
Zalacznik nr 1
do zarzqdzenia Dyrektora Szpitala Wolskiego nr 21/2022
z dnia 27.01.2022 r.

SZCZEGOLOWE WARUNKI KONKURSU OFERT
NA UDZIELANIE SPECJALISTYCZNYCH SWIADCZEN ZDROWOTNYCH W ZAKRESIE

NEUROLOGII W ODDZIALE NEUROLOGICZNYM, ODDZIALE UDZAROWYM I
PODODDZIALE REHABILITACJI NEUROLOGICZNEJ

Rozdzial I. POSTANOWIENIA OGOLNE

I. Niniejsze szczeg610we warunk; konkllTSIi ofen na zawieranie umow no udzielanie swiadczeti zdrowotnych w w
zakresie neurologii w Oddziale neurologieznym. udarowym i Pododdziale rehabililacji neurologieznej Szpilala
Wolskiego w zakresie:
a) swiadczen zdrowo/nyeh w dlli powszednie w godzinaeh pomifdzy 7.30 a N.30. ora:
b) ealodobollJ'Ch swiadczen zdrowotnyeh w godzinaeh pomifd=y 14.30 a 7.30 dnia naslfpnego (w dni
powszednie) ora: pomifdzy 8.00 a 8.00 dnia naslfpnego (w sobo/y. niedziele iSwif/a) :wane dalej
"Szc=eg61o~'ymiwarullkami konkursu ofert" okreslajq m. in.:
a) przedmiot konkursu ofert,
b) kryteria oeeny ofer!,
c) warunki wymagane 00 oferentow w tym zwi'!Z3"e ze sposohem przygotowania oferty trybem ieh

skladania,
d) tryb zglaszania i rozpatrywania protestow oraz odwolaJi zwi~zanyeh z tymi ezynnoseiami.

2. W celu prawidlowego przygotowania i ztozenia swojej oferty, oferent winien zaP01l13C si~ze wszystkimi
informaejami zawartymi w niniejszyeh SWKO.

3. Konkurs ofert prowadzony jest na pOOstawie art. 26 ust. 1 Ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. 0 dzialalnosei
leezniezej (tekstjedn. Dz. U. z 2021 r., poz. 711 z poin. zm.), art. 140, art. 141, 146 usl. I, art. 147 - 150,151
usl. I, 2 i 4 - 6, art. 152, 153 i art. 154 usl. 1 i 2 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. 0 swiadezeniaeh opieki
zdrowotnej finansowanyeh ze srodkow publieznyeh (tekst jedn. Dz. U. z 2021 r., poz. 1285 z pain. zm.) oraz
zal'Zlldzenia Dyrektora Szpitala Wolskiego Nr 15/2022 z dni. 25.01.2022 r. w sprawie udzielenia zamowienia
na udzielanie speejalistyeznyeh swiadezen zdrowotnyeh w zakresie neurnlogii w Oddziale neurologieznym,
udarowym i Pododdziale rehabilitaeji neurologieznej oraz przeprowadzenia konkursu ofer! na wykonywanie
swiadezen zdrowotnyeh w przedmiotowym zakresie, zwanego dalej zarZ'ldzeniem.

4. Udzielaj~ey zamowienia zastrzega sobie prawo do odwolania konkursu przed terminem skladania ofer\,
przesuni~cia tenninu skladania ofert, uniewa1nienia postcrpowania konkursowego oraz przesunif;cia tenninu
rozstrzygni~eia post~powania w przypadku konieeznosci uzupelnienia dokument6w przez oferenta.

5. W sprawach nieuregulowanych w niniejszych SWKO zastosowanie maj<}przepisy i postanowienia wskazane
w pkl. 3.

6. Ilekroc w "Szezegolowyeh warunkaeh konkursu ofert" oraz w zal~eznikaeh do tego dokumentujest mowa 0:
1) ofereneie - to rozumie si~ przez to podmiot, 0 kt6rym mowa art. 26 usl. I ustawy z dnia 15 kwietnia 2011

r. 0 dzialalnosei leezniezej, zarejestrowany jako podmiot wykonuj~y dzialalnosc leeznieZ'l w formie
indywidualnej speejalistyeznej praktyki lekarskiej (neurologia), 0 ktorej mowa w ustawie 0 dzialalnosei
leczniczej.

2) Udzielaj~eym zam"wienia - rozumie si~ przez to Szpital Wolski im. dr Anny Gostyrlskiej Samodzielny
Publiezny Zaklad Opieki Zdrowotnej;

3) f.rmularzu .ferty - rozumie si~ przez to obowi~zuj~ey formularz oferty przygotowany przez
Udzielaj~eego zam6wienia, stanowi~ey zal~eznik nr 3 do zafZ'ldzenia wskazanego w pkt. 3 "Postanowien
og6Inyeh";

4) swiadezeniaeh zdr.wotnyeh - rozumie si~ przez to swiadezenia, 0 ktoryeh mowa w art. 5 pkt. 40 ustawy
swiadezeniaeh opieki zdrowotnej finansowanyeh ze srodkow publieznyeh obejmuj~e speejalistyezne
swiadczenia zdrowotne w zakresie neurologii w Oddziale neurologicmym, udarowym i Pododdziale
rehabilitacji neurologicmej, w zakresie:
a) swiadcze,i zdrowotnych IV dlli pOlVszednie w godzinaeh pomifdzy 7.30 a 14.30, orQZ
b) calodobowyeh swiadczen zdrolVo/nyeh w godzinaeh pomifdzy 14.30 a 7.30 d"ia nas/fpnego (w dni
powszednie) ora: pomifdzy 8.00 a 8.00 dllia naslfpnego (w sobo/y, Iliedziele iSwif/a)

w szczegolnosei dla osob b~~eyeh swiadezeniobioreami w rozumieniu ustawy z dni. 27 sierpnia 2004 r. 0
swiadezeniaeh opieki zdrowotnej finansowanyeh ze srOOkowpublieznyeh; (CPY 85121200-5)
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5) umowl. - rozumie si~ przez to wz6r umowy opraeow.ny przez Udziel.j~eego zam6wienia, stanowi~ey
zal~eznik nr 4 do zar~zeni. wskazanego w pkt. 3 ,,Postanowien og61nyeh".

Rozdzial II. PRZEDMIOT POSTI';POWANIA KONKURSOWEGO

I. Przedmiotem zam6wieni. jest wykonywanie speejolistyeznyeh swi.dezen zdrowotnyeh w z.kresie neurologii
w Oddziole neurologieznym, ud.rowym i Pododdzi.le reh.bilitacji neurologieznej w zakresie:
a) !;Wiadczen zdrowotnych w dni powszednie w godzinach pomirdzy 7.30 a 14.30, oraz
b) calodobowych swiadczen zdrowolnych w godzinach pomirdzy 14.30 a 7.30 dnia nastrpnego (\V dni
powszednie) ora.-pomirdzy 8.00 a 8.00 dnia naslrpnego (w soboly. niedziele i .i\Vir/a).

2. Wykonywanie swi.dezen zdrowotnyeh stanowi~eyeh przedmiot lOm6wieni. obejmuje okres od dni.
01.03.2022 r. do dni. 28.02.2023 r.

3. 4cma szacunkowa liczba godzin udzielania swiadczen przeci~nie w miesillcu wynosiw zakresie:
oj . srednio miesifcznie 165 godzin - w zalcresie udzielania swiailczeJ; zdrowotnych w dni powszednie

w godzinach pomirdzy 7.30 a 14.30,
b) - srednio miesircznie 60 godtin - w zakresie udzielania swiadczen zdrowotnych w godzitJach pomirdzy

14.30 a 7.30 dnia naslrpnego (w dni po\Vszednie) oroz pomirdzy 8.00 a 8.00 dnia naslrpnego (w soboly,
niedziele i swirla)

4. W wyniku przeprowadzcnego post~powani. konkursowego zcstan~ wybrane n.jkorzystniejsze oferty w ilosci
lOpewni.j~eej wyezerpanie liezby godzin przezn.ezcnyeh n. wykonyw.nie swi.dezen wskazanyeh w pkt. 3,
lOwier.j~ee propozyeje eenowe zn.jduj~ee pokrycie w wielkosei srodk6w przezn.ezcnyeh n. sfinansowanie
przedmiotu zam6wienia.

5. Szczeg6l0we w.runki wykonyw.ni. swi.dezen okresl.j~ odpowiednie przepisy, • w szezeg61nosei przepisy
ust.wy z dni. 27 sierpni. 2004 r. 0 swi.dezeni.eh opieki zdrowotnej finansowanyeh ze srndk6w publieznyeh
oraz post.nowieni. um6w lOw.rtyeh przez Szpitol Wolski z N.rodowym Funduszem Zdrowi., z kt6rymi
oferent m01e si~ lOpozn.e w siedzibie Udziel.j~eego zam6wieni •.

6. Udziel.j~ey zam6wienia, uwzgl~dni.j~e w.runki re.lizaeji zam6wieni. lOw.lte w zloronyeh ofelt.eh,
zastrzega sobie prawo do jednostronnego wskazania w umowach zawieranych Z oferentami wylonionymi w
wyniku niniejszego posterpowania konkursowego, ilosci godzin przeznaczonych do realizacji przedmiotu
zam6wienia, przyp.d.j~eyeh do wykon.ni. przez danego oferent •.

Rozdziallll. WARUNKI WYMAGANE OD OFERENT6W

I. Of.lt~ skl.d. oferent posi.d.j~ey pr.wo wykonywani. lOwodu lekarza i dysponuj~ey odpowiednimi
kw.lifik.ejami: posiada I)'/ul specjalisl)'lspecjaJizacjr IIo w dzjedz;n;e neurolog;; oraz dokumen/
potw;erdzajqcy um;ejrtnosc wykonywania USG dopplera /r1nic domozgowych ; srOdczaszkowych.

2. Warunkiem dopuszczenia do udzialu w posterpowaniu jest przedstawienie przez oferenta wpisu w rejestne
prow.dzcnym przez wlaSci~ o~gow~ rad~ lekarsk~ 0 wykonywaniu dzi.I.lnoSci leezniezej w formie
indywidu.lnej pr.ktyki lub indywidu.lnej speej.listyeznej praktyki lek.rskiej, 0 kt6rej mow. w przepis.ch
ust.wy 0 dzi.I.lnosci leezniezej.

3. Ofelt. zloron. przez oferent. powinn. bye kompletna, z1010n. zgodnie z wyrnogami opisanymi w niniejszyeh
SWKO n. formularzu udost~pnionym przez Udziel.j~eego zam6wieni. oraz lOwier.e wszystkie wym.g.ne
oswi.dezeni. i dokumenty opisane w SWKO or'z w tresci formularza ofeltowego.

4. W niniejszym post~powaniu konkursowyrn niedopuszelOlne jest zl01enie ofelt oltematywnyeh.
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Oferent skl.d. ofelt~ zgodnie z wym.g.niami okreslonymi w "Szczeg610wyeh warunk.eh konkursu ofelt"
n' formul'flu udost~pnionym przez Udziel.j~cego lOm6wieni. I~eznie n. dw. lOkresy.
Liezb. deklarowanyeh godzin wykonyw.ni. swi.dezen zdrowotnyeh w miesi~eu przez jednego oferent. nie
powinn. bye mniejslO ni1:
w zakresie a) - J 10 godzin - w zakresie udzielania swiaoczen zdrowotnych w dni powszednie w godzinach
pomirdzy 7.30 a 14.30
w zakres;e b) - 17,30 godz;n - w zakresie udzielania !;wiadczen zdrowolnych w godzinach pomirdzy 14.30 a
7.30 dnia nastrpnego (w dni powszednie) ora.- pomirdzy 8.00 a 8.00 dnia naslrpnego (w soboty, niedziele
i swirta).
Oferenci ponos~ wszelkie koszty zwi'JZ3.ne z przygotowaniem i zlozeniem oferty.
Oferter stanowi wypelniony fonnularz oferty wg zahlczonego wzoru wraz zal~cznikami wymienionymi w
formularzu ofelty.

RozdziallV. PRZYGOTOWANIE OFERTY

I.

3.
4.

2.



5. Oferta winna bye spor",!dzona w spos6b przejrzysty i ezytelny.
6. Ofert, oraz wszystkie zal~ezniki nalety sp0",,!dzie w j,zyku polskim pod rygorem odrzueenia oferty,

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

dokonane jedynie poprzez przekreSlenie bl,dnego zapisu i umieszczenie obok niego ezytelnego zapisu
poprawnego.

9. Oferent mote wprowadzie zmiany lub wyeofae zlozon~ ofert,. Zmiana oferty nast,puje poprzez zlotenie nowej
oferty zawieraj~eej zmiany i uzupelnionej 0 adnotaej, 0 wyeofaniu oferty zlozonej wezeSniej. Wyeofanie oferty
nast,puje poprzez pisemne powiadomienie Udzielaj~eego zam6wienia 0 tym fakeie. Zmiana oferty poprzez
zlotenie nowej lub wyeofaniu oferty mote nast~ie 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 kopereie opatrzonej napisem: ,,Konkurs
na specjallstyczne swladczenia :drowolne w :akresie neurologil w Oddz/ale Neurologicznym, Udarowym
i Pododdz/ale Rehabililacji Neurologlcznej Szpitala Wolsklego" i przeslae na adres: Szpital Wolski ul. M.
Kasprzaka 17,01-2/1 Warszawa.

11. Udzielaj~ey zam6wienia zastrzega, it nie jest motliwe I~ezenie swiadezenia uslug w ramaeh umowy 0
udzielenie zam6wienia na ~wiadczenie zdrowotne zawartej w wyniku niniejszego konkursu z zatrudnieniem na
podstawie stosunku praey zawartym z Udzielaj~eym zam6wienia.

12. Oferta zlorona przez oferenta, z kt6rym Szpital Wolski rozwi~zal umow, na udzielanie swiadezen zdrowotnyeh
w zakresie obj,tym przedmiotem niniejszego post,powania w trybie natyehmiastowym z przyezyn le~eyeh po
stronie oferenta . podlega odrzuceniu.

Rozdzial V. INFORMACJA 0 DOKUMENT ACH ZAL1\CZANYCH PRZEZ OFERENT A

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

2. Dokumenty, 0 kt6ryeh mowa w pkt. 1 niniejszego rozdzialu, oferent przedklada w formie oryginalu lub
kserokopii poswiadezonej przez siebie za zgodnose z oryginalem.

3. W eelu sprawdzenia autentyeznosei przedlozonyeh dokument6w Udzielaj~ey zam6wienia mote ~dae od
oferenta przedstawienia oryginalu lub notarialnie potwierdzonej kopii dokumentu, gdy kserokopia dokumentu
jest nieezytelna lub budzi w~tpliwosei, co do jej prawdziwoSci.

4. Oferent jest zobowiijZ3llYdo przedstawienia wpisu do rejestru podmiot6w wykonuj¥yeh dzialalnose leeznie",!
w formie indywidualnej speejalistyeznej praktyki lekarskiej - zgodnie z przepisami ustawy z dnia 15 kwietnia
2011 r. 0 dzialalnosci leezniezej.

Rozdzial VI. MIEJSCE I TERMIN 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~eego zam6wienia uprawniony jest

Kierownik Dzialu Kadr i Szkolen, tel. 022-38-94-888.

Rozdzial VII. TERMIN ZWI1\ZANIA OFERT1\

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

Rozdzial VIII. KOMISJA KONKURSOWA

I. W eelu przeprowadzenia konkursu ofert Udzielaj~ey zam6wienia powoluje komisj, konkursow~.
2. Szczeg610we zasady praey komisji konkursowej i tryb post,powania okreSla "Regulamin praey Komisji

konkursowej" obowi~j¥y na podstawie Z3'Z'1dzeniawskazanego w pkt. 3 "Postanowien og6Inyeh".
3. Czlonkiem komisji nie mote bye osoba podlegaj~ea wyl~ezeniu z udzialu w komisji w przypadkaeh wskazanyeh

w "Regulaminie pracy komisji konkursowej".
4. W razie konieeznosci wyl~ezenia ezlonka komisji konkursowej z przyezyn, 0 kt6ryeh mowa w pkt. 3, nowego

ezlonka komisji powoluje Udzielaj~ey zam6wienia.
5. Udzielaj~ey zam6wienia nie powoluje nowego ezlonka komisji konkursowej w przypadku okreslonym

w pkt. 3 0 He komisja konkursowa liezye b,dzie, pomimo wyl~ezeniajej ezlonka, co najmniej trzy osoby.
6. Udzielaj~ey zam6wienia wskazuje nowego przewodnie",!eego, jesli wyl~ezenie ezlonka komisji konkursowej

dotyezy osoby pelni~eej t, funkej,.
7. W przypadku stwierdzenia przez Komisj, konkursow~ brak6w formalnyeh w zlotonej ofereie, Komisja
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konkursowa wzywa oferenta do ich uzupelnienia poprzez zamieszczenie infonnacji 0 brakach na zewm;trrncj
stronie intemetowej Szpitala Wolskiego pod adresem www.wolski.med.pl podaj~e nazw" (imi" i nazwisko)
oferenta. stwierdzone w ofercie braki omz ostateczny tennin ich usunic;cia.

8. W przypadku odrzueenia oferty z przyezyn formalnyeh Komisja konkursowa zamieszeza informaej" 0
odrzueeniu ofertY na zewn"trznej stronie intemetowej Szpitala Wolskiego pod adresem www.wolski.med.pl
wskazuj~e nazw" (imi" i nazwisko) skladaj~eego odrzucon~ ofert" oraz przyezyn, odrzueenia oferty.

Rozdzial IX. MIEJSCE I TERMIN OTWARCIA OFERT

Otwarcie zloronyeh ofert nast~pi w siedzibie Szpitala Wolskiego w Pawilonie II - Dzial Kadr Szkolen
w dniu 04 lutego 2022 r.o godzinie 10.30.

Rozdzial X. PROPONOWANA PRZEZ UDZIELAJJ\CEGO ZAMOWIENIA MAKSYMALNA
CENA JEDNOSTKOW A

1. Proponowana przez Udzielaj~ego zam6wienia maksymalna kwota nale:!oosd za jedn~ godzin" udzielania
swiadezen zdrowotnyeh obj"tyeh niniejszym postypowaniem konkursowym w zakresie neurologii w Oddziale
neurologieznym, udarowym i Pododdziale rehabilitaeji neurologieznej wynosi:
• 95,00 zl brulto - za jedn~ godzin" udzielania swiadezen zdrowotnyeh w zakresie neurologii w Oddziale

Neurologieznym, Udarowym i Pododdziale Rehabilitaeji Neurologieznej,

2. Cena wskazana w pkt. I lOstala przr.j"ta w opardu 0 wielkosc srodk6w przeznaelOnyeh na sfinansowanie
swiadezen b"d~eyeh przedmiotem zam6wienia.

3. Oferty zawieraj~ee eeny przekraezaj~ee kwot" wskazan~ w pkt. I uznaje si" za nieodpowiadaj~ce wymogom
formalnym i podlegaj~ee odrzueeniu.

Rozdzial XI. KRYTERIA OCENY OFERT

Kryteria oeeny
1. Doswiadczenie. 40%
2. Cena za godzinr • 20%;
1. DOSlrpnoscD1.20% i D2 -20%
Maksymalna liezba punkt6w za oeen" ofertY wynosi: 3,2 pkt.

Ad. I. Doswiadezenie
Komisja konkursowa dokonuj~e oeeny doswiadezenia oferenta bierze pod uwag" doswiadezenie oferenta
wynikaj~ce ze staiu zawodowego oferenta w udzielaniu swiadczen zdrowotnych w zakresie neurologii w oddzialach.
Dokonuj~e oeeny doswiadezenia oferenta na podstawie oswiadezenia oferenta (formularz oferty) Komisja
Konkursowa przyznaje oferentowi od 1 do 3 pkl. zgodnie z nast"puj~eymi zaloteniami:

Slat oraev w Oddziale neurolo2icznvm Liczba nunkl6w
3-51al lokI.
6-101al 2 nkl.

I nowvtei 10 lal 301<1.
W przypadku niepelnyeh lat kalendarzowyeh niepelne lata statu zawodowego zaokr~gla si" w d6l. Oferend
posiadaj~ey doswiadezenie w udzielaniu swiadezen zdrowotnyeh w Oddziale neurologieznym, udarowym i
Pododdziale rehabilitaeji neurologieznej ponizej 3 lat z oeeny kryterium ooDoswiadezenieooolrzymuj~ 0 punkt6w.

Ad. 2. Cena'
Komisja konkursowa dokonuj~c oceny cen zaproponowanych przez oferenta nie bierze pod uwagc; ofert
zawieraj~eyeh propozyeje eenowe za jedn~ godzin" wykonan", prawidlowo sprawozdan~ i wskazan~ do zaplaty,
przewyZszaj~ee wartosc srodk6w przeznaelOnyeh na realizaej" przedmiotu post"powania w zakresie neurologii w
w Oddzlale Neurologieznym, Udarowym i Pododdziale rehabililaeji neurologieznej.

Dokonuj~c oceny ceny proponowanej przez oferenta w formularzu oferty Komisja Konkursowa przyznaje
oferentowi od 1 do 4 pkt. zgodnie z nast"puj~eymi zaloteniarni:

Liezba punkl6w

1 kl.
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80,01 - 90,00 zl 2 pkl.
70,01 - 80,00 zl 3 pkl.
60,00 - 70,00 zl 4okl.

Oferty zawieraj~ce propozycje ceoowe pooiiej 60,00 zI za jedn~ godzio~ wykooan~ b~d~ uznane za oferty
zawieraj~ce r~co nisk~ cen~ w stosunku do przedmiotu zam6wienia i b~d~ podlega/y odrzuceniu .

• cena Ojerenta bez podatku VATjest rownowatna jest cenle netto

Ad. 3. Dost(p/lose dla zakresu a)
Komisja konkursowa dokollujqc ace"y dos/fpnosci swiadczeli gwaran/owanej pnez oferellta bierze pod uwag~
minimalnq liczbf god:in udzielania swiadczen oferowanych prtez oferenta w jormularzu oferty zgodnie z
zaloteniami:

Dla swiadczen zdrowot/lych w ramach specjalistycz/lych swiadczen zdrowotnych w oddzlale neurologlcznym.
udarowym i Pododd:.lale rehabilitacji /leurologicznej wyko/lywanych w dni powszednie w godzinach pomi(dzy 7.30
a J.l.30
Suma ilosa god:.;n ofcrowanycll pruz a/erenta ;Jiczana diu
I:odzln wskazam'ch Domied'l' 7:30 - 14:30 Liczba DunktOw
/l0-/35 IDkt.
134-145 2/ikt.
144.165 3 nk!.

Ad. 3. Dostwno.,e dla zakre.m b)
Komisja konkursowa dokonujqc ocen)' doslfpnosci swiadczen gv.,'aran/owanej pnez oferenta bierze pod uwagr
minima/nq lic=bf godzi" udzie/an;a swiadczen oferowanych przez oferenta w jormularzu oferty zgodnie z
za/oieniami:

unktowLlczba
1 kt.
2 kt.
3 kt.

Dla .swiadczen zdrowolnych w ramach specjalistycznych swiadczen zdrowolnych W oddziale neuralogiczllym,
udarowym IPododdziale rehabilitacjl neurologicznej wykonywanych w calodobov.ych specjalistycznych swiadczen
zdroll'otnych lI'ykonywanych w dn; powszednie w godzinach pomi(dzy 14.30 a 7.30 dnia nast(pnego oraz w sobory.
niedziele i iw; la w adzinaclt am; dz 8.00 a 8.00 dnia nasI ne a:
Suma i10sci godzjn o/erowallych przez oferenta zJiczuna dla
odzln wskatan 'c/, omi d 14:30 a 7:30 i8:00 - 8:00

17.30 - 29.00
29.30 - 43.00
43.30- 60.00

0_ LpDx41J%+LpCx20%+LpDlx20%+ LpD2x20%
gdzie:
o -oeena oferty poszczeg6/nego pakietu
LpD -liczba punktow w)'nikajqca Z ocen)' doiwiadczenie proponowanej pl7.ez oferenta
LpC - liczba punklow w}71ikajqca Z ocmy ceny proponowanej przez oferenla
LpDJ i LpD2 -liczba punktow wynikajqca z oceny dost~pnosciiwiadczen udzielanych przez oftrenta

Rozdzial XII. ROZSTRZYGNIF;CIE KONKURSU. WARUNKI ZAWARCIA UMOWY

I. Rozstrzygni~cie konkursu oznacza wskazanie oferenl6w wybranych w wyniku post~powania kookursowego
zapewniaj~cych realizacj~ zapotrzebowania Udzielaj~cego zam6wienia odoosnie Hosci godzin wykonywania
swiadczen stanowi~cych przedmiot zam6wienia, kt6rzy uzyskali I~cznie ze wszystkich kryteri6w najwi~ksZll
Hose punkt6w.

2. RozstTzygni~cie konkursu ofert oglasza si~ w mle]scu i termmle okreSlonym w ogloszeniu
o konkursie ofer1, na tablicy ogloszen w siedzibie Udzielajqcego zam6wienia oraz na zewn~tmtej stronie
iotemetowej Udzielaj~cego zam6wienia, podaj~c nazw~ (imi~ i nazwisko) oraz siedzib~ (miejsce zamieszkania i
adres) Oferenta/Oferent6w, kt6rzy zostali wybrani.

3. Termin rozstrzygni~cia ofert wyznacza si~ na dzien 16 lutego 2022 r. a godzinle 12.00.
4. Ofereotom wybranym w wyniku post~powania kookursowego Udzielaj~cy zam6wienia wskazuje termin

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

konkursowego w przypadkach okreSlonych w Regulaminie pracy Komisji konkursowej.
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6. W przypadku przekroczeni. liczby godzin obj,tej zapotrzebowaniem, wskazanej w Rozdz. II pkt. 3, w wyniku
wyboru wi,kszej Ho.ci oferent6w ze wzglc;du na konieezno.c uwzgl,dnienia ofert spelniaj~eyeh kryteria oeeny
ofert na tym samym poziomie punktowym, Udzielaj~ey zam6wienia zastnega sobie prawo okreSlenia w
umowie zawartej w tym oferentarni takiej ilosci godzin wykonywania swiadczen, kt6ra umozliwi dostosowanie
warunk6w umowy do zapotrzebowania Udzielajqcego zam6wienia.

Rozdzial XIII. SRODKI ODWOLA WCZE

I. W toku post,powania konkursowego, jednakze przed rozstrzygn',elem konkursu, oferent moze zloZyc do
komisji konkursowej w terminie 7 dni roboczych ad dnia dokonania zaskarionej czynnosci, w formie
pisemnej umotywowany protest.

2. Protest z1otony po terminie nie podlega rozp.trzeniu.
3. Komisja rozpatruje i rozstrzyga protest w ei~gu 7 dni 00 daty jego otrzymania i udziela pisemnej odpowiedzi

skladaj~eemu protest. Nieuwzgl,dnienie protestu wymaga uzasadnienia.
4. Do czasu rozpatrzenia protestu post~powanie konkursowe zostaje zawieszone. chyba ie z tresci protestu wynika,

ze jest on bezzasadny.
5. W przypadku uwzgl,dnienia protestu komisja powtarza zaskarion~ ezynno.c.
6. Of erent, moze z10tyc do Udzielaj~eego zam6wienia OOwolanie dotye~ee rozstrzygni,eia konkursu w ei~gu 7

dni od dnia ogloszenia 0 rozstrzygni,eiu.
7. Odwolanie z10inne po terminie nie pOOlegarozpatrzeniu.
8. Odwolanie rozpatrywane jest w terminie 14 dni 00 dnia jego otrzymania. Wniesienie odwolania wstrzymuje

zawarcie umowy do czasujego rozpatrzenia.

Rozdzial XIV. POSTANOWIENIA KONCOWE
Dokumenty dotye~ee post,powania konkursowego przeehowywane s~ w siedzibie Udzielaj~eego zam6wienia.
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Zal'lcznlk nr 2
do zarzljdzenia Dyrektora Szpilala Wolskiego nr 2112022
z dnia 27.01.2022 r.

Warszawa, dnia .

Szpital Wolski im. dr Anny GostyIiskiej
Samodzielny Publiczn)' Zaklad Opieki
Zdrowotnej w Warszawic
ul. M. Kasprzaka 17
01- 211 Warszawa

OF E R TA

na udziclanie spccjalistycznych swiadczeIi zdrowotnych w zakresie ncurologii w Oddziale

neurologicznym, udarowym iPododdziale rehabilitacji neurologicznej,

Imi~ i nazwisko .

PESEL.. .

Zaw6d .

Nr prawa wykonywania zawOOu .

Specjalizacja w zakresie (stopieli) .

Nr dokumentu potwierdzaj~cego uzyskanie tytulu specjalisty .

Nr wpisu do rejestru indywidualnych praktyk lekarskich prowadzonego przez wlaSci~

ORL .

Data wpisu do CEIDG .

NIP REGON .

Nr telefonu adres e-mail .

Adres zam ieszkan ia .

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

przedmiotem niniejszej oferty jest udzielanie specjalistyeznych swiadczeli zdrowotnych w zakresie
neurologii w Oddziale neurologicznym, udarowym i Pododdziale rehabilitaeji neurologicznej zgodnie z
przedmiotem zamowienia wskazanym w Szczegolowyeb Warunkaeh Konkursu Ofert, na zasadaeh
okrdlonyeh we wzorze umowy na udzielanie swiadezen zdrowolnyeh obj~tyeh konkursem.

OFERENT OSWIADCZA, It:

I. Zapoznal si~ z tresci~ ogloszenia 0 konkursie, "Szczeg6l0wymi warunkami konkursu ofert" oraz projektem
umowy i nie zglasza zastrzeteli.

2. Swiadczeli zdrowotnych obj~tych konkursem udzielac b~dzie w siedzibie Szpitala Wolskiego w Warszawie, w
miejscu wskazanym przez Udzielaj~cego zam6wienia oraz przy utyciu spr~tu nale~ccgo do Udzielaj~cego
zam6wienia.

3. Prowadzi specjalistyczn~ indywidualn~ praktyk~ lekarsk~ w przedsi~biorstwie podmiotu leczniczego lub
specjalistyczn~ indywidualn~ praktyk~ lekarsk~ w dziedzinie , wpisan~ do
rejestru pOOmiot6w wykonuj~cych dzi.l.lnosc lecznic~ prow.dzonego przez ORL zgodnie z danymi
wymienionymi n. wst~pie niniejszej oferty.

4. Swi.dczen zdrowotnych udziel.c b~dzie osobiscie.
5. Posi.d •• ktu.lne ubezpieczenie od odpowiedzi.lnosci cywilnej (oe) n' minim.ln~ kwot~ gwar.ntow.n~

w wysokosci .
6. Oswi.dcza, it Szpit.l Wolski nie rozwi~zal z nim umowy n. udziel.nie swi.dczen zdrowotnych w zakresie

obj~tym przedmiotem niniejszego post~pow.nia w trybie n.tychmi.stowym z przyczyn le~cych po stronie
Oferenta.
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7. Deklaruje minimaln~ i maksymaln~ liezb~ godzin wykonywania swiadezen zdrowotnyeh w miesi~eu w

zakresie:

a) min godzin oraz max godzil/ - w zakresie adzielania iwiadczen zdrowornych w Oddziale

neurologiczl/ym, Udaro"'ym iPododdziale rehabilitac}i nearologiczl/e} 7.30 a 14.30,

b) min godzin oraz max godzil/ - w zakresie adzielania swiadc:en zdrowotnych w Oddziale

nearologicznym, Udarowym iPododdziale rehabilitac}i neurologiczne}.

w godzinach pomi~dzy 14.30 a 7.30 dnia I/ast~pnego (w dni powszednie) oraz pomi~dzy godz. 8.00 a godz.

8.00 dnia I/ast~pnego (w soboly, niedziele iswi~ta).

8. Proponuje wysokosc stawki w kwoeie zJ netto (r6wnowame z bruno) za 1 godzin~ udzielania

swiadezen.

9. Zakres posiadanyeh kwalifikaeji udokumentowal zal~emikami od nr 3a do nr .

10. Oswiadeza, it swiadezen zdrowotnyeh zakresie neurologii w Poradniaeh lub Oddzialaeh udzielal przez okres
...•............. .I.t i zobowi¥uje si~ do okazania - na ~danie Udzielaj~eego zam6wienia - dokument6w
pOlWierdzaj~eyeh wskazan~ Hose lat praktyki zawodowej.

ZALACZNIKI:
1. Poswiadezony aktualny wydruk z CEIDG - zaL n' J.

2. Poswiadezona kopia wpisu do rejestru podmiot6w wykonuj~eyeh dzialalnosc leemie~ - zgodnie z ustaw~

o dzialalnosci leezniezej - prowadzonego przez ORL - zaL lIT 2,

3. Kopie dokument6w dotye~eyeh prawa wykonywania zawodu lekarza posiadanyeh kwalifikaeji, w tym

speejalizaeji, tj.:

1) dyplom ukonezenia studi6w,
2) prawo wykonywania zawodu lekarza,
3) dokument pOlWierdzaj~ey uzyskanie tytulu speejaIi5ty/spee}alizac}~ no w dziedzinie neurologii,
4) dokument potwierdzahey umiej~tnosc wykonywania USG Dopplera t~tnie dom6zgowyeh

i sr6dezaszkowyeh,
5) inne dokumenty pOlWierdzaj~ee kwalifikaeje i doswiadezenie zawodowe - zaL n' 30, 3b, itd.,

4. zaswiadezenie lekar5kie 0 braku przeeiwwskazait do wykonywania swiadezen zdrowotnyeh obj~tyeh

przedmiotem zarn6wienia - zaL n' 4,

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

6. Wykaz podmiot6w, w kt6ryeh oferent udzielal swiadezen zdrowotnyeh w zakresie neurologii z podaniem

okres6w, w kt6ryeh uslugi te byly swiadezone - zaL n' 6.

Oswiadezenie wykon.wey w zakresie wypelnieni. obowi~zk6w informaeyjnyeh przewidzianyeh w .rt. 13
lub art. 14 RODO
OSwiadezam, te wypelnilem obowi~zki informaeyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 ROnO' wobee os6b
fizyemyeh, od kt6ryeh dane osobowe bezposrednio lub posrednio pozyskalem w eelu ubiegania 5i~0 udziele
zam6wienia w niniejszym post~powaniu •.

................................. ........ ............
(podpis ipiecz~t o/erenta)

I rozpon~dzcnie Parlamentu Europejskic:goiRady (UE) 2016/679 l dnia 27 kwietnia 2016 f. W sprawie ochrony os6b fizYClJ1ych w zwil)Zku
z przetwarzaniern danych osobowych i w sprawie swobodnego przeplywu takich danych Oral uchylenia dyrektywy 9S/46!WE (og6lne
rozpor1.4dzcnie 0 ochronic: danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016. sir. I).
* W przypadku gdy wykonawca nie przckazuje danych osobowych innycb nit bez~rednio jego dOfyCZllcychlub lBChodzi wy1llczenie
stosowania obov.ilJZkuinformacyjnego, stosownie do art, 13 usl 4 tub art. 14 ust. 5 RODO Irdci o~wiadczcnia W)'konawca nie sklada
(usuni~cie treScioSwiadczenianp. przczjego W)'krdlenie).
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Zalqcznik nr 3
do zarzqdzenia Dyrektora Szpitala Wolskiego nr 21/2022
z dnia 27.01.2022 r.

WZOR UMOWY
NA UDZIELANIE SPECJALISTYCZNYCH SWIADCZEN ZDROWOTNYCH

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

zawarta w dniu r. w Warszawie

pomil'dzy:

Szpilalcm Wolskim im. dr Anny Gostynskiej Samodzielnym Publicznym Zakladem Opieki Zdrowolnej z
siedzibq w Warszawie, adres: 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 Sqd Rejonowy dla m. Sl. Warszawy w Warszawie,
XlII Wydzial Gospodarczy Krajowego Rejestru Sqdowego pod or KRS 0000226288, REGON 011035381, NIP
527-10-45-483, reprezentowanym przez:
Roberla Mazura - Dyreklora

zwanym dalej Udzielajqcym zam6wienia

a

Panem/q , prowadzqcymlq dzialalnosc gospodarczq pod firmq " ", na podstawie
wpisu do Centralnej Ewidencji i Informacji 0 Dzialalnosci Gospodarczej z siedzibq pod adresem:
.....................................
Wpisanymlq do rejestru podmiot6w wykonujqcych dzialalnosc leczniczq or
PWZ ,
Posiadajqcym/q NIP i REGON .
Zwanym/q dalej Przyjmujqcym zam6wienie

lqcznie zwanych Stronami

................ , or

Przyjmujqcy zamowienie zostal wybrany w wyniku konkursu oJert na udzielanie specjalistycznych swiadcze"
zdrowotnych przez podmioly okrdlone wart. 26 ust. 1 ust""Y z dnia 15 kwietnia 201l r. 0 dzialalnosci
leczniczej (tekst jedn. Dz. U. z 2021 r.. poz. 711 z pOin. zm.).

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

neurologii w Oddziale neurologicznym, Udarowym i Pododdziale Rehabilitacji Neurologicznej, w
godzillach pomifdzy 7.30 a 14.30 w dlli powszednie oraz w godzillach pomifdzy 14.30 a 7.30 dnia
nastfpnego w dlli powszednie oraz pomifdzy 8.00 a 8.00 dnia lastfP"ego w soboly, niedziele iswifra)
zwanych dalej swiadczeniami zdrowotnymi, dla pacjent6w Szpitala Wolskiego w szczeg61nosci dla os6b
bl'dqcych swiadczeniobiorcami w rozumieniu przepis6w ustawy z dnia 27 sietpnia 2004 r. 0 swiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze srodk6w publicznych.

2. Przyjmujqcy zam6wienie zobowiqzuje sil' do wykonywania specjalistycznych swiadczen zdrowotnych w
zaktesie neutologii w Oddziale Neurologicznym, Udarowym i Pododdziale Rehabilitacji Neurologicznej,
lub innym micjscu wskazanym przez Udzielajqcego zam6wienia.

3. Swiadczenia, 0 ktorych mowa IV ust. I udzielane bfdq IV cyklach trwajqcych nie dluiej nit 24 kolejne godziny,
a kolejne cykle nie nasrfpujq bezposrednio jeden po drugim.

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

I i 2 w dniach i godzinach okreSlonych w harmonogramie sporzqdzanym na okresy miesil'czne w formie
piscmnej, kt6rego wz6r stanowi Zalqcznik or 1 i 3 do niniejszej umowy, uzgodnionym z Ordynatorem
Oddzialu lub innq osobq wskazanq przez UdzieJajqcego zam6wienia.

2. Harmonogramy, 0 kt6rych mowa w usl. 1 podlegajq kazdorazowo zatwierdzeniu przez osobl' wskazanq przez
Udziclajqcego zam6wicnia, przed rozpoczl'ciem miesiqca kt6rego dotyczq.
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p
Przyjmujqcy zam6wienie zobowi¥uje si~ do wykonania uslug, 0 kt6rych mowa w ~ 1 niniejszej umowy
i oswiadcza, it wykonywa~ je b~dzie z zachowaniem naletytej starannosci, zgodnie z posiadanq wiedzq
i standardami post~powania obowiqzujqcymi w zakresie w zakresie neurologii i rehabilitacji medycmej, na
zasadach wynikajqcych z ustawy 0 zawodach lekarza i lekarza dentysty (tekst jedn. 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 Rzecmiku Praw Pacjenta (Oz. U. z 2020 r., poz. 849 z p6in.
zm.), i innych przepis6w regulujqcych zasady udzielania swiadczel\ zdrowotnych w podmiotach leczniczych nie
b~dqcych przedsi~biorcami oraz ustawy 0 ochronie danych osobowych (tekstjedn. Oz. U. z 2019 r. poz. 1781 z
p6in. zm.) i innych przepis6w regulujqcych zasady wykonywania zawodu lekarza oraz udzielania swiadczerl
zdrowotnych w podmiotach lecmiczych nie b~dqcych przedsi~biorcami.

~4
1. Swiadczenia zdrowotne obj~te nmlejszq umowq udzielane b~d~ przez Przyjmujqcego zam6wienie

w siedzibie Szpitala Wolskiego, a w szczeg61nosci w Oddziale neurologicmym, Udarowym i Pododdziale
Rehabilitacji Neurologicmej, przy u:!.yciu spr~tu medycmego oraz aparatury medycmej, kt6rych obsluga
jest mu mana I z kt6rymi zostal zapomany przez Udzielaj~cego zam6wienia najp6iniej w dniu rozpoc~cia
udzielania swiadczerl', stanowiqcych wlasnos~ Udzielajqcego zam6wienia. Sprz~t i aparatura speffiiaj~
wymagania niezb~dne do wykonywania swiadczerl obj~tych niniejszq umowq.

2. Przyjmujqcy zam6wienie zobowiqzuje si~ do korzystania z pomieszczerl oraz sp~tu i aparatury
medycmej, nale:!.qcych do Udzielajqcego zam6wienia, zgodnie z ich przemaczeniem i w celach
okreslonych w niniejszej umowie.

3. Przyjmujqcy zam6wienie zobowiqzuje si~ do ponoszenia koszt6w napraw sprz~tu medycmego nale:!.qcego
do Udzielajqcego zam6wienia, uszkodzonego w wyniku dzialarl zawinionych przez Przyjmujqcego
zam6wienie.

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

~6
Zlecenia n. badanie diagnostycme i transport b~q wystawiane przez Przyjmujqcego zam6wienie, wedlug zasad
obowiqzuj~cych u Udzielajqcego zam6wienia, z kt6rymi Przyjmujqcy zam6wienie zostal zapomany.

~7
1. Przyjmuj~cy zam6wienie zobowiqzuje si~ do przestrzegania zasad wykonywania swiadczerl zdrowotnych

wskazanych w umowach zawartych przez Udzielajqcego zam6wienia z Narodowym Funduszem Zdrowia i
innymi podmiotami oraz przepisach i zasadach obowi¥Ujqcych u Udzielajqcego zam6wienia, z kt6rymi to
zasadami zostal zapomany.

2. Na tqdanie Udzielajqcego zam6wienia Przyjmuj~cy zam6wienie zobowiqzany jest do przedstawienia
dokument6w wymaganych przez NFZ lub innego platnika swiadczerl pod rygorem wypowiedzenia umowy
przez Udzielajqcego zam6wienia.

~8
Przyjmujqcy zam6wienie zobowi¥uje si~ do prowadzenia dokumentacji medycmej i statystycmej oraz
dokumentacji wymaganej przez NFZ, zgodnie z wymogami obowiqzujqcymi w podmiotach leczniczych
nieb~dqcych przedsi~biorcami oraz przepisami i zasadami obowi¥ujqcymi u Udzielaj~cego zam6wienia, w rym
z u:!.yciem systemu informatycmego Szpitala Wolskiego, w tym dotyczqcymi procedur zwiqzanych z ochronq
danych osobowych.

1.

2.

3.

4.

~9
Za zrealizowane swiadczenia zdrowotne w zakresie neurologii w Oddziale Neurologicmym, Udarowym i
Pododdziale Rehabilitacji Neurologicznej Szpitala Wolskiego Przyjmuj~cemu zam6wienie przysluguje
wynagrodzenie miesi~cznie w kwocie stanowi~cej iloczyn Iiczby wykonanych, prawidlowo sprawozdanych
i wskazanych do zaplaty godzin udzielania swiadczen - zgodnie z zatwierdzonym sprawozdaniem, 0

kt6rym mowa w ~ 11 - przez stawk~ za 1 godzin~ w wysokosci zl brutto (slownie:
...................................................... J.
Lqczna szacunkowa wartos~ umowy w okresie jej obowiqzywania wynosi zl brutto
(slownie: ).
N.lemosci z tytulu realizacji umowy Udzielajqcy zam6wienia wyplaca, za miesi~c poprzedni, w terminie
do 14 dni po dniu dostarczenia przez Przyjmujqcego zam6wienie prawidlowo wystawionej faktury wraz z
zatwierdzonym sprawozd.niem, 0 kt6rym mowa w ~ 11. Potwierdzeniem dOSlarczenia faktury wraz ze
sprawozdaniem jest data wplywu om.czona prezentallj Kancelarii GI6wnej Szpitala Wolskiego. ~
Nalemos~ za wykonane swiadczeni. zdrowotne zostanie przekazana Przyjmuj~cemu zam6wienie na jego
rachunek bankowy wskazany na f.kturze. Za dzien zaplaty uznaje si~ dzierl obciq:!.enia rachunku
bankowego Udzielajqcego zam6wienia.
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~ 10
J. Minima/na Hose godzin w stosunku miesifcznym pr:eznaczonych na uykonywanie iwiadczen zdrowotnych,

a ktorych mowa I\' 9 I wynosi .••••....• godun - II' zakresie udzielania swiadczen zdrowolnych II' Oddziale
Neurologicznym. Udarol\'ym iPododdziale Rehabilitac}i Neurologiczne}.
II' dni powszednie II' godzinach pomi?dzy 7.30 a 14.30. Przeci?tna maksymalna i/oH; godzin przewidzianych
do realizoc}i I\' slOsunku miesi?cznym nie powinna przekroczyc ....••.. godul/.

2. Mil/imall/a i/osc godzin II' stosl/nkl/ miesi?cznym przezl/aczonych na wykon}wanie Swiadczen zdrowotnych.
a ktorych mOl\'a I\' 9 I wYl/osi godul/ - I\' zakresie udzielania Swiadczen zdrowotnych I\' Oddziale
Neurologiczl/ym. Udarol\'ym i Pododdziale Rehabilitac}i Neurologiczl/e} II' godzinach pomi?dzy 14.30 a
7.30 dl/ia nast?pl/ego (I\' dni powszednie) oraz pomi?dzy godz. 8.00 a godz. 8.00 dnia l/ast?pnego (II' sobol)'.
niedziele iswi?ta). Przeci?tl/a maksymall/a i/osc godzil/ przel\'idzianych do realizac}i II' stosunku
miesi?czl/ym nie powinna przekroczyc ..•• godul/.

3. Wynikaj~ce z us!. 1 i 2 zapotrzebowanie na ilose zakontraktowanych godzin udzielania swiadczen
zdrowotnych, 0 kt6rych mowa w ~ 2 us!. I, moze ulec zmniejszeniu w przypadkach uzasadnionych
organizacj~ funkcjonowania kom6rki organizacyjnej, w kt6rej realizowane s~ swiadczenia b~dt
zmniejszeniem srodk6w finansowych uzyskanych od NFZ lub innych platnik6w.

4. Udzielaj~cy zam6wienia mote powierzye Przyjmuj~cemu zam6wienie wi~ks~ ilose swiadczen obj~tych
niniejs~ umow~ skutkuj~cych przekroczeniem ilosci godzin wskazanej w us!. I i 2 w ramach srodk6w
pieni~znych przeznaczonych na ich sfinansowanie pochod~cych z NFZ lub od innych platnik6w, jednak
nie wi~cej nit 0 20%.

~IJ
1. Przyjmuj~cy zam6wienie zobowi~y jest do skladania miesi~cznych sprawozdal\ z Iiczby wykonanych

godzin wlasciwego wzoru stanowi~cego zal~cznik nr 2 i 4 do niniejszej umowy.
2. Sprawozdania, 0 kt6rych mowa w us!. 1 skladane s~ po zakonczeniu miesi~ca kalendarzowego oraz po

zatwierdzeniu ich przez Ordynatora Oddzialu lub inn~ osob~ wskazan~ przez Udzielaj~cego zam6wienia.

Przyjmuj~cy zam6wienie zobowi¥uje si~ do:
I) poddania kontroli wykonywanej przez Udzielaj~cego zam6wienia, Narodowy Funduszu Zdrowia,

innych pJatnik6w, innych uprawnionych organ6w oraz udost~pnienia wszelkich danych i informacji
niezb~dnych do przeprowadzenia kontroli,

2) noszenia imiennych identyfikator6w przekazanych przez Udzielaj~cego zam6wienie w zwi~zku z
niniejs~ umow~ i realizacji pozostalych obowi~6w dotyc~cych identyfikator6w okreslonych w
aktach wewn~trznych Szpitala Wolskiego,

3) przestrzegania procedur obowi~zuj~cych u Udzielaj~cego zam6wienia zwi~zanych z wykonywaniem
swiadczen zdrowotnych i prowadzeniem dokumentacji medycznej.

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

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

~ 15
Przy realizacji zadal\ obj~tych niniejs~ umow~ Przyjmuj~cy zam6wienie zobowi~ny jest do wsp6lpracy
z personelem medycznym zatrudnianym przez Udzielaj~cego zam6wienia.

~ 16
I. Z tytulu niniejszej umowy strony ponos~ odpowiedzialnose solidarn~.
2. Przyjmuj~cy zam6wienie ponosi odpowiedzialnose za szkody powstale z przyczyn le~cych po jego stronie,

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

i niekompletny,
e. braku realizacji zalecel\ pokontrolnych,
f. nieprawidlowego wprowadzania danych zwi~nych z realizacj~ procedur, a wymaganych przez NFZ.

3. Udzielaj~cy zam6wienia uprawniony jest do ~dania od Przyjmuj~cego zam6wienie pokrycia szkody
wyr~dzonej niewykonywaniem lub niewlaSciwym wykonywaniem przez Przyjmuj~cego zam6wienie
niniejszej umowy, w tyrn m.in. koszt6w swiadczel\ nieplaconych przez NFZ lub innych platnik6w z tego
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tytulu oraz kar umownych i obowiljZk6w odszkodowawczych nalownych na Udzielajqcego zam6wienia
przez NFZ lub innych platnik6w w umowach zawartych z Udzielajqcym zam6wienia.

4. Udzielajqcy zam6wienia uprawniony jest do Zljdania 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 wczdniejsze opuszczenie Oddziale neurologicznym, udarowym i Pododdziale rehabilitacji
neurologicznej, kt6ra to kara przysluguje Udzielajqcemu zam6wienie niezalemie od braku zaplaty za kazdq
rozpocz<;tq godzin~ sp6mienia lub niewykonywania pracy. Wysokose kary umownej za kazdq rozpocz~tq
godzin~ sp6mienia lub niewykonywania pracy wynosi 50% stawki godzinowej okreslonej w ~ 9 ust. I
umowy. Za szkody przekraczajqce wysokose ww. kary, Udzielajqcy zam6wienia uprawniony jest do
dochodzenia odszkodowania na zasadach og61nych. W przypadku stwierdzenia powyzszych naruszen
Udzielajqcy Zam6wienie zastrzega sobie prawo potrqcenia kary umownej z wynagrodzenia wskazanego w
fakturach otrzymanych od Przyjmujqcego Zm6wienie.

1) posiadania akrualnej polisy (umowy) ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej obejmujqcej szkody
b~dqce nast~pstwem udzielania swiadczen zdrowotnych albo niezgodnego z prawem zaniechania
udzielania swiadczen zdrowotnych - zgodnie z art. 25 ust. 1 pkt. 1 ustawy 0 dzialalnosci leczniczej oraz
wymogami Rozporzqdzenia Ministra Finans6w z dnia 29 kwietnia 2019 r. w sprawie obowiljZkowego
ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu wykonujqcego dzialalnose leczniczq (t.j. Dz. U. z
2019 r. poz. 866 zp6m. zm.).

2) utrzymywania przez caly okres obowiqzywania niniejszej umowy stalej sumy gwarancyjnej oraz wartosci
ubezpieczenia okreslonych w przepisach, 0 kt6rych mowa w pkt. 1,

3) posiadania zaSwiadczenia lekarza medycyny pracy dotyczqcego uprawnien zwiljZanych ze swiadczeniem
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 swiadczen zdrowotnych oraz przedl01enia Udzielajqcemu zam6wienia
dokumentu potwierdzajqcego dokonanie w/w wpisu w terminie 7 dni od dnia podpisania niniejszej umowy
pod rygorem rozwiljZania umowy, 0 ile powy1szy dokument nie zostal dolqczony do formularza oferty.

Przyjmujqcy zam6wienie zobowiqzany jest do:

~ 18
1. W zwiijZku z udzielaniem swiadczen zdrowotnych obj~tych zam6wieniem Przyjmujqcy zam6wienie

uprawniony jest do wydawania pacjentom zaswiadczen 0 czasowej niezdolnosci do pracy.
2. Recepty wystawiane pacjentom w zwiljZku z wykonywaniem swiadczen obj~tych niniejszq umowq

sporzqdzane sq na drukach udost~pnianych przez Udzielajqcego zam6wienia.

~ 19
1. Przyjmujqcy zam6wienie zobowiljZuje si~ do zachowania w tajemnicy wszelkich informacj i, 0 kt6rych

powziql wiadomose przy realizacji postanowien niniejszej umowy i kt6re stanowiq tajemnic~
przedsi~biorstwa w rozumieniu przepis6w ustawy 0 zwalczaniu nieuczciwej konkurencji (tekst jedn. Dz. U.
z 2020 r., poz. 1013) oraz podlegajq ochronie w rozumieniu ustawy 0 ochronie danych osobowych, zgodnie
z wymogami obowiljZujqcymi u Udzielajqcego zam6wienia.

2. Udzielajqcy zam6wienia powierza Przyjmujqcemu zam6wienie dane osobowe pacjent6w, obejmujqce dane
wyszczeg61nione w rozporzqdzeniu Ministra Zdrowia z dnia 06.04.2020 r. w sprawie rodzaj6w, zakres6w
i wzor6w dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz. U. z 2020 r., poz. 666) oraz ustawy
o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodk6w publicznych (tekst jedn. Dz. U z 2021 r.,
poz. 1285 z p6:!n. zm), kt6re to dane Przyjmujqey zam6wienie zobowiqzuje si~ przetwarzae zgodnie z
przepisami ustawy 0 ochronie danych osobowych.

3. Przyjmujqcy zam6wienie oswiadcza, 1e znany jest mu fakt, i1 trese niniejszej umowy, a w szczeg61noSei
przedmiot umowy i wysokose wynagrodzenia stanowiq informacj~ publicznq w rozumieniu art. lust. 1
ustawy z dnia 6 wrzesnia 200 I r. 0 dost~pie do informacji publicznej (tekstjedn. Dz. U. z 2020 r., poz. 2176
z p6m. zm.), kt6ra podlega udost~pnieniu w trybie przedmiotowej ustawy, z zastrze1eniem ust. 4.

4. Przyjmujqcy zam6wienie wyraza zgod~ na udost~pnienie w trybie ustawy, 0 kt6rej mowa w ust. 3,
zawartych w niniejszej umowie dotyczqcych go danych osobowych w zakresie obejmujqcym imi~
i nazwisko, a tille inne dane wymagane przez Narodowy Fundusz Zdrowia oraz dane w zakresie firmy.

5. Dla cel6w zwiqzanych z realizacjq umowy Udzielajqcy zam6wienia upowaznia Przyjmujqcego zam6wienie
do przetwarzania danych osobowych pacjent6w, kt6rym Przyjmujqcy Zam6wienie udzielae b~dzie
swiadczen zdrowotnych, -w zakresie i dla cel6w zwiqzanych z realizacjq zleconych niniejszq umowq
swiadczen zdrowotnych omz wymaganych stosownymi przepisami ustawy 0 prawach pacjenta i Rzeczniku
Prawa Pacjenta, ustawy 0 swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodk6w publicznych.
Przetwarzanie danych osobowych przez Przyjmujqcego zam6wienie dokonywane jest w formie papierowej
oraz na sprz<;cie informatycznym naleZljcym do Udzielajqcego zam6wienia i podlega przepisom regulujqcym
zasady ochrony danych osobowych i procedurom obowiqzujqcym u Udzielajqcego zam6wienia i z tego

Strona 4 z 6



tytulu Przyjmujqcy zam6wienie ponosi odpowiedzialno~t wynikajqcq z ww. przepis6w oraz przepis6w
dotyczqcych ochrony danych osobowych. Upowaznienie do przetwarzania danych osobowych oraz
O~wiadczenie podpisane przez Przyjmujqcego zam6wienie stanowiq integralnq c~~tumowy.

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

a. przerwy nie przekraczajqcej Iqcznie 26 dni kalendarzowych przypadajqcej w okresie obowiqzywania
niniejszej umowy z zastrzezeniem us!. 2,

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

2. Skorzystanie z przerwy, 0 kt6rej mowa w us!. 1 wymaga zgody Udzielajqcego zam6wienia.
3. Nie stanowi naruszenia warunk6w umowy nie udzielanie ~wiadczeil zdrowotnych w dniach i godzinach,

o kt6rych mowa w ~ 2, przez Przyjmujqcego zam6wienie, w przypadku niezdolno~ci do wykonywania
~wiadczeil spowodowanych chorobq, udokumentowanych za~wiadczeniem lekarskim, 0 ile Przxjmujqcy
zam6wienie niezwlocznie powiadomi 0 tym fakcie Udzielajqcego zam6wienia.

pI
Udzielajqcy zam6wienia uprawniony jest do odsuni~cia Przyjmujqcego zam6wienie od wykonywania ~wiadczeil
zdrowotnych, na czas przeprowadzenia post~powania WY.ia~niajqcego, w przypadku gdy do Udzielajqcego
zam6wienia wplynie skarga lub zastrzezenie dotyczqce sposobu wykonywania, przez Przyjmujqcego
zam6wienie, ~wiadczeil zdrowotnych obj~tych niniejszq umowlj, w tym zwiqzanych z prowadzeniem
dokumentacji medycznej bqdz przekazywaniem danych wymaganych przez NFZ.

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

przyczyn stanowiqcych raZqce naruszenie warunk6w umowy, letqcych po stronie Przxjmujqcego
zam6wienie, a dotyczqcych:
a. ograniczenia dost~pno~ci ~wiadczeil, zaw~zenia ich zakresu lub ich niewla~ciwej ilo~ci i jako~ci;
b. nie przedstawiania w ustalonym niniejszq umowq terminie wymaganych sprawozdail i informacji;
c. uzasadnionych skarg pacjent6w, uznanych przez Udzielajqcego zam6wienia zgodnie z procedurami

przyj~tymi w Szpitalu Wolskim, je~1i zwiqzane sq one z naruszeniem postanowieil niniejszej umowy
lub przepis6w prawa regulujqcych zasady wykonywania ~wiadczeil zdrowotnych;

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

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

6) z dniem nast~pujqcym po dniu, w kt6rym nastqpilo przekroczenie lqcznej szacunkowej warto~ci umowy,
7) w wyniku o~wiadczenia Udzielajqcego zam6wienia z zachowaniem 3 dniowego okresu wypowiedzenia

w przypadku braku finansowania ~wiadczeil obj~tych umowq przez publicznego piatnika (NFZ) lub zmiany
przez Platnika zasad finansowania ~wiadczeil zdrowotnych w spos6b uniemoZliwiajqcy Udzielajqcemu
zam6wienie dotrzymanie warunk6w umowy.

p3
I. Udzielajqcy zam6wienia uprawniony jest do rozwiqzanie umowy bez wypowiedzenia ze skutkiem

natychmiastowym, jezeli Przyjmujqcy zam6wienie raZqco narusza istotne postanowienia umowy, tj.:
I) utracil prawo wykonywania zawodu lub prawo to wstalo w stosunku do niego zawieswne,
2) przeni6s1 prawa i obowiqzki wynikajqce z niniejszej umowy na osob~ trzeciq bez zgody Udzielajqcego

zam6wienia,
3) nie dotrzymal warunk6w okreSlonych w ~ 17 us!. I, 2 i 4 umowy,
4) rai;qco naruszyl pozostale istotne postanowienia niniejszej umowy.

2. Za rai;qce naruszenie powstalych istotnych postanowieil umowy, 0 kt6rych mowa w us!. 1 pk!. 4 uznaje si~
naruszenie obowiqzk6w wynikajqcych z ~ 3 i ~ 19 us!. I niniejszej umowy, kt6rego Przyjmujqcy
zam6wienie nie zaniechal pomimo otrzymania od Udzielajqcego zam6wienia pisemnego wezwania do jego
zaprzestania lub naruszenie obowiqzk6w zwiqzanych z bezpieczeilstwem pacjent6w lub zmiany przez
Platnika zasad finansowania ~wiadczeil zdrowotnych w spos6b uniemoZliwiajqcy Udzielajqcemu
zam6wienie dotrzymania warunk6w umowy.

~ 24
Udzielajqcy zam6wienia uprawniony jest do rozwiqzania niniejszej umowy bez wypowiedzenia w przypadku, w
kt6rym ulegnie rozwiqzaniu umowa zawarta przez Udzielajqcego zam6wienia z Narodowym Funduszem
Zdrowia. O~wiadczenie 0 rozwiqzaniu umowy w tym trybie Udzielajqcy zam6wienia zloty Przyjmujqcemu
zam6wienie na pi~mie, niezwlocznie po uzyskaniu stosownej informacji.
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~2S
Przyjmujqcy zam6wienie uprawniony jest do rozwiqzania niniejszej umowy bez wypowiedzenia ze skutkiem
natychmiastowym, w przypadku rat.'lcego naruszenia postanowiell niniejszej umowy dotyczqcych zwloki w
wyplacie wynagrodzenia, 0 kt6rym mowa w ~ 9 ust. I, tj. przekraczajqcej 30 dni, po uprzednim wczesniejszym
pisemnym powiadomieniu Udzielajqcego zam6wienia 0 stwierdzeniu powstania zwloki w wyplacie w/w
wynagrodzen ia.

~ 26
1. W zakresie nieuregulowanym nmlejszq umowq majq zastosowanie m.in. Kodeks cywilny oraz przepisy

powolane w niniejszej umowie.
2. Realizacj~ obowiqzk6w wynikajqcych z art. 3041 Kodeksu pracy zapewnia Przyjmujqcy zam6wienie.

p7
Umow~ sporzqdzono w dw6ch jednobrzmiqcych egzemplarzach, po jednym dla kazdej ze stron.

p8
Zmiany do umowy dokonywane sq w formie pisemnego aneksu, pod rygorem niewaznosci.

~ 29
Spory powstale na tie real izacj i niniejszej umowy, kt6rych nie uda si~ zalatwic polubownie, rozpatruje Sqd
powszechny wlasciwy dla siedziby Udzielajqcego zam6wienia .

• niepotrzebne zostanie skreslone

Przyjrnujqcy zarnowienie: Udzielajqcy zarnowienia:

Klluzul. informlcyjnl ROOO
Zgodnie z art. 13 ust. I Og61nego RozpoJ7Jldzenia 0 Ochronie Danych (ROOO) informujemy, 2:e:
I) Administratorem danych osobowych Wykonawcy jest Szpital Wolski im. dr Anny Gostyilskiej Samodzielny Publiczny zaklad Opieki
Zdrowotnej z siedzib~ przy u1. Kasprzaka 17,01.211 Warszawa;
2) Administrator wyznaczyl Inspektora Ochrony Danych, z kt6rym mog4 si~ Paltstwo kontaktowac W sprawach prletwarzania Pailstwa
danych osobo"''Ych za po~rednietwcm poczty elektronicznej: iod@wolski.med.pl;
3) Administrator b~dzie przetwarzal dane osobowe oa podstawie art. 6 ust. 1 lit. b) i c) RODO w zw. z art. 26 UstBW)' z dnia 15 kwietnia
2011 r. 0 dziataln~ci leczniC7.cj. tj. przetwarzanic jest nie~dne w celu wykonania umowy, kt6rej stron.jest osoba., kt6rej dane dotyc7..lJ.,19b
do podj~ia dzialaft na 24danie osoby, kt6rej dane dotyc74, przed zawarciem umowy oraz przetwarzanie jest nic~dnc do wypelnienia
obo\\ilJZku pra\\nego cill24ccgo na administratorze;
4) Dane osobowe mOM bye udost~pnione innym uprawnionym podmiotom, na podstawie przepisOw prawa, a takte podmiotom, z kt6rymi
administrator zawarl umow~ w zwi~u z realizacjll uslug na rzecz administratora (np. kance1arill prawn~ dostawcll oprogramowania.,
zewn~rznym audytorem);
5) Administrator nie zamierz.a przekazywae danych osobo",,)'ch do panstwa trzeciego 19b organi7.ACjimi~dzynarodowej;
6) Wykonawca rna prawo uzyskae kopi~ swoich danych osobowych w siedzibie administratora.
Dodatkowo zgodnie Z art, 13 ust. 2 RODO informujemy, te:
1) Panstwa dane osobowe ~dll przechowywane przez okres 10 lat od kORC8roku kalendarzowego, w kt6rym umowa zostala wykonana,
chyba U niezb~dny ~dzie dlutszy oms przctwanania np. z uwagi na dochodzenie roszczcR.
2) Wykonawcy przysiuguje prawo dost~u do IreSci swoich danych, ich sprostowania 19b ograniczenia przetwarzania., a tak1.e prawo do
l,I,'I1iesienia sprzeciwu wobec przetwarzania, prawo do przeniesienia danych oraz prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego, tj.
Prezesa Umdu Ochrony Danych Osobowych;
3) Podanie danych osobowych jest dobrowolne, jednakte niezb~ne do zawarcia urnowy. Konsekwencjll niepodania danych osobowych
~ic brak realizacji urnowy;
4) Administrator nie podejrnuje decyzji w sposOb zautomatyzowany w oparciu 0 dane osobowe Wykonawcy.
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Zalqcznik nr I do umo,?, na udzielanie
specjalistycznych swiadczen zdrowotnych w
Oddziale neur%gicznym, udarowym i
Pododdziale rehabilitacji neurologicznej
Szpitala Wo/skiego

MIESIE;CZNY HARMONOGRAM UDZIELANIA SWIADCZEN ZDROWOTNYCH
W ODDZIALE NEUROLOGICZNYM, ODDZIALE UDZAROWYM I PODODDZIALE

REHABILITACJI NEUROLOGICZNEJ SZPITALA WOLSKIEGO
w godzinach porni~dzy 14:30 a 7:30 lub 8:00 a 8:00

miesiljc ••.••..•••.•••...••••••.rok .............•.........................

...................................................................................................................................................
(im;e; nazw;skolekana)

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

Razem

•wpis obejrnuje wyI~cznie peine godziny lub 0,5 godz.

.....................................
p;ecz~c i podpis lekarza

. .
p;ecz~c ipodpis osoby zalwierdzaj~



Zalqcznik nr 2 do umoMY na udzielanie
specjalistyeznych fwiadczen zdrowotnych
w Oddziale neurologicznym, udarowym i
Pododdziale rehabilitaejj neurologicznej Szpitala
Wolskiego

MIESI~CZNE SPRAWOZDANIE Z UDZIELANIA SWIADCZEN ZDROWOTNYCH
W ODDZIALE NEUROLOGICZNYM, ODDZIALE UDZAROWYM I PODODDZIALE

REHABlLlTACJI NEUROLOGICZNEJ SZPITALA WOLSKIEGO
w godzioacb pomi~dzy 14:30 a 7:30 lub 8:00 a 8:00

mlcslllc rok .

•••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• u ••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••

(irni~i nazwisko lekana)

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

Razem

•wpis obejrnuje wyl~ezniepeine godziny lub 0,5 godz.

Czy uzupelniono dokumentacj~ medyczn,,: 0 - tak I 0 - nie •• )
•• i _ zaznacz.yc odpowlednle

piecz~c i podpis lekarza



............. " , , ,'

piecz~~ i podpis lekarza

laIqcznik nr 2 do umowy na udzie/anie
specja/istyeznych fwiadczen zdrowotnych
w Oddziale neurologicznym. udarowym i
Pododdziale rehabilitacji neurologicznej Szpitala
Wolskiego

....................... , ,., ,..
piecz~ ipodpis osoby zatwierdzaj~cej



Zalqcznik nr 3 do umolry no udzielanie
specjalistyeznych iwiadczefr zdrowotnych
w Oddziale neurologicznym, udarowym i
Pododdziale rehabilitacjl neurologicznej
Szpi/ala Wolskiego

MIESII:;CZNY HARMONOGRAM UDZIELANIA SWIADCZEN ZDROWOTNYCH
W ODDZIALE NEUROLOGICZNYM, ODDZIALE UDZAROWYM I PODODDZIALE

REHABILITACJI NEUROLOGICZNEJ SZPITALA WOLSKIEGO
w godzinach porni~dzy 7:30 a 14:30

miesillc .•...•....••.••.•••.•••.rok ••••.•••••••..•••.•••••.••......••.••••

....................................................................................................................................
(imi~ inazwisko lekarza)

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

Razem
WPIS obeJrnuJe wylllcznle peIne godzmy lub 0,5 godz.

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



Za/qcznik nr 4 do umolry na udzielanie
specja/istycznych iwiadczen zdrowotnych w
Oddzia/e neurologicznym, udarowym i
Pododdziale rehabililacji neur%gicznej

MIESI~CZNE SPRAWOZDANIE Z UDZIELANIA SWIADCZEN ZDROWOTNYCH
W ODDZIALE NEUROLOGICZNYM, ODDZIALE UDZAROWYM I PODODDZIALE

REHABILlTACJI NEUROLOGICZNEJ SZPITALA WOLSKIEGO
w godzinach pomi~dzy 7:30 a 14:30

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

.....................................................................................................................................
(imi~ i nazwisko lekarL.a )

DZIEN ODGODZINY* DO GODZINY* SUMAGODZIN
W DANYM DNIU*

Razem
WPlSobejrnuJe wyl~cZllle peine godzmy lub 0,5 godz.

Czy uzupclniono dokumcntacj~ medycznll: 0 - tak I 0 - nie •• )
.oJ _ zaznacl,)'c odpowiednie

............ , " .
piecz~c i podpis lekarza


