
Zalqcznik nr 2 do zarzqdzenia
Dyrektora Szpitala Wolskiego nr 52/2022

z dnia 14. 03.2022 r.

SZCZEG6LOWE WARUNKI KONKURSU OFERT
NA UDZIELANIE SPECJALISTYCZNYCH SWIADCZEN ZDROWOTNYCH W ZAKRESIE

PSYCHIATRII W CZJ<;SCIAMBULATORYJNEJ WCZP SZPITALA WOLSKIEGO,

Rozdzial I. POSTANOWIENIA OGOLNE

Niniejsze szczeg6/owe warunki konku",u ofert na zawieranie um6w na udzielanie ambulatoryjnyeh speejalistyeznyeh
swiadezen zdrowotnyeh w zakresie psyehiatrii w e~sci ambulatoryjnej WCZP [(poradnia Zdrowia Psyehieznego, Zesp61
leezenia Srodowiskowego (domowego)] Szpitala Wolskiego, wykonywanyeh w dni powszednie (od poniedzialku do pi~tku z
wyl~ezeniem swi~t) w godzinaeh praey ambulalorium (pomi~dzy 08.00 a 21.00), okreslaj~ m. in.:

a) przedmiol konku",u ofert,
b) kryteria oeeny ofert,
c) warunki wymagane od oferent6w w tym zwi~e ze sposobem przygotowania oferty i trybem ieh skladania,
d) tryb zglaszania i rozpatrywania protesl6w oraz odwolaII zwi¥anyeh z tymi ezynnoseiami.

1. W celu prawidtowego przygotowania i ztozenia swojej oferty, orerent winien zapoznae si~ze wszystkimi infonnacjami
zawartymi w niniejszyeh SWKO.

2. Konku", ofert prowadzony jest na podstawie art. 26 usl. I Ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. 0 dzialalnosci leezniezej (tekst
jedn. Dz. U. z 2021 r., po". 711 z p6tn. zm.), art. 140, art. 141, 146 us!. 1, art. 147 - 150, 151 us!. 1,2 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 srodk6w
publieznyeh (Iekst jedn. Dz. U. z 2021 r., poz. 1285 z p6tn. zm.) oraz zar~dzenia Dyreklora Szpitala Wolskiego
Nr 5212022 r. z dni. 14.03.2022 r. w sprawie udzielenia zam6wienia na udzielanie speejalislyeznyeh swiadezen
zdrowotnyeh w zakresie psyehialrii w e~sci ambulatoryjnej WCZP [Poradnia Zdrowia Psyehieznego, Zesp61 leezenia
Srodowiskowego (domowego)) Szpitala Wolskiego, oraz przeprowadzenia konkursu ofert na wykonywanie swiadezen
zdrowotnyeh w przedmiotowym zakresie, zwanego dalej za~dzeniem.

3. Udzielaj~ey zam6wienia zaslrzega sobie prawo do odwolania konku",u przed terminem skladania ofert, przesuni~cia
terminu skladania ofert. uniewaznienia postc;powania konkursowego oraz przesunicrcia tenninu rozstrzygnic;cia
posl~powania w przypadku konieeznosci uzupelnienia dokumenl6w przez oferenta.

4. W sprawaeh nieuregulowanyeh w niniejszyeh SWKO zastosowanie maj~ przepisy i postanowienia wskazane w pkt. 3.
5. lIekroe w "Szczeg610wyeh warunkach konkursu ofert" oraz w zal~eznikaeh do tego dokumentu jest mowa 0:

I) oferencie. 10 rozumie si~ przez to podmiot, 0 kl6rym mowa art. 26 us!. 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r.o
dzialalnosei leezniezej, zarejeslrowany jako podmiot wykonuj~y dzialalnose leeznie~ w formie indywidualnej
speejalistyeznej praklyki leka",kiej, 0 kl6rej mowa w uslawie 0 dzialalnosci leezniezej, zwanym r6wniet
••Przyjmuj~eym zam6wienie".

2) Udzielaj~cym zamowienia - rozumie si~ przez 10 Szpilal Wolski im. dr Anny Goslynskiej Samodzielny Publiezny
Zaklad Opieki Zdrowotnej;

3) formularzu oferty • rozumie si~ przez to obowi¥uj~ey formularz oferty przygolowany przez Udzielaj~eego
zam6wienia., stanowhtcy zah,cznik Dr 3 do zaTUldzenia wskazanego w pkt. 3 .•Postanowien og6Inych";

4) swiadczeniach zdrowotnych - rozumie siC; przez to swiadczenia, 0 kt6rych mowa w art. 5 pkt. 40 ustawy
o swiadezeniaeh opieki zdrowotnej finansowanyeh ze srodkow publieznyeh obejmuj~ce speejalistyezne swiadezenia
zdrowotne w zakresie psyehiatrii w ez~sei ambulatoryjnej WCZP [Poradnia Zdrowia Psyehicznego, Zesp61 leezenia
Srodowiskowego (domowego)) Szpilala Wolskiego, wykonywanyeh w dni powszednie (od poniedzialku do pi~tku z
wyl~ezeniem swi~t) w godzinaeh praey ambulalorium (pomi~dzy 08.00 a 21.00), w szczeg61nosci dla os6b b~d~eyeh
swiadezeniobiorcami w rozumieniu ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. 0 swiadczeniaeh opieki zdrowotnej
finansowanyeh ze srodk6w publieznyeh; kod CPV 85121270.6

5) umowi. - rozumie si~ przez to wz6r umowy opracowany przez Udzielaj~cego zam6wienia, slanowi~ey zal4cznik nr 4
do zar~dzenia wskazanego w pkt. 3 "PoslanowieIi og6Inych".

6) dni powszednie - dni tygodnia od poniedzialku do pi~tku z wyl~ezeniem swi~l.
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Rozdzial II. PRZEDMIOT POSTF;POWANIA KONKURSOWEGO

1. Przedmiotem zam6wieni. jest wykonywanie specj.listyc2Oych swi.dczen zdrowotnych w zakresie psychi.t,;i w WCZP
Szpital. Wolskiego w dni powszednie w godzin.ch zgodnie z Rozdz. 1 ust.5 pkt 4.

2. Wykonywanie swi.dczen zdrowotnych stanowi~cych przedmiot zam6wieni. obejmuje okres od dni. 12 kwietnia 2022 r.
do dni. II kwietni. 2024 r.

3. 4c2O' szacunkow.liczb. godzin obj"" zam6wieniem wynosi przeci~tnie w miesi~cu 56 godziny.
4. W wyniku przeprow.dzonego post~powani. konkursowego zostan~ wybr.ne n.jkorzystniejsze oferty. w liczbie

zapewni.j~cej wyczerpanie liczby godzin prze2O.czonych n. wykonyw.nie swi.dczen wsk02.nej w pkt. 3. zawieraj~ce
propozycje cenowe zn.jduj~ce pokrycie w wielkosci srodk6w przezn.czonych n. sfinansow.nie przedmiotu zam6wieni •.

5. Szczeg610we warunki wykonyw.ni. swiadczen okresl.j~ odpowiednie przepisy •• w szczeg61nosci przepisy ust.wy z dni.
27 sierpni. 2004 r. 0 swi.dczeni.ch opieki zdrowotnej finansow.nych ze srodk6w publicznych or02 post.nowieni. um6w
zawartych przez Szpital Wolski z Mazowieckim Narodowym Funduszem Zdrowi •• z kt61)'mi oferent mote si~ zapozn.e w
siedzibie Udziel.j~cego zam6wieni •.

Rozdzial III. WARUNKI WYMAGANE OD OFERENT6w

I. Ofert~ skl.d. oferent posi.d.j~cy pr.wo wykonyw.ni. zawodu lek.rza i dysponuj~cy odpowiednimi kw.lifik.cj.mi z
dziedziny psychi.t,;i: tj. ukonczyl. co n.jmniej I rok specj.lizacji z psychi.l,;i (w przypadku lekarza w trakcie
szkoleni. specjalizacyjnego dodatkowo wym6g zloienia pisemnej, pozytywnej opinii kierownika specjalizacji 0 prawie do
udzielania samodzielnych swiadczen zdrowotnych oraz dokumentu potwierdzajfl:cego ukonczenie wymaganego roku
specjalizacji). Warunkiem dopuszczenia do udzialu w post~powaniu jest przedstawienie przez oferenta wpisu w rejestrze
prowadzonym przez wlasciw~ okr~gow~ rad~ lekarsk~ 0 wykonywaniu dzi.lalnosci leczniczej w formie indywidualnej
specjalistycznej praktyki lekarskiej, 0 kt6rej mowa w przepisach ustawy 0 dzialalnosci leczniczej.

2. Oferta z10wna przez oferent. powinna bye kompletn •• zlowna zgodnie z wymogarni opisanymi w niniejszych SWKO na
formularzu udost~pnionym przez Udzielaj~cego zam6wienia oraz zawierae wszystkie wymagane oswiadczenia i
dokumenty opisane w SWKO oraz w tresci formularza ofertowego.

Rozdzial IV. PRZYGOTOWANIE OFERTY

1. Oferent sklada ofert~ zgodnie z wymaganiami okreslonymi w "Szczeg610wych warunkach konkursu ofert"
na formularzu udost~pnionym przez Udzielaj~cego zam6wienia.

2. Liczba deklarowanych godzin wykonywania swiadczen zdrowotnych w miesi~cu na jednego oferenta nie powinna bye
mniejsza nit 56 godziny miesi~ie.

3. W przypadku braku mo!liwosci uzgodnienia dni i godzin udzielania swiadczen zdrowotnych z oferentem wybranym w toku
post~powania konkursowego Udzielaj~cy zam6wienia zastrzega mo:!liwose odst~pienia od zawarcia umowy.

4. Oferenci ponos~ wszelkie koszty zwi~e z przygotowaniem i zlo!eniem oferty.
5. Ofert~ stanowi wypelniony formularz oferty wg zal~czonego wzoru wraz zaI~c2Oikamiwymienionymi w formularzu oferty.
6. Oferta winna bye spor~dzona w spos6b przejrzysty i czytelny.
7. Ofert~ or02 wszystkie zal~czniki naleiy spo~dzie w j~zyku polskim pod I)'gorem odrzucenia oferty,

z wyl~czeniem poj~e medycznych.
8. Ofert~ or02 kaid~ zjej stron podpisuje oferent osobiscie.
9. Strony oferty oraz miejsca, w kt61)'ch naniesione zostaiy poprawki, podpisuje oferent. Poprawki mog~ bye dokonane

jedynie poprzez przekreslenie bl~nego zapisu i umieszczenie obok niego czytelnego zapisu poprawnego.
10. Oferent mote wprowadzie zmiany lub wycofae zlown~ ofert~. Zmiana oferty nast~puje poprzez zlo!enie nowej oferty

zawieraj~cej zmiany i uzupelnionej 0 adnotacj~ 0 wycofaniu oferty zloronej wczeSniej. Wycofanie oferty nast~puje poprzez
pisemne powiadomienie Udzielaj~cego zam6wienia 0 tym fakcie. Zmiana oferty poprzez zlo!enie nowej lub wycofaniu
oferty mote nast~pie nie p6iniej jednak nit przed uplywem terminu skl.dania ofert. Wymogi oznaczenia koperty opisane w
pkt. 11 stosuje si~ odpowiednio.

11. Ofert~ wraz z wymaganymi zal~cznikarni naleiy umiescie w zamkni~tej kopercie opatrzonej napisem: ,,Konkurs na
ambu/aloTJjne specja//slyevre sw/adczenia zdrowolne w zakresie psych/atri/ w cz{1id ambuialoTJjnej WCZP {Poradnla
Zdrowia Psychievrego, Zespo//eczenia Srodowiskowego (domowego){ Szplta/a Wolsk/ego" i przeslae na adres: Szpital
Wolski ul. M. Kasprzaka 17,01-211 Warszawa.

12. Udzielaj~cy zam6wienia zastrzega. i! nie jest mo:!liwe I~czenie swiadczenia uslug w ramach umowy 0 udzielenie
zam6wienia na swiadczenie zdrowotne zawartej w wyniku niniejszego konkursu z zatrudnieniem na podstawie stosunku
pracy zawartym z Udzielaj~cym zam6wienia.

13. Oferta zlowna przez oferenta, z kt6tym Szpital Wolski rozwi~zal umow~ na udzielanie swiadczen zdrowotnych w zakresie
obj~tym przedmiotem niniejszego post~powania w tl)'bie natychmiastowym z przyczyn le!~cych po stronie oferenta -
podlega odrzuceniu.

Strona 2 z 5



Rozdzial V. INFORMACJA 0 DOKUMENT ACH ZALJ\CZANYCH PRZEZ OFERENTA

I. W celu uznania, :i.eoferta spelnia wymagane warunki, oferent zobowiljZ3l1Yjest dol~czye do oferty dokumenty wskazane w
formularzu oferty.

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

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

4. Oferent jest zobowiljZ3l1Ydo przedstawienia wpisu do rejestru podmiot6w wykonuj~cych dzialalnose lecznic~ w formie
indywidualnej specjalistycznej praktyki lekarskiej • zgodnie z przepisarni ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. 0 dzialalnosci
leczniczej.

Rozdzial VI. MIEJSCE I TERMIN SKLADANIA OFERT

I. Ofert~ sklada si~ w siedzibie Szpitala Wolski ego, Paw. II, pok. 10 a do dnia 23 marca 2022 r. do godz. 10.00.
2. Do bezposredniego kontaktowania si~ z Oferentami ze strony Udzielaj~cego zam6wienia uprawniony jest Kierownik

Wolskiego Centrum Zdrowia Psychicznego, tel. 022-38-94.770.

Rozdzial VII. TERMIN ZWIJ\ZANIA OFERTJ\

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

Rozdzial VIII. KOMISJA KONKURSOW A

I. W celu przeprowadzenia konkursu ofert Udzielaj~cy zam6wienia powoluje komisj~ konkursow~.
2. Szczeg6/owe zasady pracy komisji konkursowej i tryb post~powania okreSia "Regularnin pracy Komisji konkursowej"

obowi¥uj~cy na podstawie zar~zenia wskazanego w pkt. 3 ,,Postanowien og6lnych".
3. Czlonkiem komisji nie mote bye osoba podlegaj~ca wyl~czeniu z udzialu w komisji w przypadkach wskazanych w

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

komisji powoluje Udzielaj~cy zarn6wienia.
5. Udzielaj~cy zam6wienia nie powoluje nowego czlonka komisji konkursowej w przypadku okreSionym

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

pelni~cej l~funkcj~.
7. W przypadku stwierdzenia przez Komisj~ konkursow~ brak6w formalnych w zloronej ofercie, Komisja konkursowa wzywa

oferenta do ich uzupemienia poprzez zamieszczenie informacji 0 brakach oa zewm;trznej stronie internetowej Szpitala
Wolskiego pod adresem www.wolski.med.pl podaj~c nazw~ (imi~ i nazwisko) oferenta, stwierdzone w ofercie braki oraz
ostateczny lenni" ich usuni~cia.

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

Rozdzial IX. MIEJSCE I TERMIN OTWARCIA OFERT

Otwarcie zloronych ofert nast~i w siedzibie Szpitala Wolskiego w
w dniu 23 marca 2022 r. 0 godzinie 10.30.

Pawilonie II - Sala Konferencyjna

Rozdzial X. PROPONOWANA PRZEZ UDZIELAJJ\CEGO ZAM6wIENIA MAKSYMALNA CENA

JEDNOSTKOWA

1. Proponowana przez Udzielajl}cego zam6wienia maksymalna kwota naleinosci za jednl} godzin~ udzielania swiadczen
zdrowotnych obj~tych przedmiotem post~powania wynosi 120,00 zl brutto, kt6ra bez podatku VAT stanowi kwot~ nelto.

2. Ceny wskazane w ust. I zostaly przyj~te w oparclu 0 wielkose srodk6w przeznaczonych na sfinansowanie swiadczen
b~d~cych przedmiotem zam6wienia.

3. Oferty zawieraj~ce ceny przekraczaj~ce kwot~ wskazan~ w pkt. I uznaje si~ za nieodpowiadaj~ce wymogom formalnym i
podlegaj~ce odrzuceniu.
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Ruzdzial XI. KRYTERIA OCENY OFERT
Komisja konkursowa dokonuje oceny ofert.

Kryteria oeeny

I. Doswiadczenie • 40%
2. Cena - 60%
Maksymalna liczba punkl6w za ocen~ oferty wynosi: 3,4 pkt.

Ad. 2. Doswiadezenie
Komisja konkursowa dokonujqc oceny jakosci udzielanych swiadczen bierze pod uwag~ stai oferenta przy udzielaniu swiadczen
zdrowotnych w zakresie ambulatoryjnej opieki psychiatrycznej.
Dokonujqc oceny jakosci na podstawie oswiadczenia oferenta (formularz oferty) Komisja Konkursowa przylOaje oferentowi od
1 do 4 pkt. zgodnie z nast~pujqcym schematem:

Slai przy udzielaniu ~wiadezen w zakresie ambulatoryjnej opieki psyehiatrycznej Liezba punkt6w
o . 1 lat loki.
2.41at 2 okt.
5 -10 lat 3 okt.
oowviei 10 lat 4 pkl.
W przypadku niepelnych lat kalendarzowych niepelne lata staill pracy zaokrqgla si~ w d6l.

Ad. 3. Cena"
Dokonujqc oceny cen proponowanych przez oferenta w formularzu oferty Komisja Konkursowa przyznaje oferentowi od 1 do 3
pkt., w zaleinosci od ceny zaproponowanej przez oferenta za 1 godzin~ udzielania swiadczen zdrowotnych zgodnie z
nast~pujqcymi zaloieniarni:

~ dis orerenta kt6 ukane I co na'mnie' ienvs
CeRa ra nowans rzez orerenta Liczba unkt6w
105,01 z1- 120.00 zI I kt.
100.01 z1- 105,00 zI 2 kt.
95,00 zI -100,00 zI 3 kI.

Oferty zawierajqce propozycje cenowe poniiej 95,00 zl za jednq godzin~ udzielania swiadczen zdrowotnych b~dq ulOane za
oferty zawierajqce rai:jco niskq cen~ w stosunku do przedmiotu zarn6wienia i b~dq podlegaly odrzuceniu.
• Ceny obejmujq wynagrodzenie bruno

Ocena koncowa orerty zostanie wyliczona wg n8st~pujllcego wzoru:

WO = LpD • 40% + LpC • 60%

gdzie:
WO - oeena koncowa oferty
LpD • Iiezba punlctow wynikajqea z oeeny doiwiadezenia oferenta
LpC - Iiezba punktow wynikajqea z oeeny ccny proponowanej przez oferenta

Rozdzial XII. ROZSTRZYGNI~CIE KONKURSU, WARUNKI ZAWARCIA UMOWY

I. Rozstrzygni~cie konkursu OlOacza wskazanie oferent6w wybranych w wyniku post~powania konkursowego w ilosci
wynikajqcej z zapotrzebowania Udzielajqcego zam6wienia odnosnie ilosci godzin wykonywania swiadczen stanowiqcych
przedmiot zam6wienia, kl6rzy uzyskali kolejno lqclOie ze wszystkich kryteri6w najwi~kszq itose punkt6w.

2. Rozstrzygni~cie konkursu ofert oglasza si~ w miejscu i terminie okreslonym W ogloszeniu
o konkursie ofert, oa tablicy ogloszen w siedzibie Udzielaj'lcego zam6wienia oraz oa zewncrtrznej stronie intemetowej
Udzielajqcego zam6wienia, podajqc nazw~ (imi~ i nazwisko) oraz siedzib~ (miejsce zamieszkania i adres)
OferentalOferent6w, kt6rzy zostali wybrani.

3. Termin rozstrzygni~ia ofert WYlOaczasi~ na dzien 04.04.2022 r. 0 godzinie 12.00.
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4. Oferentom wybranym w wyniku post,powania konkursowego Udzielaj~cy zam6wienia wskazuje term in
i miejsce zawarcia i podpisania umowy.

5. Komisja konkursowa rna prawo wnioskowae do Dyrektora Szpitala Wolskiego 0 uniewaznienie post,powania
konkursowego w przypadkach okreSlonych w Regulaminie pracy Komisji konkursowej.

6. W przypadku przekroczenia liczby godzin obj,tej zapotrzebowaniem, wskazanej w Rozdz. II pkt. 3, w wyniku wyboru
wi,kszej Hosci oferent6w ze wzgl,du na koniecznose uwzgl,dnienia ofert spelniaj~cych kryteria oceny ofert na tym samym
poziomie punktowym, Udzielaj~cy zam6wienia zastrzega sobie prawo okreSlenia w umowie zawartej w tym oferentami
takiej ilosci godzin wykonywania swiadczen, kt6ra umoi:liwi dostosowanie warunk6w umowy do zapotrzebowania
Udzielaj~cego zam6wienia.

7. Z oferentami wybranymi w toku niniejszego post,powania konkursowego Udzielaj~cy zam6wienia, na podstawie ofert
zJozonych przez wybranych oferent6w, zawrze umowy oa swiadczenia zdrowotne, W kt6rych wskate dni i godziny
udzielania swiadczen przypadaj~ce dla kazdego z oferent6w. Odmowa podpisania umowy przez oferenta oznaczae b.,dzie
odst'lpienie od zawarcia umowy.

Rozdzial XIII. SRODKI ODWOLA WCZE

I. W toku post,powania konkursowego, jedoakZe przed rozstrzygm,clem konkursu, oferent moze zlotye do komisji
konkursowej w terminie 7 duj roboczych od dnia dokonania zaskarZonej czynnosci, w formie pisemnej umotywowany
protest.

2. Protest zlozony po terminie nie podlega rozpatrzeniu.
3. Komisja rozpatruje i rozstrzyga protest w ci~gu 7 dni od daty jego otrzymania i udziela pisemnej odpowiedzi skladaj~cemu

protest. Nieuwzgl,dnienie protesto wymaga uzasadnienia.
4. Do czasu rozpatrzenia protesto post,powanie konkursowe zostaje zawieszone, chyba Ze z tresci protesto wynika, Zejest on

bezzasadny.
5. W przypadku uwzgl,dnienia protesto komisja powtarza zaskarton~ czynnose.
6. Ofere nt, moze zlotye do Udzielaj~cego zam6wienia odwolanie dotyc~ce rozstrzygnifiCia konkursu w ci~gu 7 dni od doia

ogloszcnia 0 rozstrzygni~ciu.
7. Odwolanie zlozone po tenninie nie podlega rozpatrzeniu.
8. Odwolanie rozpatrywane jest w terminie 14 dni od dnia jego otrzymania. Wniesienie odwolania wstrzymuje zawarcie

umowy do czasujego rozpatrzenia.

Rozdzial XIV. POSTANOWIENIA KONCOWE

Dokumenty dotyc~ce post,powania konkursowego przechowywane s~ w siedzibie Udzielaj~cego zam6wienia.
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Zalqcznik nr 3 do Zarzqdzenia
Dyrektora Szpitala Wolskiego Nr 52/2022

z dnia 14.03.2022 r.

Warszawa. dnia .

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

OFERTA

na udzielanie ambulatoryjnych specjalistycznych swiadczen zdrowolnych w zakresie psychiatrii w

c~sci ambulatoryjnej WCZP [Poradnia Zdrowia Psychicznego, Zcsp611eczenia Srodowiskowego

(domowego») Szpitala Wolskiego

Imi~ i nazwisko .

PESEL.. .

Zaw6d .

Nr prawa wykonywania zawodu .

Specjalizacja w zakresie (stopien) .

Nr dokumentu potwierdzajqcego uzyskanie tytulu specj al isty .

Nr wpisu do rejestru indywidualnych praktyk lekarskich prowadzonego przez wlaSciwq

ORL .

Data wpisu do CEIDG .

NIP REGON .

Nr telefonu adres e-mail .

Adres zamieszkan ia .

Adres do korespondencji (0 i1enie pokrywa si~ z adresem zamieszkania) .

przedmiotem niniejszej oferty jest udzielanie ambulatoryjnych specjalistycznycb swiadczen zdrowotnych w
zakresie psychiatrii w cz~sci ambulatoryjnej WCZP (Poradnia Zdrowia Psychicznego, Zespol leczenia
Srodowiskowego (domowego») Szpitala Wolskiego, zgodnie z przedmiotem zamowienia wskazanym w
Szczegolowych Warnnkach Konkursu Ofert, na zasadach okreslonych we wzorze umowy na udzielanie
swiadczen zdrowotnych obj~tych konkursem.

OFERENT OSWIADCZA. It.:

1. Zapoznal si~ z tresciq og/oszenia 0 konkursie. SWKO oraz projektem umowy i nie zg/asza zastrzezell.

2. SwiadclOn zdrowotnych obj~tych konkursem udzielac b~dzie w siedzibie Szpitala Wolskiego w Warszawie, w
miejscu wskazanym przez Udzielaj~cego zam6wienia oraz przy uZyciu sprz~tu nale4cego do Udzielaj~cego
zam6wienia.

3. Prowadzi indywidualn~ lub indywidualn~ specjalistyczn~ praktyk~ lekarsk~ wpisan~ do rejestru podmiot6w
wykonujqcych dzia/alnosc lecznic~ prowadzonego przez ORL zgodnie z danymi wymienionymi na wst~pie
niniejslOj ofetty.

4. SwiadclOn zdrowotnych udzielac b~dzie osobiscie.
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5. Posiada aktualne ubezpieczenie od odpowiedzialnosci cywilnej (oc) na minimaln~ kwot~ gwarantowan~
w wysokosci '

6. Oswiadcza, iz Szpital Wolski nle rozwl~zal z nim umowy na udzielanie swiadczen zdrowotnych w zakresie
obj~tym przedmiotem niniejszego post~powania w trybie natychmiastowym z przyczyn le4cych po stronie
oferenta.

7. Deklaruje liczb~ godzin w miesi~cu udzielania swiadczeli zdrowotnych obj~tych niniejszym
post~powaniem konkursowym.

8. Proponuje wysokost stawki w kwocie zl netlo (r6wnowazna z kwot~ brutto) za I godzln~
udzielania swiadczen zdrowotnych obj~tych niniejszym post~powaniem konkursowym w WCZP Szpitala
Wolskiego.

9. Zakres posiadanych kwalifikacji udokumentowal zal~cznikami od nr 3a do nr .

10. OSwiadcza, iz swiadczen zdrowotnych w zakresie ambulatoryjnej opieki psychiatrycznej udzielal przez okres
.......... .Iat i zobowi¥uje si~ do okazania na 4danie Udzielaj~cego zam6wienia dokument6w potwierdzaj~cych
wskazan~ ilost lat praktyki zawodowej.

ZALACZNIKI:

1. Poswiadczony aktualny wydruk z CEIDG - zaL n, 1.

2. Poswiadczona kopia wpisu do rejestru podmiot6w wykonuj~cych dzialalnost lecznic~ - zgodnie z ustaw~
o dzialalnosci leczniczej - prowadzonego przez ORL - zaL n,2,

3. Kopie dokument6w dotyc~cych prawa wykonywania zawodu lekarza i posiadanych kwalifikacji z dziedziny
psychiatrii, w tym:

dyplom ukonczenia studi6w;
prawo wykonywania zawodu lekarza;
dyplom potwierdzaj~cy posiadanie specjalizacji w dziedzinie psychiatrii, jesli zas lekarz jest w trakcie
specjalizacji po pierwszym roku i kontynuuje szkolenie specjalizacY.ine w tej dziedzinie, zaSwiadczenie 0
ukoliczeniu 1 roku specjalizacji.
W przypadku lekarza w trakcie szkolenia specjalizacY.inego dodatkowo wym6g z10zenia pisemnej,
pozytywnej opinii kierownika specjalizacji 0 prawie do udzielania samodzielnych swiadczen zdrowotnych
oraz dokumentu potwierdzaj~cego ukonczenie wymaganego roku specjalizacji), inne dokumenty
potwierdzaj~ce kwalifikacje i doswiadczenie zawodowe • zaL N,3a, 3b, I/d.);

4. ZaSwiadczenie lekarskie 0 braku przeciwwskazafl do wykonywania swiadczen zdrowotnych obj~tych
przedmiotem zam6wienia - zaL n, ~,

5. Kserokopia polisy OC lub zlozone oswiadczenie 0 przedlozeniu polisy - zaL nr 5,

6. Wykaz podmiot6w, w kt6rych oferent udzielal swiadczen zdrowotnych w zaktesie psychiatrii os6b doroslych z
podaniem okles6w, w kt6rych uslugi te byly swiadczone - zaL nr 6•

• nlepotnebne skrdllc

Oiwiadcunle wykonlwcy w zakre!!liewyptlnltnla obowi~zk6w infonnacyjnyrb pruwidz.ianycb w art. I3lub art. 14 ROOO
CXwiadC7JUt1,U wypcInilem obowi4Zki infonnacyjne przewidziane w art, 13 19b art. 14 ROOOI wabec os6b fizycznych, od kt6rych dane osobowe
bezpoSrednio lub po~rednio pozyskalem w eclu ubiegania si~ 0 udzielenie zam6wienia w niniejszym postc;powaniu".

(podpis IpleCZfc o/eren/a)

I rozpornJdzenic Parlamentu Europejskiego iRady (liE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony os6b ftzycmych w zwi~u Z
przetwarzaniem danych osobo\l,'}'ch i w sprawie swobodnego przeplywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (og61ne
roz~dzenie 0 ochronie danych) (Dz. Un. DE L 119 z 04.05.2016. str. I) .
•• W pfZ)l'adku gdy wykonawca nie przekazujc danych osobowych innych nit bezp~rcdnio jcgo dotyCZIIC}'ch tub zachodzi wy1llcl.enic
slosowania obowillZku informaC)jncgo. stosownic do art. 13 ust. 4 lub art. 14 ust. 5 RODO trdci o~wiadczenia wykonawca nie sklada (usuni~cic
trdci oSwiadczenia np. przezjego wykrcllenic).
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Zalqcznik nr 4 do zarzqdzenia
DyrekJora Szpilala Wo/skiego nr 52/2022

z dnia /4.03.2022 r.

WZORUMOWY
NA UDZIELANIE SPECJALISTYCZNYCH AMBULATORYJNYCH SWIADCZEN ZDROWOTNYCH W

ZAKRESIE PSYCHIATRII W CZ~SCI AMBULATORY JNEJ WCZP SZPITALA WOLSKIEGO

zawarta w dniu 2022 r. w Warszawie
pomi~dzy:

Szpitalem Wolskim im. dr Anny Gostynskiej Samodzielnym Publicznym Zakladem Opieki Zdrowolnej z
siedzib~ w Warszawie, adres: ul. M Kasprzaka 17.01-211 Warszawa, wpisanym do rejeslru slowarzyszen. innych
organizacji spolecznych i zawodowych. fundacji oraz samodzielnych publicmych zaklad6w opieki zdrowotnej
Krajowego Rejeslru S,!dowego prowadzonego przez SlId Rejonowy dla m. sl. Warszawy w Warszawie. XIII Wydzial
Gospodarczy Krajowego Rejeslru S,!dowego pod or KRS 0000226288. REGON 011035381. NIP 527-10-45-483.
reprezentowanym przez:
Roberta Mazura - Dyrektora

zwanym dalej Udzielajqcym zam6wienia

a

Panem/~ , prowadZ'lcyml,! dzialalnose gospodarcZ'l pod firm,! ••.....................••• na podstawie wpisu do
Centralnej Ewidencji i Informacji 0 Dzialalnosci Gospodarczej z siedzib,! pod adresem: ....................................•
Wpisanyml,! do rejestru podmiot6w wykonujqcych dzialalnose lecmicZ'l nr ................• or PWZ .
Posiadaj,!cym/,! NIP i REGON .

zwanym dalej Przyjmujqcym zam6wienie

Przyjmujqcy zamowienie zoslal wybrany w wyniku konkursu olen na udzie/anie specja/istycznych iwiadczen
zdrowolnych przez podmioty okreSione w arl. 26 usl. J uslawy z dnia J5 kwielnia 20 JJ r. 0 dziala/no.ci lecznicze) (Ieksl
)edn. Dz. U. z 202 Jr .•paz. 7JJ z pain. zm.j.

P
1. przedmiotem niniejszej umowy jest udzielenie zam6wienia oa ambulatoryjne specjalistycme swiadczenia zdrowotne w

zakresie psychiatrii w cz<;sci arnbulatoryjnej WCZP w Poradni Zdrowia Psychicmego i Zespole leczenia
Srodowiskowego (domowego) Szpitala Wolskiego wykonywanych w dni powszednie (od poniedzialku do pi,!tku z
wylqczeniem swiqt) w godzinach pracy ambulalorium (pomi~dzy 08.00 a 21.00). Z\vane dalej swiadczeniami
zdrowotnymi. dla pacjent6w 5zpitala Wolskiego w szczeg61nosci dla os6b b,dqcych swiadczeniobiorcami w rozumieniu
przepis6w ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. 0 swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodk6w publicznych.

2. Przyjmuj,!cy' zam6wienie zobowiqzuje si~ do wykonywania ambulatoryjnych specjalistycznych swiadczen zdrowotnych
w zakresie psychiatrii w cz,sci ambulatoryjnej WCZP w Poradni Zdrowia Psychicmego i Zespole leczenia
Srodowiskowego (domowego) Szpitala Wolskiego. Z\vanych dalej swiadczeniarni zdrowotnymi. a w szczeg61nosci
udzielania swiadczen zdrowotnych w ramach arnbulatoryjnej opieki specjalistycznej. do realizacji kt6rych jest
uprawniony zgodnie z wymogami okreslonymi w rozpor14dzeniu Ministra Zdrowia z dnia 6.11.2013 r. w sprawie
swiadczen gwarantowanych z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej (Oz. U. z 2016 r. poz. 357 z p6i. Zm.). w
rozporZ'ldzeniu Minislra Zdrowia z dnia 19.06.2019 r. (Dz.U. 2019 poz. 1285) w sprawie swiadczen gwarantowanych z
zakresu opieki psychiatrycznej i leezenia uzalemien oraz w Zarzljdzeniu Nr 7/2020/050Z Prezesa Narodowego
Funduszu Zdrowia z dnia 16 stycznia 2020 r. w sprawie okreslenia warunk6w zawierania i realizacji um6w 0 udzielanie
swiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju opieka psychiatryczna i leczenie uzaleinien z p6iniejszymi zmianami.

~2
1. Przyjmuj~cy zam6wienie zobowi,!,uje si~ do wykonywania ambulatoryjnych specjalistycznych swiadczen zdrowotnych

w zakresie psychiatrii w cz<;sci ambulatoryjnej WCZP w Poradni Zdrowia Psychicmego i Zespole leczenia
Srodowiskowego (domowego) Szpitala Wolskiego, w dniach i godzinach okreslonych w harmonogramie,
stanowi'lcym ZaJ4cmik nr I do niniejszej umowy, spo~dzanym miesi~cmie w ronnie pisemnej, uzgodnionym z
Kierownikiem Wolskiego Centrum Zdrowia Psychicznego, lub inn,! osobq wskazanq przez Udzielaj,!cego zam6wienia.

2. Harmonogramy, 0 kt6rych mowa w us!. 1 podlegaj~ kai:dorazowo zatwierdzeniu przez osob<; wskazanq przez
Udzielaj~cego zam6wienia. przoo rozpocz~iem miesi~ca, kt6rego dotycZ'l.
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standardami post~powania obowi'lZuj~eymi w zakresie psychiatrii, na zasadaeh wynikaj~eyeh
z ustawy 0 zawodaeh lekarza i lekarza dentysty (tekst jedn. Dz. U. z 2021 r. poz. 790), ustawy 0 oehronie zdrowia
psyehieznego z dnia 19.08.1994 (Dz.U. 2020, poz. 685 z p6in. zm.), ustawy 0 dzialalnosei leczniezej (tekst jedn. Dz. U. z
2021 r. poz.711 z p6in. zm), ustawy 0 swiadezeniaeh opieki zdrowotnej fmansowanyeh ze srodk6w publicznyeh (tekstjedn.
Dz. U. z 2021 r. poz.l285), ustawy 0 prawaeh paejenta i Rzeezniku Praw Paejenta (tekst jedn. Dz. U. z 2020 r. poz.849),
ustawy 0 oehronie danyeh osobowyeh i innych przepis6w reguluj~cyeh zasady wykonywania zawodu lekarza oraz udzielania
swiadezen zdrowotnyeh w podmiotaeh leezniezyeh nie ~d~eyeh przedsi~biorcami.

~4
I. Swiadezenia zdrowotne obj;!e mmeJs~ umow~ udzielane b~d~ przez Przyjmuj~cego zam6wienie

w e~.ci ambulatoryjnej WCZP Szpitala Wolskiego, a w przypadkach uzasadnionyeh klinieznie w miejscu
zamieszkania paejenta przy uZyeiu sp~tu medyeznego oraz aparatury medyeznej, kt6ryeh obsluga jest mu znana! z
kt6rymi zostal zapoznany przez Udzielaj~cego zam6wienia najp6iniej w dniu rozpoez~ia udzielania .wiadezen',
stanowi~cyeh wlasno.e Udzielaj~eego zam6wienia. Sp~t i aparatura spelniaj~ wymagania niez~dne do wykonywania
.wiadezen obj~tyeh niniejs~ urnow~.

2. Przyjmuj~ey zam6wienie zobowi'lZuje si~ do korzystania z pomieszczen oraz sprz~tu i aparatury medyeznej, nalellleyeh
do Udzielaj~eego zam6wienia, zgodnie z ieh przeznaezeniem i w celaeh okr.slonyeh w niniejszej umowie.

3. Przyjmuj~ey zam6wienie zobowi'lZuje si~ do ponoszenia koszt6w napraw sp~tu medyeznego nalelllcego do
Udzielaj~eego zam6wienia, uszkodzonego w wyniku dzialall zawinionyeh przez Przyjmuj~eego zam6wienie.

4. W przypadku, gdy z przyezyn uzasadnionyeh klinieznie realizaeja .wiadezen zdrowotnyeh odbywa si~ w miejseu
zamieszkania paejenta koszty transportu do miejsea zamieszkania paejenta ponosi Przyjmuj~ey zam6wienie.

~5
Umowa zostaje zawarta na ezas okreslony od dnia ••••••••••••••••2022 r. do dnia •..•••••••••••2024 r.

~6
Ziceenia na badanie diagnostyezne i transport b~d~ ,,)'stawiane przez Przyjmuj~cego zam6wienie, wedlug zasad
obowi'lZuj~eyeh u Udzielaj~eego zam6wienia, z kt6rymi Przyjmuj~ey zam6wienie zostal zapoznany.

P
I. Przyjmuj~ey zam6wienie zobowi'lZ"je si~ do przestrzegania zasad wykonywania .wiadezen zdrowotnyeh wskazanyeh w

urnowsch zawartych przez Udzielaj'lcego zam6wienia z Narodowym Funduszem Zdrowia i innymi podmiotami oraz
przepisach i zasadaeh obowi'lZuj~cyeh u Udzielaj~cego zam6wienia, z kt6rymi to zasadami zostal zapoznany.

2. Na 1lldanie Udzielaj~eego zam6wienia Przyjmuj~cy zam6wienie zobowi¥MY jest do przedstawienia dokument6w
\')'maganyeh przez NFZ lub innego platnika .wiadezen pod rygorem \')'powiedzenia umowy przez Udzielaj~cego
zam6wienia.

3. Przyjmuj~ey zam6wienie zobowi~zuje si~ do uezestniezenia w okresowyeh zebraniach personelu medyeznego Cz~.ei
Ambulatoryjnej WCZP.

~8
Przyjmuj~ey zam6wienie zobowi'lZ"je si~ do prowadzenia dokumentacji medyeznej i statystyeznej oraz dokumentaeji
wymaganej przez NFZ, zgodnie z wymogami obowi~zuj~cymi w podmiotach leezniczych nieb~d~cyeh przedsi~biorcami oraz
przepisami i zasadami obowi'lZ"j~cymi u Udzielaj~cego zam6wienia, w tym z uZyciem systemu informatyeznego Szpitala
Wolskiego. w tym dotyez~eymi proeedur zwi'lZ"nyeh z ochron~ danyeh osobo,,)'eh.

~9
I. Przeei~tna Ho.e godzin w stosunku miesi~znym na ,,)'konywanie swiadezen zdrowotnych, 0 kt6ryeh mowa w ~ lust. 2

wynosi godzln.
2. za zrealizowane swiadczenia zdrowotne Przyjmuj~cemu zam6wienie przysluguje wynagrodzenie miesic;cll1ie w kwocie

stanowi~cej iloezyn liezby godzin zrealizowanyeh przez Przyjmuj~eego zam6wienie w danym miesi~eu przez stawk~
godzinow~ w I<wocie zl brutto (sIO\mie: ).

3. L~ezna szaeunkowa warto.e umowy wynosi zl brutto (slownie: ).
4. Naletnosci z tytulu realizacji urno,,)' za okres sprawozdawezy Udzielaj~cy zam6wienia wyplaca. za miesi~e poprzedni,

w terrninie do 30 dni po dniu dostarczenia przez Przyjrnuj<tcego zam6wienie prawidlowo y,rystawionej faktury wraz z
zarnrierdzonym sprawozdaniem, 0 kt6rym mowa w ~ 11. Potwierdzeniem dostarczenia faktury wraz ze sprawozdaniem
jest data wplywu oznaczona prezentalll Kancelarii Gl6\mej Szpitala Wolskiego.

5. Nalemo~~ za wykonane swiadczenia zdrowotne zostanie przekazana Przyjmuj~cemu zam6wienie na jego rachunek
bankowy wskazany na fakturze. za dzien zaplaty uznaje si~ dzien obci~zenia raehunku bankowego Udzielaj~eego
zam6wienia. pO

Udzielaj~ey zam6wienia mote powierzye Przyjmuj~cemu zam6wienie wi~ks~ ilos~ .wiadczen obj~tyeh niniejs~ umow~
skutkuj~cych przekroczeniem tllcznej szacunkowej wartosci umowy W okresie jej tr\\'ania, w ramach srodk6w pienicrmych
przeznaezonyeh na ich sfinansowanie, poehod~cyeh z NFZ lub od innych platnik6w, jednak nie wi~eej niz 0 20%.

~11
I. Przyjmuj~ey zam6wienie zobowi~zany jest do skladania miesi~znyeh sprawozdan z liczby godzin udzielania .wiadezen

zdrowotnyeh na formularzu stanowi~eym zalqcznik nr 2 do niniejszej umowy.
2. Sprawozdania, 0 kt6rych mowa w ust. I skladane sll po zakonczeniu miesillca kalendarzowego omz po ich zatwierdzeniu.

Sprawozdania, po weryfikaeji wykonanyeh godzin zatwierdza osoba pelni~ea obowi~zki Kierownika Wolskiego Centrum
Zdrowia Psychicmego lub inna osoba wskazana przez Udzielajllcego zam6wienia.

~12
Przyjmuj~ey zam6wienie zobowi'lZuje si~ do poddania kontroli ,,)'konywanej przez Udzielaj~eego zam6wienia, NarodO\')'
Funduszu Zdrowia, inne uprawnione organy omz udostc;pnienia wszelkich danych
i informacji niezbcrdnych do przeprowadzenia kontroli.
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~13
Przyjmuj~ey zam6wienie nie mOZe prowadzie w Szpitalu Wolskim dzia/alnosei wykraezaj~cej poza zakres umo"y
konkureneyjnej wobee dzialalnosci statutowej prowadzonej przez Udzielaj~cego zam6wienia.

~ 14
Udzielaj~ey zam6wienia zobowi'IZUje si~ zabezpieezye obslug~ piel~gnia",k~ oraz administraeyjn~ i gospodare,,! w zakresie
niezb~dnym dla realizaeji przedmiotu niniejszej umo"y.

~ IS
Przy realizaeji zadaIi obj~tyeh niniejs,,! umow~ Przyjmuj~ey zam6wienie zobowi~y jest do wsp6lpraey
z personelem medycznym zatruclnianym przez UdzielajClcego zam6wienia.

~ 16
I. Z tytulu niniejszej umo"y strony ponos,,! odpowiedzialnose solidarn~.
2. Przyjmuj~ey zam6wienie ponosi odpowiedzialnose za szkody powstale z przyezyn le~cyeh po jego stronie, a w

szezeg61noSci wynikaj~ee z:
3. niewykonania lub niewlaSciwego wykonania swiadczenia zdrowotnego,
b. nieprawidlowego wystawiania reeept podlegaj~eyeh refundacji przez Narodowy Fundusz Zdrowia,
e. przedstawienia danyeh stanO\vi~eyehpodstaw~ rozliezenia niezgodnie ze stanem faktyeznym,
d. nie prowadzenia dokumentaeji med)'eznej paejenta lub prowadzenia jej w spos6b nieprawidlowy

i niekompletny,
e. braku realizaeji zalecell pokontrolnyeh,
f. nieprawidlowego wprowadzania danyeh zwi~yeh z realizaej~ proeedur, a wymaganyeh przez NFZ.

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

4. Udzielaj~ey zam6wienia uprawniony jest do t~dania od Przyjmuj~eego zam6wienie zaplaty kary umownej 1.8

niezgodne z harmonogramem realizowanie przedmiotu umowy, tj. 1.8 rozpoezynanie wyznaezonyeh godzin praey
z op6tnieniem, zawinione przez Przyjmuj~eego zam6wienie przerwy w udzielaniu swiadezell lub wezesniejsze
opuszezenie miejsea realizaeji swiadezell zdrowotnyeh, kt6ra to kara przys/uguje Udzielaj~eemu zam6wienie
niezaletnie od braku zaplaty za katd~ rozpoe~l<j godzin~ sp6tnienia lub niewykonywania praey. Wysokose kary
umownej za katd~ rozpoez~t~ godzin~ sp6tnienia lub niewykonywania praey wynosi 50% stawki godzinowej
okreslonej w ~ 9 us!. 2 umowy. Za szkody przekraezaj~ee wysokose ww. kary, Udzielaj~ey zam6wienia
uprawniony jest do dochodzenia odszkodowania na zasadaeh og6lnyeh. W przypadku stwierdzenia powytszyeh
naruszen Udzielaj~ey Zarn6wienie zastrzega sobie prawo pot~eenia kary umownej z wynagrodzenia wskazanego
w fakturaeh otrzymanyeh od Przyjmuj~eego Zm6wienie.

p7
Przyjmuj~ey zam6wienie zobowi~y jest do:
I) posiadania polisy (umowy) ubezpieezenia odpowiedzialnosei cywilnej obejmuj~eej szkody b~~ce nast~pstwem

udzielania swiadezen zdrowotnyeh albo niezgodnego z prawem zanieehania udzielania swiadezen zdrowotnyeh -
zgodnie z art. 25 us!. 1 pkt. I ustawy 0 dzialalnosei leezniezej oraz Rozpo~dzenia Ministra Finans6w z dnia 29
kwietnia 2019 r. w sprawie obowi¥kowego ubezpieezenia odpowiedzialnosei eywilnej podmiotu "ykonuj~eego
dzialalnose leeznie,,! (Dz, U. z 2019 r., poz. 866),

2) utrzymywania przcz caly okres obowi'JZ)'wania niniejszej unlawy stalej sumy gwarancyjnej eraz wartosci ubezpieczenia
okreSlonyeh w przepisaeh, 0 kt6ryeh mowa w pkt. I,

3) posiadania i przedlotenia zaSwiadezenia lekarza medycyny praey dotye,,!eego uprawniell zwi~nyeh ze swiadezeniem
uslug w tYID zakresie przepis6w sanitamo-epidemiologicznych.

4) zgloszenia w ksi~ze rejestrowej prowadzonej przez Okr~gow~ Rad~ Leka",k~ w Warszawie, Szpitala Wolskiego jako
miejsca udzielania swiadezen zdrowotnyeh oraz przedlotenia Udzielaj~eemu zam6wienia dakumentu potwierdzaj~eego
zlozenie \\niosku 0 dokonanie w/w wpisu w tenninie 7 dni kalendarzowych od daty podpisania pod rygorem
"ypowiedzenia umawy, 0 ile po"yzszy dokument nie zostal dol~ezony do formularza oferty.

~ 18
I. W zwi~zku z udzielaniem swiadezen zdrowotnyeh obj~tyeh zam6wieniem Przyjmuj~ey zam6wienie uprawniony jest do

wydawania pacjentorn zaswiadczen 0 czasowej niezdolnosci do pracy.
2. Reeepty "ystawiane paejentom w zwi¥ku z wykonywaniem swiadezen obj~tyeh niniejs,,! umow~ spor,,!dzane s~ na

drukaeh oraz w systemie teleinformatyeznym udost~pnianyeh przez Udzielaj~eego zam6wienia.p9
I. PfZ)jmuj~ey zam6wienie zobowi¥uje si~ do zaehowania w tajemniey wszelkieh informaeji, 0 kt6ryeh powzi~1

wiadomosc przy realizacji postanowien niniejszej urnowy i kt6re stanowi'} tajemnic~ przedsi~biorstwa w rozumieniu
przepis6w ustawy z dnia 16 kwietnia 1993 0 zwalezaniu nieuezciwej konkureneji (tekstjedn. Oz. U. z 2020 r., poz. 1913
z p6zn. zm.) oraz podlegaj~ ochronie w rozurnieniu us18\\o)'0 ochronie danych osobowych, zgodnie z wyrnogami
obowi¥uj~eyrni u Udzielaj~eego zam6wienia.

2. Przyjmuj~ey zam6wienie oswiadeza, ze znany jest mu fakt, it trese niniejszej umawy, a w szczeg61nosci przedmiot
urnowy i wysokos~ wynagrodzenia stanowi'l infonnacj~ publiczo'} w rozumieniu art. lust. ) ustawy z dnia 6 wrzesnia
2001 r. 0 dost~pie do informacji publieznej (Dz. U. z 2020 r., poz. 2176 z p6tn. zm.), kt6ra podlega udost~pnieniu w
trybie przedmiotowej usta'wy, z zastrzeteniem ust. 3.

3. Przyjrnuj,!cy zam6wienie wyrata zgod~ na udost~pnienie w trybie us18wy, 0 kt6rej mowa w ust. 2, zawartych w
. niniejszej umowie dotycZ'lcych go danych osobowych w zakresie obejmuj'lcym imi~ i nazwisko, a taki:e inne dane
wymagane przez Narodowy Fundusz Zdrowi. oraz dane w zakresie firmy. /7
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4. Ola eel6w zwi~zanyeh z realizaej~ urnowy Udzielaj~ey zarn6wienia upowaznia Przyjrnuj~eego zarn6wienie do
przetwarzania danyeh osobowyeh pacjent6w, kt6rym Przyjrnuj~ey Zarn6wienie udzielac b~dzie swiadezen
zdrowotnyeh, w zakresie i dla cel6w zwi~yeh z realizacj~ zleconych niniejs~ urnow~ swiadczen zdrowotnyeh
oraz wymaganyeh stosownyrni przepisarni ustawy 0 prawach pacjenta i Rzeczniku Prawa Pacjenta, ustawy 0
swiadezeniach opieki zdrowotnej finansowanyeh ze srodk6w publicznyeh. PrzelWarzanie danych osobowych
przez Przyjrnuj~eego zam6wienie dokonywane jest w formie papierowej oraz na sprz~ie informatyeznyrn
naleilleym do Udzielaj~cego zam6wienia i podlega przepisorn reguluj~cym zasady ochrony danyeh osobowyeh i
procedurorn obowi~zuj~cym u Udzielaj~eego zarn6wienia i z tego tytulu Przyjrnuj~ey zarn6wienie ponosi
odpowiedzialnosc wynikaj~e~ z ww. przepis6w oraz przepis6w dotycz~cych ochrony danyeh osobowych

po
1. Przyjrnuj~y zarn6wienie uprawniony jest do przerw w wykonywaniu swiadezen:

a. przerwy nie przekraczaj~eej I~cznie 52 doi kalendarzowych przypadaj~eej w okresie obowi'll)'Wania niniejszej
umowy z zastrzet.eniem ust. 2,

b. przerwy zwi'llOOej z potwierdzonym udzialem Przyjrnuj~cego zam6wienie w szkoleniaeh, syrnpozjach, zjazdaeh z
zastrzeZeniem ust. 2.

2. Skorzystanie z przerwy, 0 kt6rej rnowa w us!. 1 wyrnaga zgody Udzielaj~cego zam6wienia.
3. Nie stanowi naruszenia warunk6w umowy nie udzielanie swiadczen zdrowotnych w dniach i godzinach. 0 kt6rych

rnowa w ~ 2, przez Przyjmuj~cego zam6wienie, w przypadku niezdolnoSei do wykonywania swiadezen
spowodowanych chorob~ udokumentowanych zaSwiadczeniem lekarskim, 0 ite Przyjrnuj4CYzam6wienie niezwlocznie
powiadorni 0 tyrn fakeie Udzielaj~cego zarn6wienia.

~21
Udzielaj~cy zarn6wienia upra"niony jest do odsuni~ia Przyjrnuj~eego zam6wienie od wykonywania swiadezen
zdrowotnyeh, na ezas przeprowadzenia post~powania wyjasniaj~cego, w przypadku gdy do Udzielaj~cego zam6wienia
wplynie skarga lub zastrzeZenie dotye~ee sposobu wykonywania, przez Przyjmuj~eego zam6wienie, swiadezen zdrowotnyeh
obj~eh niniejs~ urnow,!>w tym zwi'llOOyeh z prowadzeniern dokumentaeji medyeznej b~dt przekazywaniern danyeh
wyrnaganyeh przez NFZ.

Urnowa ulega rozwi'llOOiuw nast~puj~eych przypadkaeh:
1) z uplywern ezasu, na kt6ry zostala zawarla,
2) na moey porozumienia Stran,
3) w wyniku oswiadczenia kaidej ze Stron z zachowanicro 3 miesic;cmego okresu wypowiedzcnia.
4) w wyniku oswiadezenia Udzielaj~cego zarn6wienia z zaehowaniem tygodniowego okresu wypowiedzenia z przyezyn

stanowi~eyeh r&4ee naruszenie warunk6w umowy, leZ~eyeh po stronie Przyjmuj~eego zam6wienie, a dotye~eyeh:
a. ograniezenia dost~pnosci swiadezen, zaw~Zenia ieh zakresu lub ieh niewlaSciwej i10sci i jakoSoi;
b. nie przedstawiania w ustalonym niniejsZ4 urnow4 tenninie wymaganych sprawozdan i infonnacji;
e. uzasadnionyeh skarg paejent6w, uznanych przez Udzielaj~eego zam6wienia zgodoie z procedurarni przyj~tyrni w

Szpitalu Wolskirn, jdli zwi~zane ~ one z naruszeniem postanowien niniejszej umowy lub przepis6w prawa
reguluj~eyeh zasady wykonywania swiadezen zdrowotnyeh;

d. w przypadku nie uzgodnienia harmonograrnu, 0 kt6ryrn mowa w ~ 2 urno,,)',
5) w wyniku oswiadezenia Udzielaj~cego zam6wienia z zaehowaniem rniesi~znego okresu wypowiedzenia. jeZeli

Przyjmuj~cy zam6wienie narusza inne nit wskazane w pkt. 4) postanowienia umowy, istotne dla zapewnienia
prawidlowej realizaeji przedmiotu zarn6wienia.

6) z dniem nast~puj~eym po dniu, w kt6ryrn nast~pilo przekroezenie wartosci umowy,
7) w wyniku oswiadczenia Udzielaj~cego zarn6wienia z zaehowaniern 3 dniowego okresu W)'powiedzenia w przypadku

braku finansowania swiadezen obj~tych urno~ przez publicznego p1atnika (NFZ) lub zmiany przez Platnika zasad
finansowania swiadczen zdrowotnyeh w spos6b uniernozliwiaj~ey Udzielaj~eernu Zann6wienie dotrzymanie
warunk6w urnowy.

~23
I. Udzielaj~ey zarn6wienia uprawniony jest do rozwi~zania urnowy bez wypowiedzenia ze skutkiern natychmiasto,,)'rn,

je:teli PrzyjmujlJcy zam6wienie ra1JJconarusza istotne postanowienia umowy, tj.:
1) utracil prawo wykonywania zawodu lub prawo to zostalo w stosunku do niego zawieszone,
2) przeni6s1 prawa i obowi'llki wynikaj~ee z niniejszej urno,,)' na osob~ trzeci~ bez zgody Udzielaj~eego zarn6wienia,
3) nie dotrzymal warunk6w okrdlonyeh w ~ 17 pkt. 1,2 i 4 urnowy,
4) ratilco naruszyl pozostale istotne postanowienia niniejszej umowy.

2. za ra4ce naruszenie pozostalyeh istotnyeh postanowien umowy, 0 kt6rych mowa w us!. I pkt. 4 uznaje si~ naruszenie
obowi'llk6w wynikaj~C)'eh z ~ 3 i ~ 19 us!. I niniejszej urnowy, kt6rego Przyjmuj~ey zam6wienie nie zaniechal pornirno
otnymania od UdzielajlJcego zam6wienia pisemnego wezwania do jego zaprzestania lub naruszania obowi~zk6w
zwi'llOOyeh z bezpieczenslWern paejent6w.

~ 24
Udzie1aj~ey zam6wienia uprawniony jest do rozwi'llOOia niniejszej umowy bez wypowiedzenia w przypadku, w kt6ryrn
ulegnie rozwi¥3I1iu umowa zawarta przez Udzielaj'ICego zam6wienia z Narodo\\oym Funduszem Zdrowia. Oswiadczenie 0

rozwi¥3I1iu umowy w tym trybie Udzielaj~cy zam6wienia zloty Przyjmuj~cemu zam6wienie na pismie, niezwlocznie po
uzyskaniu stosownej infonnacji. PS
PrzyjmujilC)' zam6wienie uprawniony jest do rozwi¥Bnia niniejszej umowy bez wypowiedzenia ze skutkiem
natychrniastowyrn, w przypadku ra1~eego naruszenia postanowien niniejszej urnowy dotye~cyeh wyplaty wynagr//
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kl6rym mowa w ~ 9 g. zwloki w jego wyplade przekraczaj~cej 30 dni, po uprzednim wczesniejszym pisemnym
powiadomieniu UdzielajilCego zam6wienia 0 stwierdzeniu powstania zwloki w wyplacie w/w wynagrodzenia.

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

w niniejszej umowie.
2. Realizacj~ obowi~zk6w W)'nikaj~c)'ch z art. 3041 Kodeksu pracy zapewnia Przyjmuj~cy zam6wienie.

p7
Umow~ sporz~dzono w dw6ch jednobrzmi~cych egzemplarzach, po jednym dla katdej ze Stron.

p8
Zmiany do umoW)' dokonywane s~ w formie pisemnego aneksu, pod rygorem niewainosci.

p9
Spory powstale na lie realizacji niniejszej umowy, kt6rych nie da si~ zalatwic polubownie, rozpatruje S~ powszechny,
wlasciwy dla siedziby Udzielaj~cego zam6wienia .

.•.niepotrzebne zoslanie skrd/one

Przyjmuj~cy zam6wienie: Udzielaj~cy zam6wienia:

Klauzulalnform.c)'jna RODO
Zgodnie I art. 13 ust. I 0g61nego Rozpol7.lldzcnia 0 Ochronie Danych (ROOO) informujemy, te:
l) Administratorem danych osobowych Przyjmuj4cego zam6wienie jest Szpital Wolski im. dr Anny Gostyftskiej Samodrielny Publicmy Zaklad
Opieki Zdrowotnej z siedzibll przy ul. Kasprlllka 17, 01.211 Warszawa;
2) Administrator wyznaczyl Inspcktora Ochrony Danych, Z kt6I)m mou si~ Pailslwo kontaktowac w sprawach przetwarzania Panstwa danych
osobowych za po~rcdnictwem poczty e1ektroniC1Jlej: iod@wolskLmcd.pl;
3) Administrator b~dzie przetwanal dane osobowe na podstawie art. 6 uSl. I lit. b) i c) ROOO w zw. z art. 26 Ustawy z dnia 15 kwietnia 201 I r.o
dzjalaln~ci leczniczej, g. przetwarzanie jest niez~dne w celu wykonania umowy, kt6rej stron~ jest osoba. kt6rej dane dotyCZ4. lub do podj~cia
dzialafl na 1.4danie osoby, kt6rej dane dotycl4. przed zawarciem umowy oraz prn:twarlanie jest nie~ne do wypeinienia oboVoi¥ku prawnego
cillZilcego na adntinistratorze;
4) Dane osobowe mOM by6 udostwnione iMym uprawnionym podmiotom, na podstawie przepis6w prawa, a takt.e podmiotorn, z kt6rymi
administrator zawarl umow~ w zy,i~ z realizacj4 ustug na rzea administratora (np. kancdaril) pra\\nlJ, dostawc4 oprogramowania, zcwn~rznym
audytorem);
5) Administrator nie zamierza przekazywa6 danych osobowych do paftstwa trzeciego lub organilJlCji mi~arodowej;
6) Przyjrnujll:cy zam6wienie rna prawo uzyska6 kopiy swoich danych osobowych w siedzibie administratora.
Dodatkowo zgodnie z art. 13 ust. 2 ROOO informujemy, le:
1) Pailstwa dane osobowe ~dl) prn:chowywane przez okrcs 10 lat od koitca roku kalendarzowego, w kt6rym umowa zostala wykonana, chyba 11;
niezbydny ~dzie dlu1.szy okres prz.etwarLania np. z uwagi na dochodzenie roszczefl.
2) Pnyjmujl)ccrnu zam6wienie przysluguje prawo dostypu do trdci swoich danych, ich sprostowania lub ograniczenia przctwarzania, a tak2.e prawo
do wniesienia sprzeci\\1J wobec przctwarzania, prawo do przeniesienia danych oraz pra'wo do wniesienia skargi do organu nadzorczcgo, g, Prezesa
Urzydu Ochrony Danych Osobowych;
3) Podanie danych osoboYo)'ch jest dobrowolne, jednak2.e nie~dne do zawarcia umowy. Konsekwencjll: nicpodania danych osobowych b~dzie brak
reali7.&cji umowy;
4) Administrator nie podejrnuje decyzji w spos6b zautornatyzowany w oparciu 0 dane osobowe Przyjrnujllcego zam6wienie.

podpis Przyjmujllcrgo zam6wirnir
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Za/qcznik nr 1 do umolry na udzielanie
specjalistyeznych swiadczen zdrowotnych w zakresie
psychiatrii CZfsci ambulaloryjnej Wolskiego Centrum
Zdrowia Psychicznego

MIESI~CZNY HARMONOGRAM UDZIELANIA SWIADCZEN ZDROWOTNYCH
W ZAKRESIE PSYCHIATRII W CZ~SCI AMBULATORYJNEJ (PZP, ZLS) WCZP SZPITALA WOLSKIEGO

mlcslllc •..•...••••.•..••....•...•••.•.•ro k.••..•.••.•..•.••......••...•..•••••.••

.....................................................................................................................
(imi~ i nazwisko lekarza)

WPlS obeJlnuJe wylqczme peine godzmy Iub 0,5 godz .

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

Razcm
~I

.....................................
piecz~c ipoopi, lekarza



Zalqcznik nr 2 do umowy na udzie/anie
specjalistycznych swiadczen zdrowolnych w zakresie
psych/air;; w arici ambulatoryjnej Wolskiego
Centrum Zdrowia Psychicznego

MIESI~CZNY SPRAWOZDANIE UDZIELANIA SWIADCZENZDROWOTNYCH
WZAKRESIE PSYCHIATRII WCZ~SCI AMBULATORYJNEJ (PZP, ZLS)WCZP SZPITALA WOLSKIEGO

mleSlllC•••.••...••...•.•••..••.•..••.••rok ....••.•••.••.•.•••••.•..•.•.•••...••••.

.....................................................................................................................
(imi, i nazwisko przyjmuj~cego zam6wienie)

Wpts obeJrnuJewy/qczme peine godzmy Iub 0.5 godz.

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

Razem
7

Czy uzupelniono dokumentacj~ medycznll: 0 - tak I 0 - nie •• )
*<01 _ zaznaczyc odpowiednie

piecz," i podpis lekarza


