
Zalqcznik nr 2 do zarzqdzenia
Dyrektora Szpitala Wolskiego nr 19/2022

z dnia 26.01.2022r.

SZCZEGOLOWE WARUNKI KONKURSU OFERT
NA UDZIELANIE CALODOBOWYCH SPECJALISTYCZNYCH SWIADCZEN ZDROWOTNYCH

W ODDZIALE GERIATRYCZNO- INTERNISTYCZNYM SZPITALA WOLSKI EGO

Rozdzial I. POSTANOWIENIA OGOLNE
Niniejsze szczeg6l0we warunki konkursu ofert na zawieranie um6w na udzielanie ealodohowyeh swiadezen
zdrowotnyeh w Oddziale geriatryezno-intemistyeznym dla lekarzy wehodZlleyeh w sklad zasobu kadrowego Oddzialu
geriatryezno-intemistyeznego Szpitala Wolski ego w zakresie - a) swiadezen zdrowotnyeh w dni powszednie
w godzinaeh pomi~dzy 8.00 a 15.30, oraz- b) ealodobowyeh swiadezen zdrowotnyeh w godzinaeh pomi~dzy 15.30 a
8.00 dnia nast~pnego (w dni powszednie) oraz pomi~dzy 8.00 a 8.00 dnia nast~pnego (w soboty, niedziele
i swi~ta)zwane dalej "Szezeg6l0wymi warunkarni konkursu ofert" okreSlajq m. in.:
a) przedmiot konkursu ofert,
b) kryteria oeeny ofert,
e) warunki wymagane od oferent6w w tym zwiqzane ze sposobem przygotowania oferty i trybem ieh sk/adania,
d) tryb zglaszania i rozpatrywania protest6w oraz odwolaIi zwiqzanyeh z tymi ezynnosciarni.

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

3. Konkurs ofert prowadzony jest na podstawie art. 26 us!. I Ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. 0 dzia/alnosei leezniezej
(tekst jedn. Oz. U. z 2021 r.. poz. 711 z p6in. zm.), art. 140, art. 141, 146 ust. I, art. 147 - 150, 151 ust. I, 2 i 4 - 6, art.
152, 153 i art. 154 ust. 1 i 2 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. 0 swiadezeniaeh opieki zdrowotnej finansowanyeh ze
srodk6w publieznyeh (tekst jedo. Oz. U. z 2021 r., poz. 1285 z p6in. zm.) oraz zarzqdzenia Oyrektora Szpitala
Wolskiego Nr 19/2022 z dnia 26.01.2022 r. w sprawie udzielenia zam6wienia na udzielanie ealodohowyeh swiadezen
zdrowotnyeh w Oddziale geriatryezno-intemistyeznym dla lekarzy wehodzqeyeh w sklad zasobu kadrowego Oddzialu
geriatryezno-intemistyeznego Szpitala Wolskiego oraz przeprowadzenia konkursu ofert na wykonywanie swiadezen
zdrowotnyeh w przedmiotowym zakresie, zwanego dalej zarzqdzeniem.

4. Udzielaj~ey zam6wienia zastrzega sobie prawo do odwolania konkursu przed terminem skladania ofert, przesuni~eia
terminu skladania orert, uniewainienia post~powania konkursowego oraz przesuni~cia tenninu rozstrzygni~cia
post~powania w przypadku konieeznosei uzupelnienia dokument6w przez oferenta.

5. W sprawaeh nieuregulowanyeh w niniejszyeh SWKO zastosowanie majq przepisy i postanowienia wskazane w pkt. 3.
6. lIekroc w "Szezeg610wyeh warunkaeh konkursu ofert" oraz w zalqeznikaeh do tego dokumentu jest mowa 0:

I) oferende - to rozumie si~ przez to podmio!, 0 kt6rym mowa art. 26 ust. 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r.o
dzia/alnasei leezniezej, zarejestrowany jako podmiot wykonujqey dzia/alnosc leezniezq w formie indywidualnej lub
speejalistyeznej praktyki lekarskiej, 0 kt6rej mowa w ustawie 0 dzialalnosci leezniezej.

2) Udzielaj~cym zamowienia - rozumie si~ przez to Szpital Wolski im. dr Anny GostyIiskiej Sarnodzielny Publiezny
Zaklad Opieki Zdrowotnej;

3) formularzu oferty - rozumie si~ przez to ohowiqzujqey formularz oferty przygotowany przez Udzielaj~eego
zam6wienia, stanowiqey zal~cznik nr 3 do zarZlldzenia wskazanego w pkt. 3 "Postanowien og6Inyeh";

4) przedmiocie konkursu ofert. rozumie silFprzez to:
a. specjalistyezne swiadezenia zdrowotne Oddziale geriatryezno-intemistyeznym w dni powszednie w godzinaeh

pomi~dzy 8.00 a 15.30,
b. ealodohowe swiadezenia zdrowotne w Oddziale geriatryezno-intemistyeznym wykonywane w godzinaeh

pomi~dzy 15.30 a 8.00 dnia nast~pnego (w dni powszednie) oraz pomi~dzy 8.00 a 8.00 dnia nast~pnego (w
sohoty, niedziele i swi~ta).

Przedmiot konkursu wg CPV obejmuje uslugi oznaezone kodami: 85121100-4, 85121200-5, 85121252-4
5) umowie - rozumie sier przez to wz6r umowy opracowany przez Udzielaj'}cego zarn6wienia, stanowhlcy zalilcmik

nr 4 do zarzqdzenia wskazanego w pkt. 3 "Postanowien og6Inyeh".

Rozdzial II. PRZEDMIOT POSTIlPOWANIA KONKURSOWEGO
I. Przedmiotem zam6wienia jest udzielanie swiadczen zdrowotnych w Oddziale geriatryczno-intemistycznyrn w

nast~pujqeyeh zakresaeh:
a) w dni powszednie w godzinoeh pomi~dzy 8.00 a 15.30, oraz
b) pomi~zy 15.30 0 8.00 dnio nast~pnego (w dni powszednie) oraz pomi~dzy 8.00 a 8.00 dnia nast~pnego (w sohoty,
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niedziele i swi~ta).
2. Wykonywanie swiadezen zdrowotnyeh stanowi~eyeh przedmiot zam6wienia obejmuje okres od dnia 21.02.2022 do

dnia 20.02.2024 r.

3. 40zna szaeunkowa Iiezba godzin obj~ta przedmiotem zam6wieni.. przypadaj~ca na okres umowy wynosi
sredniomiesi~cznie w zakresie:
a) - srednio miesi~znie 150 godzin - w zakresie udzielania swiadezen zdrowotnyeh w Oddziale geriatryezno-

intemistyeznym w dni powszednie w godzinaeh pomi~dzy 8.00 a 15.30.
b) _ srednio miesi~eznie 98 godzin - w zakresie udzielania swiadezen zdrowotnyeh w Oddziale geriatryezno-

intemistyeznym w godzinaeh pomi~dzy 15.30 a 8.00 dnia nast~pnego (w dni powszednie) oraz pomi~dzy godz. 8.00 a godz.
8.00 dnia nast~pnego (w soboly, niedziele i swi~ta).

4. W wyniku przeprowadzonego post~powania konkursowego zostanie wybrana najkorzystniejsza ofert •• zawieraj~ea
propozyeje eenowe znajduj~ee pokryeie w wielkosei srodk6w przeznaezonyeh na sfinansowanie przedmiotu
zam6wienia.

5. Szezeg6l0we 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 oraz postanowienia
um6w zawartyeh przez Szpital Wolski, z kt6rymi oferent mote si~ zapoznae w siedzibie Udzielaj~eego zam6wienia.

RozdzialllI. WARUNKI WYMAGANE OD OFERENT6w
1. Ofert~ sklada oferent posiadaj~ey odpowiednie kwalifikaeje i dysponuj~cy uprawnieniami do wykonywania swiadezen

zdrowotnyeh obj~lyeh przedmiotem niniejszego post~powania konkursowego, tj. posiadaj~ey prawo wykonywania
zawodu lekarza, jest w trakeie speejalizaeji z geriatrii lub bez speejalizacji. Warunkiem dopuszezenia do udzialu w
post~powaniu jest przedstawienie przez oferenta wpisu w rejestrze prowadzonym przez wlaSeiw~ o~gow~ rad~
lekarsk~ 0 wykonywaniu dzialalnosci leczniezej w formie indywidualnej lub speejalistyeznej praktyki lekarskiej,
o kt6rej mowa w przepisaeh ustawy 0 dzialalnosei leezniezej.

2. Oferta zlotona przez oferenta powinna bye kompletna, z1otona zgodnie z wymogami opisanymi w niniejszyeh SWKO
oa fonnularzu udostlfpnionym przez Udzielaji}cego zam6wienia omz zawiera6 wszystkie wymagane oswiadczenia
i dokumenty opisane w SWKO oraz w Ir.sei fonnularza ofertowego.

3. W niniejszym post~powaniu konkursowym niedopuszezalne jest zlotenie ofert altematywnyeh.

Rozdzial IV. PRZYGOTOWANIE OFERTY
I. Oferent sklada ofert~ zgodnie z wymaganiami okreSlonymi w "Szczeg6l0wyeh warunkaeh konkursu ofert"

na fonnularzu udost~pnionym przez Udzielaj~eego zam6wienia na oba zakresy a) i b). Udzielaj~ey zam6wienia
wyklueza skladanie ofert na odr~bne zakresy.

2. Liezba deklarowanyeh godzin wykonywania swiadezen zdrowotnyeh w miesi~eu przez jednego oferenta powinna bye
nie mniejsza ni:!:
w zakresie a) _ 75 godzin - w zakresie udzielania swiadezen zdrowotnyeh w godzinaeh pomi~dzy 8.00 a 15:30
w zakresle b) _ 24 godzin - w zakresie udzielania swiadezen zdrowotnyeh w godzinaeh pomi~dzy 15:30 a 8.00 dnia
nast~pnego (w dni powszednie), oraz pomi~dzy godz. 8.00 a godz. 8.00 dnia nast~pnego (w soholy, niedziele i swi~ta)

3. Oferenei ponos~ wszelkie koszty zwi~ane z przygotowaniem i zloteniem oferty.
4. Ofert~ stanowi wypelniony fonnularz oferty wg zal~ezonego wzoru wraz z zal~eznikami wymienionymi w fonnularzu

oferty.
5. Oferta powinna bye spo~dzona w spos6b przejrzysty i ezytelny.
6. Ofert~ oraz wszystkie zal~ezniki nalety sporz~dzie w j~zyku polskim pod rygorem odrzueenia oferty,

z wyl~ezeniem poj~e medyeznyeh.
7. Ofert~ oraz katd~ zjej siron podpisuje oferent osobiSeie.
8. Strony oferty oraz miejse •. w kt6ryeh naniesione zostaty poprawki, podpisuje oferent. Poprawki mog~ bye dokonane

jedynie poprzez przekreslenie b/~nego zapisu i umieszezenie obok niego ezytelnego zapisu poprawnego.
9. Oferent mote wprowadzie zmiany lub wyeofae zloton~ ofert~. Zmiana oferty nast~puje poprzez zlotenie nowej oferty

zawieraj~cej zmiany i uzupelnionej 0 adnotaej~ 0 wycofaniu oferty z1otonej wezeSniej. Wyeofanie oferty nast~puje
poprzez pisemne powiadomienie Udzielaj1!Cego zam6wienia 0 tyro fakcie. Zmiana oferty popr.zez zlo:!enie nowej lub
wyeofanie oferty mote nas~pie nie p6iniej jednak nit przed uplywem terminu skladania ofert. Wymogi oznaezenia
koperty opisane w pkt. 11 stosuje si~ odpowiednio.

10. Ofert~ wraz z wymaganymi zal~eznikami nalety umieScie w zamkni~tej kopercie opatrzonej napisem: ,,Konkurs na
uduelanle calodobowych Jwladczeri zdrowotnych w Odduale gerlatryczno-Internlstycznym dla lekarZ)' wchodzqcych w
sklad zasobu kadrowego Odduala gerlatryczno-Internlstycznego Szp/tala Wolsklego" i przeslae na adres: Szpital
Wolski ul. M. Kasprzaka 17,01-211 Warszawa.

11. Udzielaj~ey zam6wienia zastrzeg •• it nie jest motliwe I~ezenie swiadezenia uslug w ramaeh umowy 0 udzielenie
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zamowienia na swiadczenie zdrowotne zawartej w wyniku niniejszego konkursu z zatrudnieniem na podstawie stosunku
pracy zawartym z Udzielajqcym zam6wienia.

12. Oferta zlozona przez oferenta, z kt6rym Szpital Wolski rozwiqzal umow~ na udzielanie swiadczen zdrowotnych w
zakresie obj~tym przedmiotem niniejszego post~powania w trybie natychmiastowym z przyczyn le2:jcych po stronie
oferenta - podlega odrzuceniu.

Rozdzial V. INFORMACJA 0 DOKUMENTACH ZALJ\CZANYCH PRZEZ OFERENTA

I. W celu uznania, ze oferta spelnia wymagane warunki, oferent zobowiqzany jest dolqczye do oferty dokumenty
wskazane w formularzu oferty.

2. Dokumenty, 0 kt6rych mowa w pkt. 1 niniejszego rozdzialu. oferent przedklada w formie nryginalu lub kserokopii
poswiadczonej przez siebie za zgndnose z oryginalem.

3. W celu sprawdzenia autentycznosci przedlozonych dokument6w Udzielajqcy zam6wienia moze zaZljdae od oferenta
przedstawienia oryginalu lub notarialnie potwierdzonej knpii dokumentu, gdy kserokopia dokumentu jest nieczytelna lub
budzi Wljlpliwosci co do jej prawdziwosci.

4. Oferent jest zobowiqzany do przedstawienia wpisu do rejestru podmiot6w wykonujqcych dzialalnose leczniczq w formie
indywidualnej specjalistycznej praktyki lekarskiej - zgodnie z przepisami ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. 0
dzialalnosci leczniczej.

Rozdzial VI. MIEJSCE I TERMIN SKLADANIA OFERT

I. Ofertpklada si~ w siedzibie Szpitala Wolski ego. Paw. II, pok. lOa do dnia 31.01.2022 r. do godz. 10:00
2. Do bezposredniego kontaktowania si~ z Oferentami ze strony Udzielajqcego zam6wienia uprawninny jest Kierownik

Dzialu Kadr i Szkolen, tel. 022.38-94-888.

Rozdzial VII. TERMIN ZWIJ\ZANIA OFERT J\
Oferent zwiqzany jest ofertq do 30 dni od daty uplywu terminu skladania ofert.

Rozdzial VIII. KOMISJA KONKURSOW A

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

obowiqzujqcy na podstawie zarzqdzenia wskazanego w pkt. 3 "Postanowien og6Inych".
3. Czlonkiem komisji nie mote bye osoba podlegajqca wylqczeniu z udzialu w komisji w przypadkach wskazanych w

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

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

w pkt. 3 0 Hekomisja konkursowa liczye b~dzie, pomimo wylqczeniajej czlonka, co najmniej trzyosoby.
6. Udzielajqcy zam6wienia wskazuje nowego przewodniczqcego, jeSii wylqczenie czlonka komisji konkursowej dotyczy

osoby pelniqcej t~ funkcj~.
7. W przypadku stwierdzenia przez Komisj~ konkursowq brak6w formalnych w zlozonej ofere ie, Komisja konkursowa

wzywa oferenta do ich uzupclnienia poprzez zamieszczenie informacji 0 brakach na zewn~trmej stronie intemetowej
Szpitala Wolskiego pod adresem www.wolski.med.pl podaj~c nazw~ (imi~ i nazwisko) oferenta, stwierdzone w ofercie
braki oraz ostateczny termin ich usuni~cia.

8. W przypadku odrzucenia oferty z przyczyn formalnych Komisja konkursowa zamieszcza informacj~ 0 odrzuceniu oferty
na zewn~trznej stronie internetowej Szpitala Wolskiego pod adresem www.wolskJ.med.pl wskazujqc nazw~ (imi~ i
nazwisko) skladajqcego odrzuconq ofert~ oraz przyczyn~ odrzucenia oferty.

Rozdzial IX. MIEJSCE I TERMIN OTWARCIA OFERT

Otwarcie zlozonych ofert nastqpi w siedzibie Szpitala Wolskiego w Pawilonie 11 - Sala Konferencyjna
w dniu 31.01.2022 r. 0 godzinie 10.30.

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

1. Proponowana przez Udzielaj¥ego zamowienia maksymalna cena za jedn" godzin~ udzielania swiadczen zdrowotnych
wynosi: 100,00 zl - za jedn~ godzin~ udzielania swiadczen zdrowotnych obj~ch przedmiotem post~powania. kt6ra
bez podatku VAT stanowi kwot~ nello.
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Ceny wskazane w pkt. 1 ZOSla/yprzyj~te w oparciu 0 wielkosc srodk6w przeznaczonych na sfinansowanie swiadczen
b~d~cych przedmiotem zam6wienia.

2. Oferty zawieraj~ce ceny przekraczaj~ce kwoty wskazane w pkt. 1 uznaje si~ za nieodpowiadaj~ce wymogom formalnym i
podlegaj~ce odrzuceniu.

Rozdzial XI. KRYTERIA OCENY OFERT
Kryteria oceny

I. Kwalifikacje - 20%
2. Ooswiadczenie- 20%
3. Cena - 40%
4. Oost~pnosc 0 I - 10% i 02 - 10%
Maksymalna liczba punkt6w za ocen~ oferty wynosi: 3,2 pkt.

Ad. 1. Kwalifikaeje oferenta
Komisja konkursowa dokonuj~e oceny kwalifikacji oferenta bierze pod uwag~ nast~puj~ee dokumenty stanowi~ce zal~czniki
do formularza oferty:
Lekarz w \rakcie specjalizacji z geriatrii - 2 pkL
Lekarz bez specjalizacji - 1 pkt.
Lqezna liczba punk/ow motliwa do uzyskania przy oeenie kwa/ijikaeji oferenta wynosi 2 pkt.

Ad. 2. Doswiadezenie - dla swiadezen w obu zakresaeh
Komisja konkursowa dokonuj~ oeeny w ramach kIyterium doSwiadezenia bierze pod uwag~ doSwiadczenieoferenla wynikaj~ee ze
staZuzawodowego zwi~go z udzielaniem swiadezen zdrowotnych.
Dokonuj~ oeeny doSwiadczenia na podslawie oSwiadczenia ofcreola (fonnularz oforty) Komisja Konkursowa przyznaje oferenlOwi
od 1do 3 pkL zgodnie z nast~ujljCyl11schematem:

Liezba unkt6w
1 kt.
2 kt.
3 kt.

Stat zawodow zwi zan z udzielaniem swiadczen
0-5 lat
5-151at

to 15 lat
W przypadku niepelnych lat kalendarzowych niepelne lata statu pracy zaokr~gla si~ w d61.

Ad. 3. Cena*( bez podatku VAT stanowi cen~ netto)
Komisja konkursowa dokonuj~ oceny een zaproponowanych przez oferenta nie bierze pod uwag~ ofert zawieraj~cych
propozycje cenowe za jedn~ godzin~ wykonywania swiadczen przewytszaj~ce wartosc srodk6w przeznaczonych na
realizacj~ przedmiotu post~powania.
Dokonuj~c oceny cen proponowanych przez oferenta w fonnularzu oferty Komisja Konkursowa przyznaje oferentowi od 1
do 4 pkt. zgodnie z nast~puj~ymi zalo:ieniarni:
Dla swiadczen zdrowotnych wykonywanych w rarnach specjalistycznyeh swiadczen zdrowotnych w Oddziale geriatryczno-
intemistycznym w dni powszednie w godzinaeh pomi~dzy 8.00 a 15.30 oraz w godzinach pomi~dzy 15.30 a 8.00 dnia
nast~pnego (w dni powszednie) oraz pomi~dzy godz. 8.00 a godz. 8.00 dnia nast~pnego (w sohoty, niedziele i swi~ta).

Cena orooonowana orzez oferenta Liezba ounkt6w
95,01 -100.00 zl 1 pkt.
90,01 - 95,00 zl 2 pkt.
85,01 - 90,00 zl 3okt.
80,00 - 85.00 zl 4okt.
Oferty zawieraj~ce propozycje cenowe poni:iej 80,00 zl zajedn~ godzin~ udzielania swiadczen zdrowotnych b~d~ uznane za
oferty zawieraj~ce ~co nisk~ cen~ w stosunku do przedmiotu zam6wienia i b~d~ podlega/y odrzuceniu.

Ad. 4.
Dost~pnosc dla zakresu a)
Komisja konkursowa dokonuj~c oeeny dost~pnosci swiadczen gwarantowanej przez oferenta bierze pod uwag~ minimaln'l
Iiczb~ godzin udzielania swiadczen oferowanych przez oferenta w fonnularzu oferty zgodnie z zaloteniami:

Dla swiadczen zdrowotnych w rarnach specjalistycznych swiadczen zdrowotnych w Oddziale geriatryczno-intemistycznym
wykonywanych w dni powszednie w godzinach pomi~dzy 8.00 a 15.30

Strona 4 z 6



Suma ilosci godzin oferowanych przez oferenta zliczana dla
~odzin wskazanveh oomiedzv 8:00 15:30 Liezba Dunktow
75-99 I Dkt.
100-124 2okt.
125-150 3 Dkt.

Dost~pnosc dla zakresu b)
Komisja konkursowa dokonuj~e oeeny dost~pnosei swiadezen gwarantowanej przez oferenta bierze pod uwag~ minimaln~
liezb~ godzin udzielania swiadezen oferowanyeh przez oferenta w formularzu oferty zgodnie z zalozeDiami:

Dla swiadezen zdrowotnyeh w ramaeh speejalistyeznyeh swiadezen zdrowotDyeh w Oddziale geriatryezno-internistyeznym
wykonywanyeh w ealodobowyeh speejalistyeznyeh swiadezen zdrowotnyeh wykonywanyeh w dni powszednie w godzinaeh
pomi~dzy 15.30 a 8.00 dnia nast~pnego oraz w sobety, niedziele i swi~ta w godzinaeh pomi~dzy 8.00 a 8.00 dnia
nast~pnego:

Suma ilosd godzin oferowanych przez oferenta zliczana dla
~odzin wskazaoveh Domiedzv 15:30 a 8:00 i8:00 - 8:00 Liczba Dunktow
24-48 Iokt.
49-73 2 pkt.
74-98 3 okt.
o _LpK x 20% + LpD x 20% + LpC x 40% + LpDI x 10% + LpD2 x 10%

gdzie:
o .oeena oftrty poszczego/nego pakietu
LpK. liczba punktow wynilcajqca Z oceny kwalifilcaejioferenta
LpD. /iezba punktow wynilcajqea Z oceny doiwiadczenie proponowanej przez oferenta
LpC - liczba punkJowwynikajqca z oceny ceny proponowanej przez oferenta
LpDI i LpDl. /iczba punktow wynikajqco Z oceny dostfpnosci fwiadczen udzielanych przez oferenta

Rozdzial XII. ROZSTRZYGNI~CIE KONKURSU, WARUNKI ZAWARCIA UMOWY

I. Rozstrzygni~eie konkursu oznaeza wskazaoie oferent6w wybranyeh w wyniku post~powania konkursowego
zapewniaj~eyeh realizaej~ zapotrzebowania Udzielaj~eego zam6wienia odnosnie itosei godzin wykonywania swiadezen
stanowi~eyeh przedmiot zam6wienia, kt6rzy uzyskali I~eznie ze wszystkieh kryteri6w najwi~ks~ itose punkt6w.

2. Rozstrzygni~eie konkursu ofert oglasza si~ w miejseu i terminie okrdlonym w ogloszeniu
o konkursie ofert, na tabliey ogloszen w siedzibie Udzielaj~eego zam6wienia oraz na zewn~trznej stronie intemetowej
Udzielaj~eego zam6wienia, podaj~e nazw~ (imi~ i nazwisko) oraz siedzib~ (miejsee zamieszkania i adres)
Oferenta/Oferent6w, kt6rzy zostali wybrani.

3. Term;n rozslrzygni~cia orert wyznaeza si~ na dzien 10.02.2022 r. 0 godzinie 11.00.
4. Oferentom wybranym w wyniku post~powania konkursowego Udzielaj~ey zam6wienia wskazuje termin

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

konkursowego w przypadkaeh okrdlonyeh w Regulaminie praey Komisji konkursowej.
6. W przypadku przekroezenia Iiezby godzin obj~ej zapotrzebowaniem, wskazanej w Rozdz. II pkt. 3, w wyniku wyborn

wi~kszej ilosci oferent6w ze wzgl~du na konieeznose uwzgl~dnienia ofert spelniaj~eyeh kryteria oeeny ofert na tym
samym poziomie punktowym. Udzielaj~y zamowienia zastrzega sobie prawo okrdlenia w umowie zawartej z tymi
oferentami w takiej itoSei godzin wykonywania swiadezen, kt6ra umoZliwi dostosowanie warunk6w umowy do
zapotrzebowania Udzielajij-cegozam6wienia.

Rozdzial XIII. SRODKI ODWOLA WCZE
I. W toku post~powania konkursowego, jednakZe przed rozstrzygOl~elem konkursu, oferent moze zloZye do komisji

konkursowej w terminie 7 dni roboczych od dnia dokonania zaskarionej czynnosci, w formie pisemnej
umotywowany protest.

2. Protest ztoi.ony po tenninie nie podlega rozpatrzeniu.
3. Komisja rozpatruje i rozstrzyga protest w ci~gu 7 dol cd daly jego otrzymania i udziela pisemnej odpowiedzi

skJadajij-cemuprotest.Nieuwzgl~dnienie protestuwymaga uzasadnienia.
4. Do czasu rozpatrzenia protestu post~powanic konkursowe zostaje zawieszone, chyba ie z trdci protestu wynika. ie jest

on oczywiscie bezzasadny.
5. W przypadku uwzgl~dnienia protestu komisja powtarza zaskarzon~ ezynnose.
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6. Oferent, moie zlotye do Udziel.j~cego z.m6wieni. odwol.nie dolyc~ce rozstrzygni~ci. konkursu w ci~gu 7 dni od
dni. ogloszeni. 0 rozstrzygni~ciu.

7. Odwolaniezloione po terminie nie podleg. rozp.trzeniu.
8. OdwoJanie rozpatrywane jest w tenninie 14 dni ad dnia jego otrzymania. Wniesienie odwoJania wstrzymuje zawarcie

umowy do czasu jego rozpatrzenia.

Rozdzial XIV. POSTANOWIENIA KONCOWE
Dokumenlydolyc~ce post~pow.ni. konkursowegoprzechowyw.ne s~w siedzibieUdziel.j~cegozam6wieni•.
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Za/qcznik nr 3 do Zarzqdzenia
Dyrektora Szpita/a Wo/skiego Nr /9/2022

z dnia 26.0/.2022 r.

Warszawa, dnia .

Szpital Wolski im. dr Anny Gostynskicj
Samodziclny Publiczny Zaklad Opicki
Zdrowotncj w Warszawic
ul. M. Kasprzaka 17
01 - 211 Warszawa

OFERTA

na udziclanic calodobowych spccjalistycznych swiadczcn zdrowotnych w Oddzialc gcriatryczno-

internistycznym Szpitala Wolskicgo

Imi~ i nazwisko .

PESEL.. .

Zaw6d .

Nr prawa wykonywania zawodu .

Specjalizacja w zakresie (stopien) .

Nr wpisu do rejestru indywidualnyeh praktyk lekarskieh prowadzonego przez w/aSciWlj

ORL.. .

Data rozpoez~cia dzialalnosei wg. CEIDG .

NIP REGON .

Nr telefonu adres e-mail .

Adres zamieszkania .

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

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

przedmiotem niniejszej oferty jest udzielanie ealodobowyeh swiadezen zdrowotnyeh w Oddziale geriatryezno-

internistycznym dla lekarzy wchodZljeyeh w sklad zasobu kadrowego Oddzialu geriatryezno-internistyeznego

Szpitala Wolskiego, zgodnie z przedmiotem zamowienia wskazanym w Szczegolowyeh Warunkaeh Konkursu

Ofert, na zasadaeh okrcllonyeh we wzorze umowy na udzielanie swiadezen zdrowotnyeh obj~tyeh konkursem.

OFERENT OSWIADCZA, IZ:

1. Zapoma/ si~ z tresci~ og/oszenia 0 konkursie, SWKO oraz projektem umowy i nie zg/asza zastrzeten.

2. Swiadczen zdrowotnych obj~tych konkursem udzielac b~dzie w siedzibie Szpitala Wolskiego w Warszawie, w

miejscu wskazanym przez Udzielaj~eego zam6wienia oraz przy utyeiu sprz~tu nale~eego do Udzielaj~eego

zam6wienia.
3. Prowadzi indywidualn~ specjaJistycm~ praktyk~ lekarsk~ wpisan~ do rejestru podmiot6w wykonuj~eyeh

dzia/alnosc lecmicZlj prowadzonego przez ORL zgodnie z danymi wymienionymi na wst~pie niniejszej oferty.

4. Swiadezen zdrowotnyeh udzielac b~dzje osobiscie.

5. Posiada aktualne ubezpieczenie od odpowiedzialnosci cywilnej (oc) na minimaln~ kwot~ gwarantowan~

w wysokosci (Zobowi¥Qje si~ do przed/otenia kopii polisy oc w terminie

okreSlonym we wzorze umowy.)"

6. Oswiadcza. it Szpital Wolski nie rozwi~zal z nim umowy na udzielanie swiadczen zdrowotnyeh w zakresie
obj~tym prlOdmiotem niniejslOgo post~powania w trybie natychmiastowym z przyczyn le~eych po stronie
Oferenta.

7. Deklaruje minimaln~ i maksymaln~ Jiczb~ godzin wykonywania swiadezen zdrowotnych w miesi~cu:

Strona I z 2



a) : min •....••• godzin oraz mal ..••.... godzin - w zakresie udzielania swiadczell zdrowotnych w Oddziale

geriatryczno-intemistycznym w dni powszednie w godzinach pomi<;dzy 8.00 a 15.30,

b): min ....•... godzin oraz max ..••.... godzin - w zakresie udzielania swiadczell zdrowotnych w Oddziale

geriatrycznym-intemistycznym w godzinach pomi~dzy 15.30 a 8.00 dnia nast~pnego (w dni powszednie) oraz

pomi<;dzy godz. 8.00 a godz. 8.00 dnia nast~pnego (w soboty, niedziele i swi~ta).

8. Proponuje nast~pujqcq kwot~ nalemosci za realizacj~ zam6wienia: wysokos~ stawki w kwocie z1 brulto

(r6wnowama z neno) zajednq godzin~ wykonywania swiadczell zdrowotnych.

9. Zakres posiadanych kwalifikacji udokumentowal zalqcznikami od or 3a do or .

10. Oswiadcza, iz swiadczell zdrowotnych w zakresie obj~tym konkursem udzielal w lecznictwie stacjonamym przez

okres .lat i zobowiqzuje si~ do okazania na 2:qdanie Udzielajqcego zam6wienia dokument6w

potwierdzajqcych wskazanq i1os~ lat praktyki zawodowej.

ZAL\CZNIKl:
1. Poswiadczony aktualny wydruk z CEIDG - ,aL nr I,
2. Poswiadczona kopia wpisu do rejestru podmiot6w wykonujqcych dzialalnos~ leczniczq - zgodnie z ustawq

o dzialalnosci leczniczej - prowadzonego przez ORL - ,aL nr 2,
3. Kopie dokument6w dotyczqcych pmwa wykonywania zawodu lekarza i posiadanych kwalifikacji tj.:

- dyplom ukollczenia szkoly wyZszej;
_ dokument potwierdzajqcy, iz oferent jest w trakcie specjalizacji w dziedzinie geriatrii lub bez specjalizacji, inne
dokumenty - zal. nr 3, 3a, ...•

4. za5wiadczenie lekarskie 0 bmku przeciwwskazall do wykonywania swiadczell zdrowotnych obj~tych
przedmiotem zam6wienia - z,aL nr 4,

5. Kserokopia polisy OC lub zlozone oswiadczenie 0 przedlozeniu polisy - zaL nr 5,
6. Wykaz podmiot6w, w kt6rych oferent udzielal swiadczell zdrowotnych z podaniem okres6w, w kt6rych uslugi te

byly swiadczone - ,aL nr 6.
• niepotrzebne skreSlie

Oswiadczenie wykonawcy w zakresie wyptlnienia obowhlZk6w informacyjnych przewidzianych wart. 13 lub art. 14 ROnO
OSwiadczam, 2:ewypelnilem obowi¥ki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO' wobec os6b fizycznych, od
kt6rych dane osobowe bezposrednio lub posrednio pozyskalem w celu ubiegania si~ 0 udzielenie zam6wienia w niniejszym
post~powaniu. "'.

.. .
(podpis i piecz~e oferenta)

rt ..,atUr
I rozp0rz4dzcnic Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony os6b fizycmych w zwi~ku z
przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeplyYro takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/461WE (og61ne
rozp<>rZ4dzcnie 0 ochronie danych) (Oz. Urz.. UE L 119 Z 04.05.2016, str. I) .
•• W przypadku gdy wykonawca nie przekazuje danych osobowych innych nit be7.pO~rednio jego dotyczltcych lub zachodzi wyl~czenie
stosowania obowil)Zku infonnacyjnego, stosownie do art 13 ust. 4 tub art. 14 usl 5 RODO trdci o~wiadcu:nia wykonawca nie sklada (usuni~cie
bdci oSwiadczenia np. przezjego wykrdtenie).
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Zalqcznik nr -I do zarzqdzenia
Dyrektora Szpilala Wolskiego nr 19/2022

z dnia 26.01.2022 r.

WZORUMOWY
NA UDZIELANIE CALODOBOWYCH SWIADCZEN ZDROWOTNYCH W
ODDZIALE GERIATRYCZNO- INTERNISTYCZNYM DLA LEKARZY

zawarta w dniu t. w Warszawie

pomi~dzy:

Szpitalem Wolskim im. dr Anny Gostynskiej Samodzielnym Publicznym Zakladem Opieki Zdrowotnej z
siedzibq w Warszawie, adles: ul. M. Kasprzaka 17,01-211 Warszawa, wpisanym do rejestru stowarzyszen,
innych organizacji spolecznych i zawodowych. fundacji oraz samodzielnych publicznych zaklad6w opieki
zdrowotnej Krajowego Rejestru Sqdowego prowadzonego przez Sljd Rejonowy dla m. sl. Warszawy w Warszawie.
XIll Wydzial Gospodarczy Krajowego Rejestru Sqdowego pod nr KRS 0000226288, REGaN 011035381, NIP
527-10-45-483, reprezentowanym przez:
Roberta Mazura - Dyrektora

zwanym dalej Udzielajqcyrn zam6wienia

a

Panem/q ..........•..... , prowadzqcym/q dzialalnosc gospodarczq pod firmq ••.....................•• , na podstawie
wpisu do Centralnej Ewidencji i Informacji 0 Dzialalnosci Gospodarczej z siedzibq pod adresem:
.................................... ,
Wpisanymiq do rejestru podmiot6w wykonujqcych dzialalnosc leczniczq nr
PWZ .......................•
Posiadajqcym/q NIP i REGaN .
Zwanyrn/q dalej Przyjmujqcyrn zam6wienie

Iqcznie zwanych Stronami

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

Przyjmujqcy zam6wienie zoslal wybrany w wyniku konkursu o/ert na udzielanie specjalistycznych swiadczen
zdrowolnych przez podmioty okre!lone w arl. 26 usl. I uslawy z dnia 15 kwielnia 20/1 r. 0 dzialalnosci
leczniczej (Ieksljedn. Dz. U. z 2021 r.• pOZ. 7/1 zpain. zm.).

~I
I. Przedmiotem nmlejSzej umowy jest udzielenie zam6wienia na wykonywanie calodobowych swiadczen
zdrowotnych w Oddziale geriatryczno-internistycznym dla lekarzy wchodzqcych w sklad zasobu
kadrowego Oddzialu geriatryczno-intemistycznego Szpitala Wolskiego w godzinach pomi~dzy 8.00 a 15.30
w dni powszednie oraz w godzinach pomi~dzy 15.30 a 8.00 dnia nast~pnego w dni powszednie oraz
pomi~dzy 8.00 a 8.00 dnia nast~pnego w soboty, niedziele i swi~ta) zwanych dalej swiadczeniami
zdrowotnymi. dla pacjent6w Szpitala Wolskiego w szczeg6Inosci dla os6b b~qcych swiadczeniobiorcami
w rozumieniu przepis6w ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. 0 swiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodk6w publicznych.

2. Przyjmujqcy zam6wienie IObowiqzuje si~ do wykonywania swiadczen zdrowotnych, 0 kt6rych mowa w usl.
I. polegajqcych mi~dzy innyrni na udzielaniu swiadczen zdrowotnych obejmujqcych wst~pnq diagnostyk~,
podj~cie leczenia w zaktesie niez~dnyrn do stabilizacji funkcji Zyciowych. udzielaniu pozostalych
swiadczen zdrowotnych zwiqzanych z leczeniem pacjenta oraz udzielaniu porad obejmujqcych swiadczenia
diagnostyczno -terapeutyczne pacjentom hospitaliIOwanyrn w w Oddziale geriatryczno-internistycznym.

2. Swiadczenia, 0 kt6rych mowa w usl. I i 2 udzielane b~dq w cyklach trwajqcych nie dlutej nit 24 kolejne
godziny. a kolejne cykle nie nast~pujq bezposrednio jeden po drugim.

3. W ramach udzielania swiadczen zdrowotnych stanowiqcych przedmiot niniejszej umowy Przyjmujqcy
zam6wienie jest IObowiqzany do przekazywania raport6w lekarskich w spos6b przyj~ty u Udzielajqcego
zam6wienia.

4. la wykonywanie czynnosci. 0 kt6rych mowa w pkl. 3 Przyjmujqcemu zam6wienie nie przysluguje
dodatkowe wynagrodzenie.

p
I. Przyjmujqcy zam6wienie zobowiqzuje si~ do udzie!ania swiadczen zdrowotnych. 0 kt6rych mowa w ~1
w dniach i godzinach okrdlonych w harmonogramie, sporzqdzanyrn wedlug wIOru stanowiqcego lalqcznik
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nr 1 lub nr 3 do niniejszej umowy, na okresy miesi~ezne w fonnie pisemnej, uzgodnionym z Ordynatorem
Oddzialu geriatryezno-intemistyeznego lub innq osobq wskazanq przez Udzielajqeego zam6wienia,

2. Hannonogram, 0 kt6ryeh mowa w ust. 1 podlegajq kazdorazowo zatwierdzeniu przez osob~ wskazanq przez
Udzielajqeego zam6wienia, przed rozpocz~eiem miesiqea kt6rego dotyeZlj.

p
Przyjmujqey zam6wienie zobowiljZuje si~ do wykonania uslug, 0 kt6ryeh mowa w ~ I nm,eJszej umowy
i oswiadeza, it wykonywae je ~dzie z zaehowaniem naletytej starannosci, zgodnie z posiadan~ wiedzq medyeznq,
stosownie do wymagan i standard6w wykonywania zawodu lekarza na zasadaeh wynikajqeyeh
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 swiadezeniaeh opieki zdrowotnej finansowanyeh ze
srodk6w publieznyeh (tekstjedn. Oz. U. z 2021 r. poz.J285), ustawy 0 prawaeh paejenta i Rzeczniku Praw Paejenta
(tekst jedn. Oz. U. z 2020 r. poz.849), ustawy 0 oehronie danyeh osobowyeh i innyeh przepis6w regulujqeyeh zasady
wykonywania zawodu lekarza oraz udzielania swiadezen zdrowotnyeh w podmiotaeh leczniezyeh nie b~dqeyeh
przedsi~biorearni.

fi4
I. Swiadezenia zdrowotne obj~te nm,eJszq umowq udzielane b~dq przez Przyjmujqeego zam6wienie

w siedzibie Szpitala Wolskiego, a w szezeg61nosci w Oddziale geriatryezno.intemistyeznym przy utyclu
sp~tu medyeznego oraz aparatury medyeznej, kt6ryeh obsluga jest mu znana, stanowiqeyeh wlasnose
Udzielajqeego zam6wienia. Sp~t i aparatura spelniajq wymagania niezb~dne do wykonywania swiadezen
obj~tyeh niniejszq umowq.

2. Przyjmujqey zam6wienie lObowiljZuje si~ do korzystania z pomieszczen oraz sprz~tu i aparatury
medyeznej, naleZ<jeyeh do Udzielajqeego zam6wienia zgodnie z ich przeznaezeniem i w eelaeh
okreslonyeh w niniejszej umowie.

3. Przyjmujqey zam6wienie zobowiljZuje si~ do ponoszenia koszt6w napraw sprz~tu medyeznego naleZ<jeego
do Udzielajqeego zam6wienia, uszkodlOnego w wyniku dzialall zawinionyeh przez Przyjmujqeego
zam6wienie.

fiS
Umowa lOstaje zawarta na ezas okreSiony od dnla .....•... 2022 r. do dnia 2024 r.

fi6
Zleeenia na badania diagnostyezne i transport b~dq wystawiane przez Przrimujqeego zam6wienie, wedlug zasad
obowiljZlljqeyeh u Udzielajqeego zam6wienia, z kt6rymi Przyjmujqey zam6wienie lOstal zapoznany.

P
1. Przyjmujqey zam6wienie zobowiljZuje si~ do przestrzegania zasad wykonywania swiadezen zdrowotnyeh

wskazanyeh w umowaeh zawartyeh przez Udzielajqeego zam6wienia z Narodowym Funduszem Zdrowia i
innymi podmiotami oraz przepisaeh i zasadaeh obowiljZujqeyeh u Udzielajqeego zam6wienia, z kt6rymi to
zasadami zostal zapoznany.

2. Na Z<jdanie Udzielajqeego zam6wienia Przyjmujqey zam6wienie lObowiqzany jest do przedstawienia
dokument6w wymaganyeh przez NFZ lub innego platnika swiadezen pod rygorem wypowiedzenia umowy
przez Udzielajqeego zam6wienia.

fiS
Przyjmujqey zam6wienie lObowiljZllje si~ do prowadzenia dokumentaeji medyeznej i statystyeznej oraz
dokumentaeji wymaganej przez NFZ, zgodnie z wymogami obowiljZlljqeymi w podmiotaeh leezniezyeh
nieb~dqeyeh przedsi~biorearni oraz przepisami i zasadami obowiqzujqeymi u Udzielajqeego zam6wienia, w tym
z utyeiem systemu informatyeznego Szpitala Wolskiego, w tym dotyezqeymi procedur zwiqzanyeh z oehronq
danyeh osobowyeh.

I.

2.

3.

I.

fi9
za zrealilOwane swiadezenia zdrowotne, 0 kt6ryeh mowa w ~ I, Przyjmujqeemu zam6wienie przysluguje
wynagrodzenie miesi~eznie w kwocie stanowiqeej Hoezyn wykonanej - zgodnie z zatwierdlOnym
sprawozdaniem, 0 kt6rym mowa w ~ II - liezby godzin udzielania swiadezen przez stawk~ za godzin~ w
wysokosei zl brutto (slownie: zlotyeh).
Naletllosci z tytulu realizaeji umowy Udzielajqey zam6wienia wyplaca, za miesiqe poprzedni, w tenninie
do 14 dni po dniu dostarezenia przez Przyjmujqeego zam6wienie prawidlowo wystawionej faktury wraz z
zatwierdlOnym sprawozdaniem, 0 kt6rym mowa w ~ 11. Potwierdzeniem dostarezenia faktury wraz ze
sprawozdaniem jest data wplywu oznaezona prezentatq Kaneelarii G16wnej Szpitala Wolskiego.
Naletllose za wykonane swiadezenia zdrowotne lOstanie przekazana Przrimujqeemu zam6wienie na jego
raehunek bankowy wskazany na fakturze. Za dzien zaplaty uznaje si~ dzien obciq:renia raehunku
bankowego Udzielajqeego zam6wienia.

fi 10
Minimalna Hose godzin w stosunku miesi~eznym przeznaelOnyeh na wykonywanie swiadezen
zdrowotnyeh, 0 kt6ryeh mowa w ~ I wynosi godzin - w zakresie udzielania swiadezen
zdrowotnyeh w Oddziale geriatryezno-intemistyeznym w dni powszednie w godzinaeh pomi~dzy 8.00 a
15.30. Przeci~tna maksymalna Hose godzin przewidzianyeh do realizaeji w stosunku miesi~eznym nie
powinna przekroezye godzin.
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2. Minimalna ilo~t godzin w stosunku mlesl~cznym przeznaczonych na wykonywanie ~wiadczerl
zdrowotnych, 0 kt6rych mowa w ~ I wynosi ..•... godzin - w zakresie udzielania ~wiadczerl zdrowotnych
w Oddziale geriatryczno-intemisrycmym w godzinach pomi~dzy 15.30 a 8.00 dnia nast~pnego (w dni
powszednie) oraz pomi~dzy godz. 8.00 a godz. 8.00 dnia nast~pnego (w soboty, niedziele i ~wi~ta).
Przeci~tna maksymalna ilo~t godzin przewidzianych do realizacji w stosunku miesi~cmym nie powinna
przekroczyt .... godzin.

3. Szacunkowa warto~t przedmiotu umowy wynosi brutto zl (slownie: zl)
w okresie jej trwania.

4. Wynikajqce z us!. I zapotrzebowanie na ilo~t zakontraktowanych godzin udzielania ~wiadczerl zdrowotnych
moze ulec zmniejszeniu w przypadkach uzasadnionych organizacjq funkcjonowania kom6rki
organizacyjnej, w kt6rej realizowane sq ~wiadczenia bqdi zmniejszeniem ~rodk6w finansowych uzyskanych
od NFZ lub innych platnik6w.

5. Udzielajqcy zam6wienia moze powierzyt Przyjmujqcemu zam6wienie wi~kszq ilo~t ~wiadczerl obj~tych
niniejszq umowq skutkujqcych przekroczeniem ilo!ci godzin udzielania ~wiadczerl zdrowotnych, 0 kt6rej
mowa w us!. I, w ramach ~rodk6w pieni~tnych przemaczonych na ich sfinansowanie pochodzqcych z NFZ
lub od innych platnik6w, jednak nie wi~cej niz 0 30%, szacunkowej warto~ci przedmiotu umowy
wynikajqcej z ~ 10 us!. 3. Zmiana wymaga sporzqdzenia aneksu.

~1I
I. Przyjmujqcy zam6wienie zobowiqzany jest do skladania miesi~cmych sprawozdarl z Iiczby godzin

udzielanych ~wiadczerl zdrowotnych wg wzoru stanowiqcego zalqcmik 2 lub nr 4 do niniejszej umowy.
2. Sprawozdania, 0 kt6rych mowa w us!. I skladane sq po zakorlczeniu miesiqca kalendarzowego oraz po

zatwierdzeniu, w tenninie do 5 dnia roboczego kazdego miesiqca za miesiqc poprzedni. Sprawozdania, po
weryfikacji przepracowanych godzin, zatwierdza Ordynator Oddzialu geriatrycmo • intemistycznego lub
inna osoba wskazana przez Udzielajqcego zam6wienia.

Przyjmujqcy zam6wienie zobowiqzuje si~ do:
I) poddania kontroli wykonywanej przez Udzielajqcego 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 Udzielajqcego zam6wienie w zwiqzku
z niniejszq umowq i realizacji pozostalych obowiqzk6w dotyczqcych identyfikator6w okreSionych
w aktach wewn~trznych Szpitala Wolskiego,

3) przestrzegania procedur obowiqzujqcych u Udzielajqcego zam6wienia zwiqzanych z wykonywaniem
~wiadczerl zdrowotnych i prowadzeniem dokumentacji medycznej, z kt6rymi rna obowiqzek zapomat
si~ nie p6iniej, niz w pierwszym dniu obowiqzywania umowy.

p3
Przyjmujqcy zam6wienie nie moze prowadzit w Szpitalu Wolskim dzialalno~ci wykraczajqcej poza zakres
umowy i konkurencyjnej wobec dzialalno~ci statutowej prowadzonej przez Udzielajqcego zam6wienia.

p4
Udzielajqcy zarn6wienia zobowiqzuje si~ zabezpieczyt obslug~ piel~gniarskq oraz administracyjnq
i gospodarczq w zakresie niezb~dnym dla realizacji przedmiotu niniejszej umowy.

~ IS
I. Przy realizacji zadarl obj~tych niniejszq umowq Przyjmujqcy zam6wienie zobowiqzany jest do wsp61pracy z

personelem medycmym zatrudnianym przez Udzielajqcego zam6wienia.
2. Przyjmujqcy zamowienie (b~qcy lekarzem bez specjalizacji lub b~dqcym w trakcie specjalizacji) w

lrakcie realizacji umowy zobowiqzany jest stosownie do wymagarl i slandardow wykonywania zawodu
lekarza, do korzystania z do!wiadczenia i wiedzy lekarzy posiadajqcych specjalizacj~ lub tylul
specjalisty, udzielajqcych !wiadczerl w Oddzialc gerialryczno. inlernistycznym uprawnionych do
nadzoru merytorycznego w zakresie realizacji !wiadczerl obj~tych przedmiotem umowy.

I.
2.

~ 16
Z tytulu niniejszej umowy strony ponoszq odpowiedzialno~t solidarnq.
Przyjmujqcy zam6wienie ponosi odpowiedzialno~t za szkody powstale z przyczyn le:!.qcych po jego stronie,
a w szczeg6lno~ci wynikajqce z:
a. niewykonania lub niewlMciwego wykonania ~wiadczenia zdrowotnego,
b. nieprawidlowego wystawiania recept podlegajqcych refundacji przez Narodowy Fundusz Zdrowia,
c. przedstawienia danych stanowiqcych podstaw~ rozliczenia niezgodnie ze stan em faktycznym,
d. nie prowadzenia dokumentacji medycmej pacjenta lub prowadzenia jej w spos6b nieprawidlowy

i niekompletny,
e. braku realizacji zalecerl pokontrolnych,
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f. nieprawid/owego wprowadzania danych zwi'llanych z realizacj~ procedur, a wymaganych przez NFZ.
3. Udzielaj~cy zam6wienia uprawniony jest do t.qdania od PrZY.imuj~cego zam6wienie pokrycia szkody

wyr~dzonej niewykonywaniem lub niew/~ciwym wykonywaniem przez PrZY.imuj~cego zam6wienie
niniejszej umowy, w tyro m.in. koszt6w swiadczerl niep/aconych przez NFZ lub innych p/atnik6w z tego
tytulu oraz kar umownych i obowi~zk6w odszkodowawczych nalownych na Udzielaj~cego zam6wienia
przez NFZ lub innych platnik6w w umowach zawartych z Udzielaj~cym zam6wienia.

4. Udzielaj~cy zam6wienia uprawniony jest do t.qdania od Przyjmuj~cego zam6wienie zap/aty kary umownej
za niezgodne z harmonogramem realizowanie przedmiotu umowy, tj. za rozpoczynanie wyznaczonych
godzin pracy z op6:1nieniem, zawinione przez Przyjmuj~cego zam6wienie przerwy w udzielaniu swiadczerl
lub wczesniejsze opuszczenie Oddzialu geriatryczno - intemistycznego, kt6ra to kara przysluguje
Udzielaj~cemu zam6wienie niezaleznie od braku zaplaty za kaZd~ rozpocz~tl godzin~ sp6:1nienia lub
niewykonywania pracy. Wysokosc kary umownej za kaZd~ rozpocz~tl godzin~ sp6:1nienia lub
niewykonywania pracy wynosi 50% stawki godzinowej okrdlonej w ~ 9 us\. I umowy. za szkody
przekraczaj~ce wysokosc ww. katy, Udzielaj~cy 13m6wienia uprawniony jest do dochodzenia
odszkodowania na zasadach og6lnych. W przypadku stwierdzenia powy~zych naruszerl Udzielaj~cy
zam6wienie zastrzega sobie prawo potr~cenia kary umownej z wynagrodzenia wskazanego w fakturach
otrzymanych od PrZY.imuj~cego Zm6wienie.

~ 17
Przyjmuj~cy zam6wienie zobowi'llany jest do:
I) posiadania aktualnej polisy (umowy) ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej obejmuj~cej szkody

b~d~ce nast~pstwem udzielania swiadczerl zdrowotnych albo niezgodnego z prawem zaniechania
udzielania swiadczerl zdrowotnych - zgodnie z art. 25 us\. 1 pkt. I ustawy 0 dzia/alnosci leczniczej oraz
wymogami Rozpor~dzenia Ministra Finans6w z dnia 29 kwietnia 2019 r. w sprawie obowi~kowego
ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu wykonuj~cego dzialalnosc lecznic~ (\.j. Oz. U. z
2019 r. poz. 866 zp6:1n. zm.).

2) utrzymywania przez caly okres obowi~wania niniejszej umowy sta/ej sumy gwarancyjnej oraz wartosci
ubezpieczenia okrdlonych w przepisach, 0 kt6rych mowa w pkt. I,

3) posiadania zaswiadczenia lekarza medycyny pracy dotyc~cego uprawnierl zwi'llanych ze swiadczeniem
uslug i w tyro zakresie wymog6w sanitarno-epidemiologicznych,

4) zg/oszenia w ksi~dze rejestrowej prowadzonej przez Okr~go~ Izb~ Lekarsk~ w Warszawie, Szpitala
Wolskiego jako miejsca udzielania swiadczerl zdrowotnych oraz przed/o~enia Udzielaj~cemu zam6wienia
dokumentu potwierdzaj~cego dokonanie w/w wpisu w terminie 7 dni od dnia podpisania niniejszej umowy
pod rygorem rozwi~ia umowy, 0 He powy~zy dokument nie zosta/ dol~czony do formularza oferty.

~ 18
1. W zwi~u z udzielaniem swiadczerl zdrowotnych obj~tych zam6wieniem PrZY.imuj~cy 13m6wienie

uprawniony jest do wydawania pacjentom zaswiadczerl 0 czasowej niezdolnosci do pracy.
2. Recepty wystawiane pacjentom w zwi~ku z wykonywaniem swiadczerl obj~tych niniejs~ umow~

spor~dzane s~ na drukach udost~pnianych przez Udzielaj~cego zam6wienia oraz za posrednictwem
system6w informatycznych udost~pnionych przez Udzielaj~cego zam6wienie.

1.

3.

5.

~ 19
Przyjmuj~cy zam6wienie zobowi~uje si~ do zachowania w tajemnicy wszelkich informacji, 0 kt6rych
powzi~/ wiadomosc przy realizacji postanowierl niniejszej umowy i kt6re stanowi~ tajemnic~
przedsi~biorstwa w rozumieniu przepis6w ustawy 0 zwalczaniu nieuczciwej konkurencji (tekst jedn. Oz. 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~dzeniu 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 swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodk6w publicznych (tekst jedn. Oz. U z 2021 r.,
poz. 1285 z p6fn. zm), kt6re to dane Przyjmuj~cy zam6wienie zobowi~zuje si~ przetwarzac zgodnie z
przepisarni ustawy 0 ochronie danych osobowych.
Przyjmuj~cy zam6wienie oswiadcza, ~e znany jest mu fakt, i~ tresc niniejszej umowy, a w szczeg61nosci
przedmiot umowy i wysokosc wynagrodzenia stanowi~ informacj~ publiczn~ w rozumieniu art. I 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 p6fn. zm.), kt6ra podlega udost~pnieniu w trybie przedmiotowej ustawy, z zastrzereniem ust. 4.
Przyjmuj~cy zam6wienie wyrafu 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 t~e inne dane wymagane przez Narodowy Fundusz Zdrowia oraz dane w 13kresie firmy.

Dla cel6w zwi'llanych z realizacj~ umowy Udzielaj~cy 13m6wienia upowaznia Przyjmuj~cego 13m6wienie
do przetwar13nia danych osobowych pacjent6w, kt6rym Przyjmuj~cy Zam6wienie udzielac b~dzie
swiadczen zdrowotnych, w zakresie i dla cel6w zwi~zanych z realizacj~ zleconych niniejs~ umow~
swiadczerl zdrowotnych oraz wymaganych stosownymi przepisami ustawy 0 prawach pacjenta i Rzeczniku
Prawa Pacjent •• ustawy 0 swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodk6w publicznych.
Przetwarzanie danych osobowych przez PrZY.imuj~cego zam6wienie dokonywane jest w formie papierowej
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oraz na sprz~cie informatycznym naleZljcym do Udzielaj~cego zam6wienia i podlega przepisom reguluj~cym
zasady ochrony danych osobowych i procedurom obowi~zuj~cym u Udzielaj~cego zam6wienia i z tego
tytulu Przyjmuj~cy zam6wienie ponosi odpowiedzialnosc wynikaj~c~ z ww. przepis6w oraz przepis6w
dotyc,,!cych ochrony danych osobowych. Upowaznienie do przetwarzania danych osobowych oraz
Oswiadczenie podpisane przez Przyjmuj~cego zam6wienie stanowi~ integraln~ cz~sc umowy.

~20
I. Przyjmuj~cy zam6wienie uprawniony jest do przerw w wykonywaniu swiadczen:

a) przerwy nie przekraczaj~cej I~cznie 30 dni kalendarzowych przypadaj~cej w okresie obowi~ania
niniejszej umowy z zastrzei.eniem us!. 2,

b) przerwy zwi~nej z potwierdzonym udzialem Przyjmuj~cego zam6wienie w szkoleniach, sympozjach,
zjazdach z zastrzeieniem us!. 2.

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

kt6rych mowa w 9 2, przez Przyjmuj~cego zam6wienie, w przypadku niezdolnosci do wykonywania
swiadczen spowodowanych choroblj, udokumentowanych zaSwiadczeniem lekarskim,o ile Przyjmuj~cy
zam6wienie niezwlocznie 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 zastrzei.enie 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.

~22
Umowa ulega rozwi~niu w nast~puj~cych przypadkach:
1) z uplywem czasu, na kt6ry zoslala zawatta,
2) na mocy porozumienia Stron,
3) w wyniku oswiadczenia kaidej ze Stron z zachowaniem 3 miesi~cznego okresu wypowiedzenia,
4) w wyniku oswiadczenia Udzielaj~cego zam6wienia z zachowaniem tygodniowego okresu wypowiedzenia z

przyczyn stanowi~cych raZljce naruszenie warunk6w umowy, leZljcych po stronie Przyjmuj~cego
zam6wienie, a dotyc,,!cych:
a) ograniczenia dost~pnosci swiadczen, zaw~ienia ich zakresu lub ich niewla!ciwej ilosci i jakosci;
b) nie przedstawiania w USlalonym niniejs,,! umow~ terminie wymaganych sprawozdarl i informacji;
c) uzasadnionych skarg pacjent6w, uznanych przez Udzielaj~cego zam6wienia zgodnie z procedurarni

przyj~tymi w Szpitalu Wolskim, jesli zwi~ne s~ one z naruszeniem postanowien niniejszej umowy
lub przepis6w prawa reguluj~cych zasady wykonywania swiadczen zdrowotnych.

d) w przypadku nie uzgodnienia harmonograrnu, 0 kt6rym mowa w 9 2 umowy.
5) w wyniku oswiadczenia Udzielaj~cego zam6wienia z zachowaniem miesi~cznego okresu wypowiedzenia,

jei.eli Przyjmuj~cy zam6wienie narusza inne nii wskazane w pk!. 4) postanowienia umowy, istotne dla
zapewnienia prawidlowej realizacji przedmiotu zam6wienia,

6) z dniem nast~puj~cym po dniu, w kt6rym nas~pilo przekroczenie wartosci umowy.

~23
1. Udzielaj~cy zam6wienia uprawniony jest do rozwi~nie umowy bez wypowiedzenia ze skutkiem

natychmiastowym,jei.eli Przyjmuj~cy zam6wienie raZljco narusza istotne postanowienia umowy, tj.:
1) utracil prawo wykonywania zawodu lub prawo to zostalo w stosunku do niego zawieszone,
2) przeni6s1 prawa i obowi~i wynikaj~ce z niniejszej umowy na osob~ trzeci~ bez zgody Udzielaj~cego

zam6wienia,
3) nie dotrzymal warunk6w okreslonych w 9 17 us!. 1,2 i 4 umowy,
4) raZljco naruszyl pozostale istotne postanowienia niniejszej umowy.

2. Za raZljce naruszenie pozostalych istotnych postanowien umowy, 0 kt6rych mowa w us!. 1 pk!. 4 uznaje si~
naruszenie obowi~zk6w wynikaj~cych z 9 3 i 9 19 us!. 1 niniejszej umowy, kt6rego Przyjmuj~cy
zam6wienie nie zaniechal pomimo otrzymania od Udzielaj~cego zam6wienia pisemnego wezwania do jego
zaprzestania lub naruszenie obowi~6w zwi~zanych z bezpieczenstwem pacjent6w.

~ 24
Udzielaj~cy zam6wienia uprawniony jest do rozwi~zania niniejszej umowy bez wypowiedzenia w przypadku, w
kt6rym ulegnie rozwi~iu umowa zawarta przez Udzielaj~cego zam6wienia z Narodowym Funduszem
Zdrowia. OSwiadczenie 0 rozwi~iu umowy w tym trybie Udzielaj~cy zam6wienia zloty Przyjmuj~cemu
zam6wienie na pismie, niezwlocznie po uzyskaniu stosownej informacji.
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Przyjmujijcy zam6wienie uprawniony jest do rozwi~ia niniejszej umowy bez wypowiedzenia ze skutkiem
natychmiastowym. w przypadku rat<jcego naruszenia postanowien niniejszej umowy dotycZijcych zwloki w
wyplacie wynagrodzenia. 0 kt6rym mowa w ~ 9 us!. I, tj. przekraczajijcej 30 dni, po uprzednim wczesniejszym
pisemnym powiadomieniu Udzielajijcego zam6wienia 0 stwierdzeniu powstania zwloki w wyplacie w/w
wynagrodzenia.

~ 26
1. W zakresie nieuregulowanym niniejsZij umowij majij zastosowanie m.in. Kodeks cywilny oraz przepisy

powolane w niniejszej umowie.
2. Realizacj~ obowiijZk6w wynikajijcych z art. 304' Kodeksu pracy zapewnia Przyjmujijcy zam6wienie.

p7
Umow~ sporZijdzono w dw6ch jednobrzmiijcych egzemplarzach, po jednym dla kazdej ze stron.

p8
Zmiany do umowy dokonywane Sij w formie pisemnego aneksu, pod rygorem niewatnosci.

p9
Spory powstale na tie realizacji niniejszej umowy. kt6rych nie uda si~ zalatwit polubownie, rozpatruje Sijd
powszechny wlasciwy dla siedziby Udzielajijcego zam6wienia.

Przyjmujqcy zam6wienie: Udzielajqcy zam6wienia:

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

KI.uzul.lnrormacyJn. Rono
Zgodnie z art. 13 ust. 1 Og61nego Rozpol'Z4dzenia 0 Ochronic: Danych (RODO) informujemy. u:
1) Administratorem danych osobowych Przyjrnujllcego zam6wienie jest Szpita! Wolski im. dr Anny Gostytlskiej Samodzjelny PubliC111Y
uklad Opieki Zdrowotnej z siedzib4 przy ul. Kasprzaka 17,01-211 Warszawa;
2) Administrator W)7llBczyl Inspektora Ochrony Danych, Z kt6rym mogll si~ PaiJstwo kontaktowat W sprawach przc:twarzania Panstwa
danych osobowych ZI ~rednietwem poCZly elektronicmej: iod@wolski.med.pl;
3) Administrator ~ie przetv.vzal dane osobowe oa podstawie art. 6 ust. 1 lit. b) i c) RODO w zw. z art. 26 Ustawy z dnia 15 kwietnia
2011 r. 0 dzialalnoSci Iccmiczej, ~. przctwarzanie jest niezb~dne w celu wykonania umowy. kt6rtj stronll:jest osoba, kt6rtj dane dotyCl4, lub
do podj~ia dziaJaft na t4danie osoby, kt6rej dane dotyclJl., przed nwarciem umowy oraz pl7.etwarzanie jest niez~dne do wypelnienia
obowiltZku pra\\onego ci4t4cego na administratone;
4) Dane osobowe mo~ bye udost~pnione inn)m uprawnionym podmiotom, na podstawie przepis6w prawa, a taUe podmiotom. z kt6rymi
administrator zawarl umow~ w z\\o;lJZku z realizacjll: ushJg na rzecz administratora (np. kancelarill: prawnll:. dostawclI: oprogramowania,
zewn~rznym audytorem);
S) Administrator nie zamierza przekazywae danych osobowych do paftsrn'a trzeciego lub organizacji mi~dzynarodowej;
6) Przyjmujll:cy zam6wienie ma prawo uzyskac kopi~ swoich danych osobowych w siedzibie administratora.
Dodatkowo zgodnie z art. 13 ust. 2 ROOO infonnujemy. tc:
I) Panstwa dane osobowe ~d4 prz.echowywane przez okres 10 lat od kooca roku kalendarzowego, w kt6rym umowa zostaJa wykonana,
chyba t.e niez~ny ~dzie dlutszy oms przetwarzania "p. z uwagi na doch0d7.enie roszczetL,
2) Przyjmuj4cemu zam6wienie przysluguje prawo dostwu do trdci swoich danych, ich sprostowania lub ograniczenia przetwanania, a tak1;e
prawo do wniesienia sprzeeiwu wobee przetwarzania, prawo do przeniesienia danych Oral prawo do wniesienia skargi do organu
nadzorczego, tj. prezesa U~du Debrony Danych Osobowych;
3) Podanie danych osobowych jest dobrowolne, jednakt.e niezb~ne do nwarcia umowy. Konsckwencjlt niepodania danych osobowych
~ie brak realizacji umowy;
4) Administrator nie podejmuje deeyzji w spos6b zautomatyzowany w oparciu 0 dane osobowe Przyjmujllcego zam6wienie .

........................................................................
podpis Przyjmujilcego zam6wienie
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zalqczn;k nr I do umolry na udzielan;e
ca/odobowych specja/istycznych sw;adczen
zdrowornych w Oddziale ger;arryczno-
inlernislycznym Szpi/a/a Wolskiego

MIESl~CZNY HARMONOGRAM UDZIELANIA SWIADCZEN ZOROWOTNYCH
W ODDZIALE GERIATRYCZNO-INTERNISTYCZNYM SZPITALA WOLSKIEGO

w godzinach pomi~dzy 15:30 a 8:00 lub 8:00 a 8:00

mleslllc •••••..••••..•.••..••.•.rok .

...................................................................................................................................................
rimiei nazwiskoJekarza\

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

Razem

•wpis obejmuje wyl~cznie peine godziny lub 0,5 godz.

............. .
piecz~c i podpis lekarza

. .
piecz~c i podpis osoby zatwierdzaj~



Za/qcznik nr 2 do umoMYna udzielanie ca/odobowych
specjalistycznych iwiadczen zdrowolnych w Oddziale
geriatryczno-imernistycznym Szpitala Wolskiego

M[ESI~CZNE SPRA WOZDANIE Z UDZIELANIA SWIADCZEN ZDROWOTNYCH
W ODDZIALE GERIA TRYCZNO-INTERNISTYCZNYM SZPITALA WOLSKIEGO

w godzinach pomi~dzy 15:30 a 8:00 lub 8:00 a 8:00

miesillc rok .

........................................................................................................................................
(imic; i nazwisko Ickarza )

DZIEN ODGODZINY. DO GODZINY. SUMAGODZIN
W DANYM DNIU.

Razem

• wpis obejmuje wyl~cznie peine godziny lub 0,5 godz.

Czy uzupelniono dokumenlacj~ medyczn,,: 0 - lak / 0 - nie •• )
• .1 _ ZIlZllac;,yc odpowiednie

.....................................
piecz~c i podpis Jekarza

..........................................
piec~c i podpis osoby zalwierdzaj"c.~eJ!...~_-.,c\2,



Zalqcznik nr 3 do umowy no udzielanie calodobowych
specjalistycznych iwiadczen zdrowotnych w Oddziale
geriatryczno-inlernistycznym Szpi/a/a Wo/skiego

MIFSIIPNYHARMONOGRAM UDZIB.ANIA SWIAIX:ZENZDROWOINYQ-I
W ODD7JAlEGERIA1RYC7NJ-INIffiNISIYCLNYM SZPITAIAWCl.S<lFGO

w godzinach pomi~dzy 8:00 a 15:30

miesillc.... rok .

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

wpis obejrnuje \\)'Illcznie peine godzmy lub 0,5 godz .

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

Razem

.....................................
piecz~cipodpis Jekarza

..........................................
piec~ i pOOpisosobyzatwier~



la/qcznik nr 4 do um0"Y no urbielanie calodobowych
specjalistycznych swiadaen zdrowotnych w Odrbiale
geriatryczno-internistycznym Szpitala Wo/sldego

MIESI~CZNE SPRA WOZDANIE Z UDZIELANIA SWIADCZEN ZDROWOTNYCH
W ODDZIALE GERIATRYCZNO-INTERNISTYCZNYM SZPITALA WOLSKIEGO

w godzinach pomi~dzy 8:00 a 15:30

miesiqc ••.•...••••...••..•••.••rok ....•........••..•..•...............•..

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

DZIEN ODGODZINY* DO GODZINY* SUMAGODZIN
W DANYM DNlU*

Razem
wpts obeJmuJewyl~cznJepeine godzmy lub 0,5 godz.

Czy uzupelnioDo dokumenlacj~ medyczD'I:
• .J _ zaznaclJ'c odpowiedn/e

0- lak I o - Die ..)

................................. " ..
piecz,c i podpis lek.rza

•••••• , •••••••••••••••••••••••••••• 0 •••••••••

piec"c i podpis osoby zatwierd~


