozpatrzenia.

Rozdzial XIV. POSTANOWIENIA KONCOWE
Dokumenty dotyezqee post~powania konkursowego przeehowywane sq w siedzibie Udzielajqeego zam6wienia.
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Zalqcznik nr 3 do Zarzqdzenia
Dyrektora Szpitala Wolskiego Nr /5/2022

z dnia 25.0/.2022 r.

Warszawa, dn ia .

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

OFERTA

na udziclanie spccjalistycznycb swiadczcn zdrowotnych w zakrcsie ncurologii w Oddzialc

ncurologicznym, udarowym i Pododdzialc rchabilitacji ncurologiczncj,

Imi~ i nazwisko .

PESEL.. .

Zaw6d .

Nr prawa wykonywania zawodu .

Specjalizacja w zakresie (slopien) .

Nr dokumentu po\Wierdzaj~cegouzyskanie tytulu specjalisty .

Nr wpisu do rejestru indywidualnych praktyk lekarskich prowadzonego przez wlaSciw~

ORL .

Data wpisu do CEIDG .

NIP REGON .

Nr lelefonu adres e-mail .

Adres zamieszkania .

Adres do korespondencji (0 ile nie pokrywa si~z adresem zamieszkania) .

.............................................................................................................................................................................
Pncdmiolem niniejszej oferly jesl udzielanie specjalislycznych swiadczen zdrowolnych w zakresie
neurologii w Oddziale neurologicznym. udarowym i Pododdziale rehabilitacji neurologicznej zgodnie z
pnedmiolcm zamowienia wskazanym w Szczegolowych Warunkach Konkursu Oferl, na zasadach
okreSlonych we wzone umowy na udziclanie swiadczen zdrowotnyeh obj~tyeh konkursem.

OFERENT OSWIADCZA, It:
1. Zapomal si~ z Iresci~ ogloszenia 0 konkursie. "Szczeg6l0wymi warunkami konkursu ofert" oraz projeklem

umowy i nie zglasza zaslrzezen.
2. Swiadczen zdrowotnych obj~tychkonkursem udzielac b~dzie w siedzibie Szpitala Wolskiego w Warszawie. w

miejscu wskazanym przez Udzielaj~cego zam6wienia oraz przy utyciu sprz~tu nale~cego do Udzielaj~cego
zam6wienia.

3. Prowadzi specjalistycm~ indywidualn~ praktyk~ lekarsk~ w przedsi~biors\Wie podmiolu leczniczego lub
specjalistyczn~ indywidualn~ praktyk~ lekarsk~ w dziedzinie ...............................................• wpisan~ do
rejestru podmiot6w wykonuj~cych dzialalnosc lecmic~ prowadzonego przez ORL zgodnie z danymi
wymienionymi na wst~pieniniejszej oferty.

4. Swiadczen zdrowoblych udzielac b~dzieosobiscie.
5. Posiada aklualne ubezpieczenie od odpowiedzialnosci cywilnej (oc) na minimaln~ kwot~ gwarantowan~

w wysokosci (Zobowi~zuje si~ do przedlozenia kopii polisy oc w terminie okreSionym
we wzorze umowy.)*

6. Oswiadcza, iz Szpital Wolski nie rozwi~zal z nim umowy na udzielanie .wiadczen zdrowotnych w zakresie
obj~tym przedmiolem niniejszego posl~powania w trybie natychmiaslowym z przyczyn le~cych po stronie
Oferenla.
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7. Deklaruje Iiczb~ min i max godzin wykonywania swiadczen zdrowotnych w miesi~cu
w Oddziale neurologicznym, Udarowym i Pododdziale rehabilitacji neurologicznej.

8. Propanuje wysokos~ stawki w kwocie zI neUo (r6wnowaine z brutto) za 1 godzin~ udzielania

swiadczen.

9. zakres posiadanych kwaliftkacji udokumentowal zal~cznikami od nr 3a do nr .

10. Oswiadcza, iz swiadczen zdrowotnych zakresie neurologii w Poradniach lub Oddzialach udzielal przez okres
•.•.••....•...•... I.t i zobowi¥uje si~ do okazania - na tljdanie Udzielaj~cego zam6wienia - dokument6w
potwierdzaj~cych wskazan~ ilos~ lat praktyki zawodowej.

ZALACZNIKI:

1. Poswiadczony aktualny wydruk z CEIDG - zaL nr I.
2. Poswiadczona kopia wpisu do rejestru podmiot6w wykonuj~cych dzialalnos~ lecznic~ - zgodnie z ustaw~

o dzialalnosci leczniczej - prowadzonego przez ORL - zaL nr 2,
3. Kopie dokument6w dotyc~cych prawa wykonywania zawodu lekarza posiadanych kwaliftkacji, w tym

specjalizacji, tj.:

1) dyplom ukonczenia studi6w,
2) prawo wykonywania zawodu lekarza,
3) dokument potwierdzaj~cy uzyskanie tytulu specjalistylspecjalizacj~]]O w dziedzinie neurologii,
4) dokument potwierdzaj~cy umiej~tnos~ wykonywania USG Dopplera t~tnic dom6zgowych

i sr6dczaszkowych,
5) inne dokumenty potwierdzaj~ce kwaliftkacje i doswiadczenie zawodowe - zaL nr 3a, 3b, itd.,

4. Z8Swiadczenie lekarskie 0 braku przeciwwskazan do wykonywania swiadczen zdrowotnych obj~tych

przedmiotem zam6wienia - zaL nr 4,
5. Kserokopia polisy OC lub zlozone oswiadczenie 0 przedlozeniu polisy - zaL nr 5,
6. Wykaz podmiot6w, w kt6rych oferent udzielal swiadczen zdrowotnych w zakresie neurologii z podaniem

okres6w, w kt6rych uslugi te byly swiadczone - zaL nr 6.
• niepo/rzebne slrre1Iit:.

Oswi.dczenie wykon.wcy w zakresie wypelnieni. obowi~zk6w inform.cyjnych przewidzi.nych w .rt. 13
lub .rt. 14RODO
Oswiadczam, ze wypelnilem obowi~zki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO' wobec os6b
ftzycznych, od kt6rych dane osobowe bezposrednio lub posrednio pozyskalem w celu ubiegania si~ 0 udzielenie
zam6wienia w niniejszym post~powaniu".

(podpis ipiecz~t: o/eren/a)

,0

I rozporzttdzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (VE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony os6b fizycmych w zwillZku
z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeplywu takich danych oraz uchylc:nia dyrektywy 9S146IWE (og6Inc:
rozporzlldzenie 0 ochronie danych) (Oz. Un. UE L 119 I 04.05.2016, 5tr. I) .
•• W przypadku gdy wykonawca nie przekazuje danych osobowych innych nit bezpo~rednio jc:go dotyC1Jlcych lub zachodzi wy1llczenie
stosowania obowillZku infonnacyjnego, stosownie do art. 13 ust. 4 lub art. 14 ust. S RODO trdci o~wiadczenia wykonawca nie sklada
(usuni'fcie tIdei ~wiadczenia np. przezjego wykre~lenic).
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Zalqeznik nr 4 do zarzqdzenia
Dyrektora Szpitala Wolskiego nr /5/2022

z dnia 25.01.2022 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 Wolskim im. dr Anny Gostynskiej Samodzielnym Publicznym Zakladem Opieki Zdrowotnej z
siedzib~ w Warszawie, adres: ul. M Kasprzaka 17, 01-211 Warszaw •• wpisanym do rejestru stowarzyszen,
innych organizacji spolecznych i zawodowych, fundacji oral sarnodzielnych publicznych zaklad6w opieki
zdrowotnej Krajowego Rejestru S~dowego prowadzonego przez S~ Rejonowy dla m. Sl. Warszawy w Warszawie,
XIII Wydzial Gospodarczy Krajowego Rejestru S~dowego pod nr KRS 0000226288, REGaN 011035381, NIP
527-10-45-483, reprezentowanym przez:
Roberta Mazura - Dyrektora

zwanym dalej Udzielaj~cym zarn6wienia

a

Panem/~ •..•••..••••.•.. , prowad~cym/~ dzialalnos~ gospodarcz~ pod firm~ " ", na podstawie
wpisu do Centralnej Ewidencji i Informacji 0 Ozialalnosci Gospodarczej z siedzib~ pod adresem:
.................................... ,
Wpisanym/~ do rejestru podmiot6w wykonuj~cych dzialalnos~ lecznic~ nr
PWZ ,
Posiadaj~cym/~ NIP i REGON .
Zwanym/~ dalej Przxjmuj~cym zam6wienie

I~cznie zwanych Stronami

................ , nr

Przyjmujqcy zamowienie zoslal wybrany w wyniku konkursu o/erl na udzielanie specjalistycznych sw/adezen
zdrowolnych przez podmioly oVeSlone w arr. 26 usl. / uslawy z dnia /5 kw/elnia 2011 r. 0 dziala/nosei
leczniezej (Ieksl jedn. Dz. U. z 202/ r .. pOZ. 7// z pOin. zm.).

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

neurologii w Oddziale neurologicznym, Udarowym i Pododdziale Rehabilitacji Neurologicznej,
zwanych dalej swiadczeniami zdrowotnymi, dla pacjent6w Szpitala Wolskiego w szczeg6lnosci dla os6b
b~d~cych swiadczeniobiorcami w rozumieniu przepis6w ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. 0 swiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze srodk6w publicznych.

2. Przyjmuj~cy zam6wienie zobowi~je si~ do wykonywania specjalistycznych swiadczen zdrowotnych w
zakresie neurologii w Oddziale Neurologicznym, Udarowym i Pododdziale Rehabilitacji Neurologicznej,
lub innym miejscu wskazanym przez Udzielaj~cego zam6wienia obejmuj~cych:

~2
I. Przyjmuj~cy zam6wienie zobowi~zuje si~ do udzielania swiadczen zdrowotnych, 0 kt6rych mowa w ~ I usl.

I i 2 w dniach i godzinach okreslonych w harmonogramie spor~dzanym na okresy miesi~czne w formie
pisemnej, kt6rego wz6r stanowi Zal~cznik nr I do niniejszej umowy, uzgodnionym z Ordynatorem Oddzialu
lub inn~ osob~ wskazan~ przez Udzielaj~cego zam6wienia.

2. Harmonogramy,o kt6rych mowa w usl. I podlegaj~ kazdorazowo zatwierdzeniu przez osob~ wskazan~ przez
Udzielaj~cego zam6wienia, przed rozpocz~ciem miesi~ca kt6rego dotyc~.

p
Przyjmuj~cy zam6wienie zobowi~je si~ do wykonania uslug, 0 kt6rych mowa w ~ I niniejszej umowy
i oswiadcza, i2: wykonywa~ je b~dzie z zachowaniem naleZytej starannosci, zgodnie z posiadan~ wied~
i standardami post~powania obowi¥uj~cymi w zakresie w zakresie neurologii i rehabilitacji medycznej, na
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zasadach wynikaj~cych z ustawy 0 zawodach lekarza i lekarza dentysty (tekstjedn. OZ. U. z 2021 r., poz. 790 z
p6in. zm.), ustawy 0 dzialalnosci lecmiczej (teks! jedn. Oz. U. z 2021 r., poz. 711 z p6in. zm.), ustawy 0

swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodk6w publicmych (tekst jedn. Oz. U. z 2021 r., poz.
1285 z p6in. zm.), ustawy 0 prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Oz. U. z 2020 r., poz. 849 z p6in.
zm.), i innych przepis6w reguluj~cych zasady udzielania swiadczen zdrowotnych w podmiotach lecmiczych nie
b~d~cych przedsi~biorcami oraz ustawy 0 ochronie danych osobowych (tekstjedn. Oz. U. z 2019 r. poz. 1781 z
p6in. zm.) i innych przepis6w reguluj~cych zasady wykonywania zawodu lekarza oraz udzielania swiadczen
zdrowotnych w podmiotach lecmiczych nie b~d~cych przedsi~biorcami.

~4
I. Swiadczenia zdrowotne obj~te niniejs~ umo~ udzielane b~d~ przez Przyjmuj~cego zam6wienie

w siedzibie Szpitala Wolskiego, a w szczeg61nosci w Oddziale neurologicmyrn, Udarowym i Pododdziale
Rehabilitacji Neurologicmej, przy utyciu spr~tu medycmego oraz aparatury medycmej, kt6rych obsluga
jest mu 20ana I z kt6rymi zostal zapomany przez Udzielaj~cego zam6wienia najp6iniej w dniu rozpoc~cia
udzielania swiadczen*, stanowi~cych wlasnose Udzielaj~cego zam6wienia. Sp~t i aparatura spelniaj~
wyrnagania niezb~dne do wykonywania swiadczen obj~tych niniejs~ umow~.

2. Przyjmuj~cy zam6wienie zobowi~uje si~ do korzystania z pomieszczen oraz sprz~tu i aparatury
medycmej, nalet~cych do Udzielaj~cego zam6wienia, zgodnie z ich przemaczeniem i w celach
okreslonych w niniejszej umowie.

3. Przyjmuj~cy zam6wienie zobowi~uje si~ do ponoszenia koszt6w nap raw sprz~tu medycmego nale~cego
do Udzielaj~cego zam6wienia, uszkodzonego w wyniku dzialatl zawinionych przez Przyjmuj~cego
zam6wienie.

~5
Umowa zostaje zawarta na czas okreslony od dni •....... 2022 r. do dni •.....••.... 2023 r.

~6
Zlecenia na badanie diagnostycme i transport b~d~ wystawiane przez Przyjmuj~cego zam6wienie, wedlug zasad
obowi~uj~cych u Udzielaj~cego zam6wienia, z kt6rymi Przyjmuj~cy zam6wienie zostal zapomany.

P
I. Przyjmuj~cy zam6wienie zobowi~uje si~ do przestrzegani. zasad wykonywania swiadczen zdrowotnych

wskazanych w umowach zawartych przez Udzielaj~cego zam6wienia z Narodowyrn Funduszem Zdrowia i
innyrni podmiotami oraz przepisach i zasadach obowi~uhcych u Udzielaj~cego zam6wienia, z kt6rymi to
zasadami zostal zapomany.

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

~8
Przyjmuj~cy zam6wienie zobowi~je si~ do prowadzenia dokumentacji medycznej i statystycmej oraz
dokumentacji wyrnaganej przez NFZ, zgodnie z wyrnogami obowi~uj~cyrni w podmiotach lecmiczych
nieb~d~cych przedsi~biorcami oraz przepisami i zasadarni obowi~uj~cyrni u Udzielaj~cego zam6wienia, w tym
z utyciem systemu informatycmego Szpitala Wolskiego, w tym dotyc~cymi procedur zwi~zanych z ochron~
danych osobowych.

~9
I. za zrealizowane swiadczenia zdrowotne w zakresie neurologii w Oddziale Neurologicmyrn, Udarowyrn i

Pododdziale Rehabilitacji Neurologicmej Szpitala Wolskiego Przyjmuj~cemu zam6wienie przysluguje
wynagrodzenie miesi~cmie w kwocie stanowi~cej iloczyn Iiczby wykonanych, prawidlowo sprawozdanych
i wskazanych do zaplaty godzin udzielania swiadczen - zgodnie z zatwierdzonyrn sprawozdaniem, 0

kt6rym mowa w ~ II - przez stawk~ za I godzin~ w wysokosci zl brulto (slownie:
....................................................... ).

2. L~c2Oa szacunkowa wartose umowy w okresie jej obowi~zywania wynosi zl brulto
(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 o2Oaczona prezenta~ Kancelarii GI6wnej Szpitala Wolskiego.

4. Nalemose za wykonane swiadczenia zdrowotne zostanie przekazana Przyjmuj~cemu zam6wienie na jego
rachunek bankowy wskazany na fakturze. Za dzien zaplaty uznaje si~ dzien obci'l2"nia rachunku
bankowego Udzielaj~cego zam6wienia.

~10
I. Minimalna ilose godzin w stosunku miesi~c2Oyrn przemaczonych na wykonanie przedmiotu umowy

zgodnie z ofert~ zloton~ w post~powaniu konkursowym wynosi godzin. Przeci~tna maksyrnalna
ilose godzin przewidzianych do realizacji wynosi godzin miesi~cmie w Oddziale Neurologic2Oym,
Udarowym i Pododdziale Rehabilitacji Neurologicmej.
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2. Wynikajqce z us\. 1 zapotrzebowanie na ilose zakontraktowanych godzin udzielania swiadczen
zdrowotnych, 0 kt6rych mowa w ~ 2 us\. I, mote ulec zrnniejszeniu w przypadkach uzasadnionych
organizacjq funkcjonowania kom6rki organizacyjnej, w kt6rej realizowane sq swiadczenia bqdi
zmniejszeniem srodk6w finansowych uzyskanych od NFZ lub innych platnik6w.

3. Udzielajqcy zam6wienia mo~e powierzye Przyjmujqcemu zam6wienie wi~kszq ilose swiadczen obj~tych
niniejszq umowq skutkujqcych przekroczeniem ilosci godzin wskazanej w us\. 1 w ramach srodk6w
pieni~mych przemaczonych na ich sfinansowanie pochodzqcych z NFZ lub od innych platnik6w, jednak
nie wi~cej ni~ 0 20%.

pi
1. Przyjmujqcy zam6wienie zobowiljZOllYjest do skladania miesi~cznych sprawozdall z llezby wykonanych

godzin wlasciwego wzoru stanowiqcego zalqcznik nr 1 do niniejszej umowy.
2. Sprawozdania, 0 kt6rych mowa w us\. 1 skladane sq po zakonczeniu miesiqca kalendarzowego oraz po

zatwierdzeniu ich przez Ordynatora Oddzialu lub innq osob~ wskazanq przez Udzielajqcego zam6wienia.

~ 12
Przyjmujqcy zam6wienie zobowiqzuje si~ do;

I) poddania kontroli wykonywanej przez Udzielajqcego zam6wienia, Narodowy Funduszu Zdrowia,
innych platnik6w, innych uprawnionych organ6w oraz udost~pnienia wszelkich danych i informacji
niezb~dnych do przeprowadzenia kontroli,

2) noszenia imiennych identyfikator6w przekazanych przez Udzielajqcego zam6wienie w zwiqzku z
niniejszq umowq i realizacji pozostalych obowiqzk6w dotyczqcych identyfikator6w okreslonych w
aktach wewn~trmych Szpitala Wolskiego,

3) przestrzegania procedur obowiqzujqcych u Udzielajqcego zam6wienia zwiljZOllych z wykonywaniem
swiadczen zdrowotnych i prowadzeniem dokumentacji medycznej.

~ 13
Przyjmujqcy zam6wienie nie mote prowadzie w Szpitalu Wolskim dzialalnosci wykraczajqcej poza zakres
umowy i konkurencyjnej wobec dzialalnosci statutowej prowadzonej przez Udzielajqcego zam6wienia

~ 14
Udzielajqcy zam6wienia zobowiqzuje si~ zabezpieczye obslug~ piel~gniarskq oraz administrac)jnq
i gospodarczq w zakresie niez~dnym dla realizacji przedmiotu niniejszej umowy.

~ 15
Przy realizacji zadall obj~tych niniejszq umowq Przyjmujqcy zam6wienie zobowiqzany jest do wsp6/pracy
z personelem medycmym zatrudnianym przez Udzielajqcego zam6wienia.

p6
I. Z tytulu niniejszej umowy strony ponoszq odpowiedzialnosc solidarnq.
2. Przyjmujqcy zam6wienie ponosi odpowiedzialnose za szkody powstale z przyczyn le~cych po jego stronie,

a w szczeg61nosci wynikajqce z:
a. niewykonania lub niewlaSciwego wykonania swiadczenia zdrowotnego,
b. nieprawidlowego wystawiania recept podlegajqcych refundacji przez Narodowy Fundusz Zdrowia,
c. przedstawienia danych stanowiqcych podstaw~ rozliczenia niezgodnie ze stanem fuktycznym,
d. nie prowadzenia dokumentacji medycmej pacjenta lub prowadzenia jej w spos6b nieprawidlowy

i niekompletny,
e. braku realizacji zalecen pokontrolnych,
f. nieprawidlowego wprowadzania danych zwiljZOllych z realizacjq procedur, a wymaganych przez NFZ.

3. Udzielajqcy zam6wienia uprawniony jest do ~ania od PrzY.imujqcego zam6wienie pokrycia szkody
wyrzqdzonej niewykonywaniem lub niewlaSciwym wykonywaniem przez PrzY.imujqcego zam6wienie
niniejszej umowy, w tyrn m.in. koszt6w swiadczen nieplaconych przez NFZ lub innych platnik6w z tego
tytulu oraz kar umownych i obowiqzk6w odszkodowawczych nalownych na Udzielajqcego zam6wienia
przez NFZ lub innych platnik6w w umowach zawartych z Udzielajqcym zam6wienia.

4. Udzielajqcy zam6wienia uprawniony jest do ~dania od Przyjmujqcego zam6wienie zaplaty kary umownej
za niezgodne z harmonogramem realizowanie przedmiotu umowy, tj. za rozpoczynanie wyznaczonych
godzin pracy z op6mieniem, zawinione przez Przyjmujqcego zam6wienie przerwy w udzielaniu swiadczen
lub wczesniejsze opuszczenie Oddziale neurologicmym, udarowym i Pododdziale rehabilitacji
neurologicznej, kt6ra to kara przysluguje Udzielajqcemu zam6wienie niezalemie od braku zaplaty za k.wq
rozpoc~tq godzin~ sp6tnienia lub niewykonywania pracy. Wysokosc kary umownej za k.wq rozpoc~tq
godzin~ sp6tnienia lub niewykonywania pracy wynosi 50% stawki godzinowej okreslonej w ~ 9 ust. 1
umowy. Za szkody przekraczajqce wysokose ww. kary, Udzielajqcy zam6wienia uprawniony jest do
dochodzenia odszkodowania na zasadach og6lnych. W przypadku stwierdzenia powyi.szych naruszen
Udzielajqcy Zam6wienie zastrzega sobie prawo potrqcenia kary umownej z wynagrodzenia wskazanego w
fakturach otrzymanych od Przyjmujqcego Zm6wienie.
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~ 17
Przyjmujqcy zam6wienie zobowiqzany jest do:
I) posiadania aktualnej polisy (umowy) ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywHnej obejmujqcej szkody

b~dqce nast~pstwem udzielania ~wiadczeJl zdrowotnych albo niezgodnego z prawem zaniechania
udzielania swiadczeJl zdrowotnych - zgodnie z art. 25 us!. 1 pkt. 1 ustawy 0 dzialalnosci leczniczej oraz
wymogami Rozporzqdzenia Ministra Finans6w z dnia 29 kwietnia 2019 r. w sprawie obowiqzkowego
ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu wykonujqcego dzialalnosc leczniczq (!.j. Oz. U. z
2019 r. poz. 866 z p6:!n. zm.).

2) utrzymywania przez caly okles obowiqzywania niniejszej umowy stalej sumy gwarancyjnej oraz warto~ci
ubezpieczenia okre~lonych w przepisach, 0 kt6rych mowa w pkt. I,

3) posiadania za~wiadczenia lekarza medycyny pracy dotyczqcego uprawnieJl zwiqzanych ze ~wiadczeniem
uslug i w tym zakresie wymog6w sanitarno-epidemiologicznych,

4) zgloszenia w ksi~dze rejestrowej prowadzonej przez Okr~gowq Izb~ Lekarskq w Warszawie, Szpitala
Wolskiego jako miejsca udzielania ~wiadczeJl zdrowotnych oraz przedlo:renia Udzielajqcemu zam6wienia
dokumentu potwierdzajqcego dokonanie w/w wpisu w terminie 7 dni od dnia podpisania niniejszej umowy
pod rygorem rozwiqzania umowy, 0 He powy:l:szy dokument nie zostal dolqczony do formularza oferty.

~ 18
I. W zwiqzku z udzielaniem ~wiadczeJl zdrowotnych obj~tych zam6wieniem Przxjmujqcy zam6wienie

uprawniony jest do wydawania pacjentom za~wiadczeJl 0 czasowej niezdolnosci do pracy.
2. Recepty wystawiane pacjentom w zwiqzku z wykonywaniem ~wiadczell obj~tych niniejszq umowq

sporzqdzane sq na drukach udost~pnianych przez Udzielajqcego zam6wienia.

~ 19
I. Przyjmujqcy zam6wienie zobowiqzuje si~ do zachowania w tajemnicy wszelkich informacji, 0 kt6rych

powziql wiadomo~c przy realizacji postanowieJl niniejszej umowy i kt6re stanowiq tajemnic~
przedsi~biorstwa w rozumieniu przepis6w ustawy 0 zwalczaniu nieuczciwej konkurencji (tekstjedn. Oz. U.
z 2020 r., poz. 1013) oraz podlegajq ochronie w rozumieniu ustawy 0 ochronie danych osobowych, zgodnie
z wymogami obowiqzujqcymi u Udzielajqcego zam6wienia.

2. Udzielajqcy zam6wienia powierza Przyjmujqcemu zam6wienie dane osobowe pacjent6w, obejmujqce dane
wyszczeg6lnione w rozporzqdzeniu Ministra Zdrowia z dnia 06.04.2020 r. w sprawie rodzaj6w, zakres6w
i wzor6w dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Oz. U. z 2020 r., poz. 666) oraz ustawy
o ~wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze ~rodk6w publicznych (tekst jedn. Oz. U z 2021 r.,
poz. 1285 z p6:!n. zm), kt6re to dane Przyjmujqcy zam6wienie zobowiqzuje si~ przetwarzac zgodnie z
przepisami ustawy 0 ochronie danych osobowych.

3. Przyjmujqcy zam6wienie oswiadcza, :l:e znany jest mu fakt, i:l:tresc niniejszej umowy, a w szczeg61nosci
przedmiot umowy i wysokosc wynagrodzenia stanowiq informacj~ publicznq w rozumieniu art. 1 us!. I
ustawy z dnia 6 wrzesnia 2001 r. 0 dost~pie do informacji publicznej (tekst jedn. Oz. U. z 2020 r., poz. 2176
z p6:!n. zm.), kt6ra podlega udost~pnieniu w trybie przedmiotowej ustawy, z zastrze:reniem us!. 4.

4. Przyjmujqcy zam6wienie wyra:l:a zgod~ na udost~pnienie w trybie ustawy, 0 kt6rej mowa w us!. 3,
zawartych w niniejszej umowie dotyczqcych go danych osobowych w zakresie obejmujqcym imi~
i nazwisko, a tak:l:e inne dane wymagane przez Narodowy Fundusz Zdrowia oraz dane w zakresie firmy.

5. D1a cel6w zwiqzanych z realizacjq umowy Udzielajqcy zam6wienia upowa:!nia Przyjmujqcego zam6wienie
do przetwarzania danych osobowych pacjent6w, kt6rym Przyjmujqcy Zam6wienie udzielac b~dzie
swiadczeJl zdrowotnych, -w zakresie i dla cel6w zwiqzanych z realizacjq zleconych niniejszq umowq
swiadczeJl zdrowotnych oraz wymaganych stosownymi przepisami ustawy 0 prawach pacjenta i Rzeczniku
Prawa Pacjenta, ustawy 0 swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodk6w publicznych.
Przetwarzanie 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 odpowiedzialnosc wynikajqcq z ww. przepis6w oraz przepis6w
dotyczqcych ochrony danych osobowych. Upowa:l:nienie do przetwarzania danych osobowych oraz
Oswiadczenie podpisane przez Przyjmujqcego zam6wienie stanowiq integralnq cz~st umowy.

po
I. Przyjmujqcy zam6wienie uprawniony jest do przerw w wykonywaniu ~wiadczeJl:

a. przerwy nie przekraczajqcej lqcznie 26 dni kalendarzowych przypadajqcej w okresie obowiqzywania
niniejszej umowy z zastrzeuniem ust. 2,

b. przerwy zwiqzanej z potwierdzonym udzialem Przyjmujqcego zam6wienie w szkoleniach, sympozjach,
zjazdach z zastrze:reniem us!. 2.

2. Skorzystanie z przerwy, 0 kt6rej mowa w us!. I wymaga zgody Udzielajqcego zam6wienia.
3. Nie stanowi naruszenia warunk6w umowy nie udzielanie swiadczeJl zdrowotnych w dniach i godzinach,

o kt6rych mowa w ~ 2, przez Przyjmujqcego zam6wienie, w przypadku niezdolnosci do wykonywania
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swiadezeil spowodowanyeh ehorob'!, udokumentowanyeh zaSwiadezeniem lekarskim, 0 ile PrZY.imuj~ey
zam6wienie niezwloeznie powiadomi 0 tym fakeie Udzielaj~eego zam6wienia.

~ 21
Udzielaj~ey zam6wienia uprawniony jest do odsuni~cia Przyjmuj~eego zam6wienie od wykonywania swiadezeil
zdrowotnyeh, na ezas przeprowadzenia post~powania wyjasniaj~eego, w przypadku gdy do Udzielaj~eego
zam6wienia wplynie skarga lub zastrzezenie dotyc~ee sposobu wykonywania, przez Przyjmuj~eego
zam6wienie, swiadezeil zdrowotnyeh obj~tyeh niniejs~ umow'!, w tym zwi¥anyeh z prowadzeniem
dokumentaeji medyeznej b~dz przekazywaniem danyeh wymaganyeh przez NFZ.

p2
Umowa ulega rozwi~niu w nast~puj~eyeh przypadkaeh:
I) z uplywem ezasu, na kt6ry zostala zawarla,
2) na moey porozumienia Stron,
3) w wyniku oswiadezenia kazdej ze Stron z zaehowaniem 3 miesi~eznego okresu wypowiedzenia,
4) w wyniku oswiadezenia Udzielaj~eego zam6wienia z zaehowaniem tygOOniowego okresu wypowiedzenia z

przyezyn stanowi~eyeh ra4ee naruszenie warunk6w umowy, le~eyeh po stronie PrZY.imuj~eego
zam6wienie, a dotye~eyeh:
a. ograniezenia dost~pnoSci swiadezeil, zaw~zenia ieh zakresu lub ieh niewlaSciwej Hosei ijakosci;
b. nie przedstawiania w ustalonym niniejs~ umow~ terminie wymaganyeh sprawozdail i informaeji;
e. uzasadnionyeh skarg paejent6w, uznanyeh przez Udzielaj~eego zam6wienia zgOOnie z proeedurami

przyj~tymi w Szpitalu Wolskim, jesli zwi~zane s~ one z naruszeniem postanowieil niniejszej umowy
lub przepis6w prawa reguluj~eych zasady wykonywania swiadezeil zdrowotnyeh;

d. w przypadku nie uzgodnienia harmonogramu, 0 kt6rym mowa w ~ 2 umowy.
5) w wyniku oswiadezenia Udzielaj~eego zam6wienia z zaehowaniem miesi~eznego okresu wypowiedzenia,

jezeli Przyjmuj~ey zam6wienie narusza inne niz wskazane w pkt. 4) postanowienia umowy, istotne dla
zapewnienia prawidlowej realizaeji przedmiotu zam6wienia,

6) z dniem nast~puj~eym po dniu, w kt6rym nas~pilo przekroezenie I~eznej szaeunkowej wartosei umowy,
7) w wyniku oswiadczenia Udzielaj~cego zam6wienia z zaehowaniem 3 dniowego okresu wypowiedzenia

w przypadku braku finansowania swiadezeil obj~tyeh umow~ przez publieznego platnika (NFZ) lub zmiany
przez Platnika zasad finansowania swiadezeil zdrowotnyeh w spos6b uniemoZ1iwiaj~ey Udzielaj~eemu
Zarn6wienie dotrzymanie warunk6w umowy.

p3
I. Udzielaj~ey zam6wienia uprawniony jest do rozwi~nie umowy bez wypowiedzenia ze skutkiem

natyehmiastowym,jezeli Przyjmuj~ey zam6wienie raZ~eo narusza istotne postanowienia umowy, tj.:
I) utraeil prawo wykonywania zawodu lub prawo to zostalo w stosunku do niego zawieszone,
2) przeni6s1 prawa i obowi~zki wynikaj~ce z niniejszej umowy na osob~ trzeci~ bez zgody Udzielaj~eego

zam6wienia,
3) nie dotrzymal warunk6w okreslonych w ~ 17 usl. 1,2 i 4 umowy,
4) r~eo naruszyl pozostale istotne postanowienia niniejszej umowy.

2. Za r~ee naruszenie pozostalyeh istotnyeh postanowieil umowy, 0 kt6ryeh mowa w ust. I pkt. 4 uznaje si~
naruszenie obowi~6w wynikaj~eyeh z ~ 3 i ~ 19 ust. 1 niniejszej umowy, kt6rego PrZY.imuj~ey
zam6wienie nie zanieehal pomimo otrzymania od Udzielaj~eego zam6wienia pisemnego wezwania do jego
zaprzestania lub naruszenie obowi¥k6w zwi~nyeh z bezpieezenstwem pacjent6w lub zmiany przez
Platnika zasad finansowania swiadezeil zdrowotnyeh w spos6b uniemozliwiaj~ey Udzielaj~eemu
Zam6wienie dotrzymania warunk6w umowy.

p4
Udzielaj~ey zam6wienia uprawniony jest do rozwi~zania niniejszej umowy bez wypowiedzenia w przypadku, w
kt6rym ulegnie rozwi¥30iu umowa zawarta przez Udzielaj~cego zam6wienia z Narodowym Funduszem
Zdrowia. Oswiadezenie 0 rozwi¥30iu umowy w tym trybie Udzielaj~ey zam6wienia zloZy Przyjmuj~cemu
zam6wienie na pismie, niezwlocznie po uzyskaniu stosownej informacji.

~ 25
Przyjmuj~ey zam6wienie uprawniony jest do rozwi¥30ia niniejszej umowy bez wypowiedzenia ze skutkiem
natyehmiastowym, w przypadku ra~eego naruszenia postanowien niniejszej umowy dotye~eyeh zwloki w
wyplacie wynagrOOzenia, 0 kt6rym mowa w ~ 9 ust. I, tj. przekraezaj~cej 30 dni, po uprzednim wezesniejszym
pisemnym powiadomieniu Udzielaj~eego zam6wienia 0 stwierdzeniu powstania zwloki w wyplacie w/w
wynagrodzenia.

p6
I. W zakresie nieuregulowanym OI01eJs~ umow~ maj~ zastosowanie m.in. Kodeks cywilny oraz przepisy

powolane w niniejszej umowie.
2. Realizaej~ obowi~6w wynikaj~eyeh z art. 304' KOOeksu pracy zapewnia Przyjmuj~ey zam6wienie.

p7
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Umow~ sporzlldzono w dw6ch jednobrzmi~cych egzemplarzach, po jednym dla kazdej ze stron.

~28
Zmiany do umowy dokonywane s~ w fonnie pisemnego aneksu, pod rygorem niewaznosci.

p9
Spory powstale na lie realizacji niniejszej umowy, kl6rych nie uda si, zalalwi~ polubownie, rozpatruje S~d
powszechny wlasciwy dla siedziby Udzielaj~cego zam6wienia .

• niepotrzebne zostanie skreslone

Przyj muj~cy zam6wienie: Udzielaj~cy zam6wienia:

Klluzul. inform.cyjo. RODO
Zgodnie z art. 13 ust. t Og61nego Rozpol'ZQdzeniB 0 Ochronic Danych (ROOO) informujemy, 1:e:
I) Administratorem danych osobowych Wykonawcy jest Szpital Wolski im. dr Anny Gostyilskiej Samodzielny Publiczny l.aklad Opieki
Zdrowotnej Z sicdzibll przy ul. Kasprzaka 17,01-211 Warszawa;
2) Administrator wyznaczyl Inspektora Ochrony Danych, z kt6rym mOM si~ Pailstwo kontaktowac W sprawach przetwarzania Paflstwa
danych osobo"")'ch za po~rednidwem poczty elektronicznej: iod:@wolski.med.pl;
3) Administrator ~ie pr7..elwanal 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 dzialalnoSci lecl1liczej. tj. przelwarzanie jest niez~dne w celu wykonania umowy. kt6rej stronlljest osoba, kt6rej dane dotycz.lt,. lub
do podj~ia dzialan na illdanie osoby. kt6rej dane dotycz.lt,. przed zawarcicrn urnowy Oral Pl7.etwlU7.anie jest ni~dne do wypelnienia
obowi¥-ku prn.nego cill4cego na administratorze;
4) Dane osobowe mog~ bye udost~pnione innym uprawnionym podmiotom. na podstawie prz.epis6w prawa, a takte podmiotom. z kt6rymi
administrator zawarl umow~ w zwilJZlru z realizacj~ ustug na rzccz administratora (np. kancelacill- prawn~ dostawcll- oprogramowania.
zewn~l7.nym audytorem);
5) Administrator nie zamierza przekazywae danych osobo\\')'ch do panstwa b'Zeciego lub organizacji m~arodowej;
6) Wykonawca rna prawo uzyskae kopi~ swoich danych osobowych w siedzibie administratora.
Dodatkowo zgodnie z art. 13 uSl. 2 RODO informujerny. te:
1) Paflstwa dane osobowe ~dll przcchowywane przcz okres 10 lat od kooca row kaJendarzowego. w kt6rym umowa wstala wykonana,
chyba te niez~ny ~dzje dtu1.Szy oms przctwarzania "p. z uwagi na dochodzenie roszczen.
2) Wykonawcy przysruguje prawo dostwu do trdci swoich danych, ich sprostowania lub ograniczenia przetwarzania, a tak2e prawo do
wniesienia sprzeciwu wobec przctwarzania, prawo do przeniesienia danych oraz prawo do wniesienia skargi do organu nadzorC7.ego, tj.
Prezesa Urz~du Ochrony Danych Osobo\\')'ch;
3) Podanie danych osobowych jest dobrowolne, jednak1.e niezb~dne do zawarcia umowy. Konsekwencjll niepodania danych osobowych
b~dzie brak reali7llcji umowy;
4) Administrator nie podejmuje decyzji w spos6b zautomatyZO\\llny w oparciu 0 dane osobowe Wykonawcy.

podpis Przyjmuj~cego zam6wienie
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Zalqcznik nr J do umolt)' na udzie/anie
ca/odobowych specja/istycznych swiadczen
zdrowo/nych w zakresie neuro/ogii w siedzibie
Szp/tala Wolskiego

MIESI~CZNY HARMONOGRAM UDZIELANIA SWIADCZEN ZDROWOTNYCH
W ZAKRESIE NEUROLOGll W ODDZIALE NEUROLOGlCZNYM, UDAROWYM I

PODODDZIALE REHABILITACJI NEUROLOGlCZNEJ

micsillc .••.......•.•..••..••.•rok ..•.•..•••.••••.••..••••.•••.•••••.••••

......................................................................................................................
(irni~ i nazwisko Ickarza)

DZIEN OD GODZINY": DO GODZINY": SUMAGODZIN
W DANYM DNW"

Razcm
WP'SobeJrnuJe "Y1qczme peine gOOzmy Iub 0,5 gOOz.

piccz~c i pOOpi, lekarza



Zalqcznik nr 2 do umowy na udzie/anie
calodobowych specja/istycznych iwiadczen
zdrawotnych w zakresie neur%gii w siedzibie
Szpitala Wolskiego

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

PODODDZIALE REHABILITACJI NEUROLOGICZNEJ
w godzinach pomi~dzy

mies illc... ro k .

..........................................................................................................................
(imit; i nazwisko lekarni )

DZIEN ODGODZINY* DO GODZINY* SUMAGODZIN
W DANYM DNIU*

Razem
wp" obeJrnuJewyl~czme peIne godzrny lub 0,5 godz.

Czy uzupeloiooo dokumeotacj~ medyczoll: 0 - tak / 0 - oie .)
01 _ ZIlUlac;,yc odpowiednie

..........................................
piecz~c i podpis lekarza piec~c i podpis osoby zatwierdzaj~ceYR.-


