
Zalqcznik nr 2 do zarzqdzenia
Dyrektora Szpitala Wolskiego nr 78/2022

z dnia 07.04.2022r.

SZCZEG6LOWE WARUNKI KONKURSU OFERT
NA UDZIELANIE CALODOBOWYCH SPECJALISTYCZNYCII SWIADCZEN ZDROWOTNYCH

W ODDZIALE GERIATRYCZNO-INTERNISTYCZNYI\1 SZPITALA WOLSKIEGO

Rozdziall. POST ANOWIENIA OGOLNE

Niniejsze slczeg610we warunki konkursu ofert Da zawieranie um6w Da udzielanie caJodobowych swiadczen
zdrowotnyeh w Oddziale geriatryezno-intemistyeznym dla lekarzy wehodZljeyeh w sklad zasobu kadrowego Oddzialu
geriatryezno-intemistyeznego Szpitala Wolskiego w 20kresie - a) swiadezen zdrowotnyeh w dni powszednie
w godzinaeh pomi~dzy 8.00 a 15.30, oraz - b) calodobowyeh swiadezen zdrowotnyeh w godzinaeh pomi~dzy 15.30 a
8.00 dnia nast~pnego (w dni powszednie) oraz pomi~dzy 8.00 a 8.00 dnia nast~pnego (w soboty, niedziele
i swi~la)zwane dalej "Szczeg6l0wymi warunkami konkursu ofert" okreSlaj~ m. in.:
a) przedmiot konkursu ofert,
b) kryteria oeeny ofert,
e) warunki wymagane od oferent6w w Iym zwi~ane ze sposobem przygotowania oferty i trybem ieh skladania,
d) tryb zglaszania i rozpatrywania prolesl6w oraz odwolali zwi~nyeh z tymi ezynnoseiami.

2. W eelu prawidlowego przygolowania i zlozenia swojej oferty, oferent winien zapoznae si~ ze wszystkimi informaejami
20wartymi w niniejszyeh SWKO.

3. Konkurs ofert prowadzony jesl na podslawie art. 26 USI. 1 Ustawy z dnia 15 kwielnia 201/ r. 0 dzia/alnosei leezniezej
(teksljedn. Dz. U. z 2022 r., poz. 633 z p6in. zm.), art. 140, art. 141, 146 USI. 1, art. 147 - 150, 151 USI. 1,2 i 4 - 6, art.
152, 153 i art. 154 usl. I 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 p6in. zm.) oraz zarZljdzenia Dyrektora Szpitala
Wolskiego Nr 7812022 z dnia 07.04.2022 r. w sprawie udzielenia zam6wienia na udzielanie ealodoOOwyeh swiadezen
zdrowotnych w Oddziale geriatryczno-intemistyeznym dla lekarzy wehodZljcyeh w sklad 2Osobu kadrowego Oddzia/u
geriatryezno-intemistycznego Szpitala Wolskiego oraz przeprowadzenia konkursu ofert na wykonywanie swiadezen
zdrowotnych w przedmiotowym zakresie, zwanego dalej zamJdzeniem.

4. Udzielaj~cy 2Om6wienia zastrzega sobie prawo do odwolania konkursu przed terminem skladania ofelt, przesuni~cia
tenninu skladania ofert, uniewatnienia post~powania konkursowego oraz przesunitrcia tenninu roZ5trzygni~cia
post~powania w przypadku konieeznosci uzupelnienia dokumenl6w przez oferenla.

5. W sprawaeh nieuregulowanyeh w niniejszyeh SWKO zaslosowanie maj~ przepisy i postanowienia wskazane w pkt. 3.
6. I1ekroe w "Szezeg610wych warunkaeh kookursu ofert" oraz w 201~eznikaeh do tego dokumentu jest mowa 0:

I) orereneie - to rozumie si~ przez 10 podmiol, 0 kt6rym mowa art. 26 usl. 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r.o
dzialalnosei leczniezej, zarejestrowany jako podmiot wykonuj~ey dzialalnose leeznieZlj w formie indywidualnej lub
speejalistyeznej praktyki lekarskiej, 0 kt6rej mowa w ustawie 0 dzia/alnoSci leezniezej.

2) Udzielahcym zam6wienia - rozumie si~ przez to Szpital Wolski im. dr Anny Gostyliskiej Samodzielny Publiezny
Zaklad Opieki Zdrowolnej;

3) rormularzu oferty - rozumie si~ przez to obowi~uj~ey formularz orerty przygotowany przez Udzielaj~eego
zam6wienia, stanowi~ey zal~cznik nr 3 do zarZljdzenia wskazanego w pkl. 3 "Postanowien og6Inyeh";

4) przedmiocie konkursu ofert - rozumie si~przez to:
3. specjalistyczne swiadczenia zdrowotne Oddziale geriatryczno-intemistycznyrn w dni powszednie w godzinach

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

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

Przedmiot konkursu wg CPV obejmuje uslugi oznaezone kodami: 85121100-4, 85121252-4
5) umowie - rozumie si~przez to wz6r umowy opmcowany przez Udzielajllcego z.a.m6wienia,stanowi'}cy zalllcznik

nr 4 do zarZljdzenia wskazanego w pkt. 3 ,,Postanowien og6Inyeh".

Rozdzialll. PRZEDMIOT POST~POWANIA KONKURSOWEGO
I. przedmiotem zam6wienia jest udzielanie swiadczen zdrowotnych w Oddziale geriatryczno-intemistycznym w

nast~puj~eyeh 2Okresaeh:
a) w dni powszednie w godzinaeh pomi~dzy 8.00 a 1530, oraz
b) pomi~dzy 15.30 a 8.00 dnia nast~pnego (w dni powszednie) oraz pomi~dzy 8.00 a 8.00 dnia nast~pnego (w soboty,

niedziele i swi~ta).
2. Wykonywanie swiadezen zdrowotnyeh stanowi~eych przedmiot zam6wienia obejmuje okres od dnia 01.05.2022 do

dnia 30.04.2024 r.
3. 4czna szacunkowa liczba godzin obj~ta przedmiotem zam6wienia, przypadaj'}ca oa okres umowy wynosi

sredniomiesi~cznie w zakresie:
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a) • srednio mlesl~znie 150 godzin - w lAkresie udzielania swiadezen zdrowotnyeh w Oddziale geriatryezno-
intemistyeznym w dni powszednie w godzinaeh pomi~dzy 8.00 a 15.30.

b) • srednio miesi~eznie 98 godzin - w lAkresie udzielania swiadezen zdrowotoyeh w Oddziale geriatryezno-
intemistyeznym w godzinaeh pomi~dzy 15.30 • 8.00 dnia nast~pnego (w dni powszednie) oraz pomi~dzy godz. 8.00 a godz.
8.00 dnia nast~pnego (w soboty, niedziele i swi~t.).

4. W wyniku przeprowadzonego post~pow.ni. konkursowego zostanie wybrana najkorzystniejslA oferta, lAwieraj~ea
propozyeje eenowe znajduj~ee pokrycie w wielkosei srodk6w przeznaezonyeh na sfinansowanie przedmiotu
zam6wienia

5. Szezeg6l0we warunki wykonywania swiadezen okreslaj~ OOpowiednie przepisy, a w szezeg61nosci przepisy ustawy z
dnia 27 sierpnia 2004 r. 0 swiadezeniaeh opieki zdrowotoej finansowanyeh ze srodk6w publieznyeh oraz postanowienia
um6w lAwartyeh przez Szpital Wolski, z kt6rymi oferent moze si~ lApoznae w siedzibie Udziel.j~eego lAm6wienia.

Rozdzial III. WARUNKI WYMAGANE OD OFERENT6w

1. Ofert~ sklada oferent posiadaj~ey odpowiednie kwalifikaeje i dysponuj~ey uprawnieniarni do wykonywania swiadezen
zdrowotnyeh obj~tyeh przedmiotem niniejszego post~powania konkursowego. ~. lekarz w trakcie speejalizaeji w
dziedzinie geriatrii.

2. Warunkiem dopuszczenia do udziaru w postl;powaniu jest przedstawienie przez oferenta wpisu w rejestrze
prowadzonym przez wlaSeiw~ ok~gow~ rad~ lekarsk~ 0 wykonywaniu dzialalnosci leezniezej w formie indywidualnej
lub speejalistyeznej praktyki lekarskiej. 0 kt6rej mowa w przepisaeh ustawy 0 dzialalnosei leezniezej.

2. Oferta zlorona przez oferenta powinna bye kompletna, zlorona zgodnie z wymogami opisanymi w niniejszyeh SWKO
na formularzu udost~pnionym przez Udzielaj~eego =6wienia oraz lAwierae wszystkie wymagane oswiadezeni.
i dokumenty opisane w SWKO oraz w tresci formularlA ofertowego.

3. W niniejszym post~powaniu konkursowym niedopuszelAlne jest zloZenie ofert alternatywnyeh.

Rozdzial IV. PRZYGOTOWANIE OFERTY

J. Oferent sklada ofert~ zgOOnie z wymaganiarni okreslonymi w "Szezeg610wyeh warunkaeh konkursu ofert"
na formularzu udost~pnionym przez Udzielaj~cego lAm6wienia na oba zakresy a) i b). Udzielaj~cy =6wienia
wykluclA skladanie ofert na odr~bne zakresy.

2. Liczba deklarowanych godzin wykonywania swiadczen zdrowotoych w miesi~cu przez jednego oferenta powinna bye
nie mniejsza nit:
w zakresie.). 75 godzin - w zakresie udzielania swiadczen zdrowotnych w godzinach pomi~dzy 8.00 a 15:30
w zakresie b). 24 godzln - w lAkresie udzielania swiadezen zdrowotoych w godzinach pomi~dzy 15:30 a 8.00 dnia
nast~pnego (w dni powszednie), oraz pomi~dzy godz. 8.00 a godz. 8.00 dnia nast~pnego (w sohoty, niedziele i swi~ta)

3. Oferenci ponos~ wszelkie koszty zwi¥ane z przygotowaniem i zlozeniem oferty.
4. Ofert~ stanowi wypelniony formularz oferty wg lAl~czonego wzoru wraz z zaI~eznikami wymienionymi w formularzu

oferty.
5. Oferta powinna bye sporz~dzona w spos6b przejrzysty i czytelny.
6. Ofert~ oraz wszystkie lAl~czniki nale:iy spor~dzie w j~zyku polskim pod rygorem odrzucenia oferty.

z wyl~ezeniem poj~e medyeznyeh.
7. Ofert~ oraz ka:id~ zjej stron podpisuje oferent osobiseie.
8. Strony oferty oraz miejsc., w kt6rych naniesione zostaty poprawki. podpisuje oferent. Poprawki mog~ bye dokonane

jedynie poprzez przekreslenie bl~dnego lApisu i umieszezenie obok niego czytelnego lApisu poprawoego.
9. Oferent moze wprowadzie zmiany lub wyeofae zloron~ ofert~. Zmiana oferty nast~puje poprzez zlozenie nowej oferty

zawieraj~cej zmiany i uzupelnionej 0 adnotacj~ 0 wyeofaniu oferty zloronej wczeSniej. Wycofanie oferty nast~puje
poprzez pisemne powiadomienie Udziel.j~cego zam6wienia 0 tym fakcie. Zmiana oferty poprzez zlozenie nowej lub
wycofanie oferty maze nast~pie nie p6iniej jednak niz przed uplywem terminu skladania ofert. Wymogi oznaczenia
koperty opisane w pkt. 11 stosuje si~ OOpowiednio.

10. Ofert~ wraz z wymaganymi zal~eznikarni nale:iy umieseie w =kni~tej kopercie opatrzonej n.pisem: ,,Konkurs na
uduelanie calodobowych swiadczen zdrowotnych w Odduale geriatryczno-internistycurym dla lekar1J! wchodzqcych w
skiad zasobu kadrowego Oddualu geriatryczno-;nternisrycurego Stpitala Wolskiego" i przeslae na adres: Szpital
Wolski ul. M. Kasprzaka 17,01.211 W.rszawa.

11. Udzielajqcy zam6wienia zastrzeg~ it nie jest mozliwe J'lczenie 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 lAm6wienia.

12. Oferta zlorona przez oferenla, z kt6rym Szpital Wolski rozwi¥a! umow~ na udzielanie swiadczen zdrowotnyeh w
zakresie obj~tym przedmiotem niniejszego post~powania w trybie natychmiastowym z przyezyn le4cyeh po stronie
oferenta • podlega odrzuceniu.
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Rozdzial V. INFORMACJA 0 DOKUMENTACH ZALt\CZANYCH PRZEZ OFERENT A
I. W eelu uznania, ze oferta spelnia wymagane warunki, oferent zobowiljZllny jest dol~ezye do oferty dokumenty

wskazane w formularzu oferty.
2. Dokumenty, 0 ktoryeh mowa w pkt. 1 niniejszego rozdzialu, oferent przedklada w formie oryginalu lub kserokopii

poswiadewnej przez siebie za zgodnose z oryginalem.
3. W eelu sprawdzenia autentyeznosci przedlozonyeh dokumentow Udzielaj~ey zamowienia moze zaz~dae od oferenta

przedstawienia oryginalu Iub notarialnie potwierdwnej kopii dokumentu, gdy kserokopia dokumentujest nieezytelna lub
budzi w~tpliwosci co do jej prawdziwosei.

4. Oferent jest zobowi~y do przedstawienia wpisu do rejestru podmiotow wykonuj~eyeh dzialalnose Ieeznie~ w formie
indywidualnej speejalistyeznej praktyki Iekarskiej - zgodnie z przepisami ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. 0
dzialalnosci Ieezniezej.

Rozdzial VI. MIEJSCE I TERMIN SKLADANIA OFERT
I. Ofert, sklada si, w siedzibie Szpitala Wolskiego, Paw. II, pok. lOa do dnia 19.04.2022 r. do godz. 10:00
2. Do bezposredniego kontaktowania si, z Oferentami ze strony Udzielaj~cego zamowienia uprawniony jest Kierownik

Dzialu Kadr i Szkolen, tel. 022-38.94.888.

Rozdzial VII. TERMIN ZWlt\ZANIA OFERTt\
Oferent zwi~y jest ofert~ do 30 dni od daty uplywu terminu skladania ofert.

Rozdzial VIII. KOMISJA KONKURSOWA
I. W eelu przeprowadzenia konkursu ofert Udzielaj~ey zamowienia powoluje komisj, konkursow~.
2. Szezegolowe zasady praey komisji konkursowej i tryb post,powania okrdla "Regulamin praey Komisji konkursowej"

obowi¥uj~ey na podstawie zar~dzenia wskazanego w pkt. 3 "Postanowien og6Inyeh".
3. Czlonkiem komisji nie moze bye osoba podlegaj~ea wyl~ezeniu z udzialu w komisji w przypadkaeh wskazanyeh w

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

komisji powoluje Udzielaj~ey zamowienia.
5. Udzielaj~ey zamowienia nie powoluje nowego ezlonka komisji konkursowej w przypadku okrdlonym

w pkt. 3 0 ile komisja konkursowa Iiezye b,dzie, pomimo wyl~ezeniajej ezlonka, co najmniej trzy osoby.
6. Udzielaj~ey zamowienia wskazuje nowego przewodnie~cego, jesli wyl~ezenie ezlonka komisji konkursowej dotyezy

osoby pelni~eej t, funkej,.
7. W przypadku stwierdzenia przez Komisj, konkursow~ brakow formalnyeh w zlozonej ofere ie, Komisja konkursowa

wzywa oferenta do ich uzupclnienia poprzez zamieszczenie informacji 0 brakach oa zewnertrznej stronie internetowej
Szpitala Wolskiego pod adresem www.wolski.med.pl podaj~e nazw, (imi, i nazwisko) oferenta, stwierdwne w ofereie
braki oraz ostatecmy termin ich usuniercia.

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 wskazuhe nazw, (imi, i
nazwisko) skladaj~eego odrzueon~ ofert, oraz przyezyn, odrzueenia oferty.

Rozdzial IX, MIEJSCE I TERM IN OTWARCIA OFERT
Otwareie zlozonyeh ofert nast~pi w siedzibie Szpitala Wolskiego w Pawilonie 11 - Sala Konferenexina
w dniu 19.04.2022 r. 0 godzinie 10.30.

Rozdzial X. PROPONOWANA PRZEZ UDZIELAJt\CEGO ZAMOWIENIA MAKSYMALNA CENA
JEDNOSTKOWA

1. Proponowana przez UdzielajljCego zamowien;a maksymalna eena za jedn~ godzin, udzielania swiadezen zdrowotnyeh
wynosi: 140,00 zl - zajedn~ godzin, udzielania swiadezen zdrowotnyeh obj,tyeh przedmiotem post,powania, ktora bez
podatku VAT stanowi kwot, netto.

2. Ceny wskazane w pkt. I wstaly przyj,te w opareiu 0 wielkose srodkow przeznaezonyeh na sfinansowanie swiadezen
b,d~eyeh przedm iotem zamowienia.

3. Oferty zawieraj~ee eeny przekraezaj~ee kwoty wskazane w pkt. 1 uznaje si, za nieodpowiadaj~ee wymogom formalnym i
podlegaj~ee odrzueeniu.
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Rozdzial XI. KRYTERIA OCENY OFERT
Kryteria aceoy

1. Do.wiadczenie- 20%
2. Cena- 60%
3. Dost~pno.c DI - 10% i D2 - 10%

Maksymalna liczba punkt6w za ocen~ oferty wynosi: 3 pkL

Ad. I. Oo.wiodczenie - dlo swiodczen w obu zokresoch
Komisja konkursowa dokonujljCoceny w ramach krytenum do.wiadczenia bierze pod uwag~ doowiadczenie ofcrenla wynikaj~ce ze
staZuzawodowego zwi¥anego z udzielaniem Swiadczer\zdrowotnych.
DokonujljCoceny doowiadczenia na podstawie oowiadczenia oferenla (fonnularz oferty) Komisja Konkursowa przyznaje oferentowi
od I do 3 kL z odnie z nast' schematem:
Stat zawodow zwi zan z udzielaniem swiadczen unkt6w
0-51at
5-151at
o io 15 lot
W przypadku niepelnych lat kalendarzowych niepelne lata statu pracy zaokr~gla si~ w d61.

Ad. 2. Ceno*( hez podotku VAT stonow; cen~ netto)
Komisja konkursowa dokonuj~c oceny cen zaproponowanych przez oferenta nie bierze pod uwag~ ofert zawieraj~cych
propozycje cenowe za jedn~ godzin~ wykonywania .wiadczen przewyiszaj~ce warto.c .rodk6w przeznaczonych na
realizacj~ przedmiotu post~powania.
Dokonuj~c oceny cen proponowanych przez oferenta w fonnularzu oferty Komisja Konkursowa przyznaje oferentowi od I
do 3 pkt. zgodnie z nast~puj~cymi zaloieniarni:
D1a .wiadczen zdrowotnych wykonywanych w rarnach specjalistycznych .wiadczen zdrowotnych w Oddziale genatryczno-
intemistycznym w dni powszednie w godzinach pomi~dzy 8.00 a 15.30 oraz w godzinach pomi~dzy 15.30 a 8.00 dnia
nast ne 0 w dni wszednie oraz mi d odz. 8.00 a odz. 8.00 dnia nast ne 0 w sobot , niedziele i swi~ta).
CeRa ro onowana rzez oferenta Liczba unkt6w
120.01 -140,00 zl I kt.
100,01 - 120,00 zI 2 kt.
85,00 - 100,00 zl 3 kt.
Oferty zawieraj~ce propozycje cenowe poniiej 85,00 zl zajedn~ godzin~ udzielania .wiadczen zdrowotnych b~d~ uznane za
oferty zawieraj~ce raillco nisk~ cen~ w stosunku do przedmiotu zam6wienia i b~d~ podlegaly odrzuceniu.

unkt6wLiczbo
1 kt.
2 kt.
3 kt.

Ad. 3.
Oost~pno!c 01 dlo zokresu 0)
Komisjo konkursowa dokonuj~c oceny dost~pno.ci .wiadczen gwarantowanej przez oferenta bierze pod uwag~ minimaln~
liczb~ godzin udzielania .wiadczen oferowanych przez oferenta w formularzu oferty zgodnie z zaloieniami:
Dla .wiadczen zdrowotnych w ramach specjalistycznych .wiadczen zdrowotnych w Oddziale geriatryczno-intemistycznym
kon an ch w dni wszednie w odzinach omi d 8.00 a 15.30

Suma ilosci gadzin oferowanych przez oferenta zliczana dl.
odzin wskozan cb omi 8:00 - 15:30
75-99
100-124
125-150

unkt6wLiczbo
1 kt.
2 kt.
3 kt.

Oost~pnosc 02 dlo zokresu b)
Komisja konkursowa dokonuj~c oceny dost~pno.ci .wiadczen gwarantowanej przez oferenta bierze pod uwag~ minimaln~
liczb~ godzin udzielania swiadczen oferowanych przez oferenta w formularzu oferty zgodnie z zatoteniami:
D1a .wiadczen zdrowotnych w ramach specjalistycznych .wiadczen zdrowotnych w Oddziale geriatryczno-intemistycznym
wykonywanych w calodobowych specjalistycznych .wiadczen zdrowotnych wykonywanych w dn; powszednie w godzinach
pomi~dzy 15.30 a 8.00 dnio nast~pnego oraz w soboty, niedziele i .wi~ta w godzinach pomi~dzy 8.00 a 8.00 dnia
nast De 0:
Suma ilosd godzin oferowanych przez orerenta zliczsoa dla
odzin wskozan ch omi 15:3008:00 i8:00 - 8:00
24-48
49-73
74-98

Strona 4 z 5



o _LpD 1 20% + LpC 160% + LpDI 1 10% + LpD2 1 10%
gdzie:
o .Deena oferty poszczeg6/nego pakietu
LpD -liczba punk/ow wynikajqca Z oceny doJwiadczenie proponowanej przez oferenta
LpC. liczba punktow wynikajqca Z oceny ceny proponowanej przez oferenta
LpDf ; LpD2 -Iiczba punktow wynikajqca Z oceny dostfpnosci iwiadczen udzie/anych przez oferenta

Rozdzial XII. ROZSTRZYGNIF;CIE KONKURSU, WARUNKI ZAWARCIA UMOWY

I. Rozstrzygni~cie konkursu oznacza wskazanie oferent6w wybranych w wyniku post~powania konkursowego
zapewniaj~cych realizacj~ zapotrzebowania Udzielaj~cego zam6wienia odnosnie ilosci godzin wykonywania swiadczen
stanowi~cych przedmiot zam6wienia, kt6rzy uzyskali I~cznie ze wszystkich kryteri6w najwi~ks~ Hose punkt6w.

2. Rozstrzygni~cie konkursu ofert oglasza si~ w miejscu i terminie okreslonym w ogloszeniu
o konkursie ofert, na tablicy ogloszen w siedzibie Udzielaj~cego zam6wienia oraz na zewn~trznej stronie intemetowej
Udzielaj~cego zam6wienia, podaj~c nazw~ (imi~ i nazwisko) oraz siedzib~ (miejsce zamieszkania i adres)
OferentalOferent6w, kt6rzy wstali wybrani.

3. Termin rozstrzygni~cia oferl wyznacza si~ na dzien 19.04.2022 r. 0 godzinie 11.00.
4. Oferentom wybranym w wyniku post~powania konkursowego Udzielaj~cy zam6wienia wskazuje termin

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

konkursowego w przypadkach okrdlonych w Regulaminie pracy Komisji konkursowej.
6. W przypadku przekroczenia Iiczby godzin obj~tej zapotrzebowaniem. wskazanej w Rozdz. II pkt. 3, w wyniku wyborn

wi~kszej Hosci oferent6w ze wzgl~du na koniecznose uwzgl~dnienia ofert spelniaj'lCych kryteria oceny ofert na tym
samym poziomie punktowyrn, Udzielaj~cy zam6wienia zastrzega sobie prawo okrdlenia w umowie zawartej z tymi
oferentami w takiej ilosci godzin wykonywania swiadczen, kt6ra umoZliwi dostosowanie warunk6w umowy do
zapotrzebowania Udzielaj~cego zam6wienia.

Rozdzial XIII. SRODKI ODWOLA WCZE
I. W toku post~powania konkursowego, jednakie przed rozstrzygni~ciem konkursu, oferent moie zlotye do komisji

konkursowej w terminie 7 dni roboczych ad dnia dokonania zaskarionej czynnosci, w ronnie pisemnej
umotywowany protest.

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

skladaj'}cemu protest. Njeuwzg)~dnienje protestu wymaga uzasadnienia.
4. Do czasu rozpatrzenia protestu post~powanie konkursowe zostaje zawieswne, chyba ie z trdci protestu wynika, ie jest

on oczywiscie bezzasadny.
5. W przypadku uwzgl~dnienia protestu komisja powtarza zaskarion~ czynnose.
6. Ofere nt, moie zlotye do Udzielaj~cego zam6wienia odwo1anie dotyc~ce rozstrzygni~ia konkursu w ci~gu 7 dni od

dnia og!oszenia 0 rozstrzygni~ciu.
7. Odwo!anie z!ozone po terminie 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. POST ANOWIENIA KONCOWE
Dokumenly 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 7812022

z dnia 07.04.2022 r.

Warszawa, dn;a .

SzpitaJ Wolski im. dr Anny Gostynskiej
Samodzielny Pu bliczny ZakJad Opieki
Zdrowotnej w Warszawie
ul. M. Kasprzaka 17
01 - 211 Warszawa

OF E R TA

na udzielanie calodobowych specjalistycznych swiadczen zdrowotnych w Oddziale geriatryczno-

internistycznym SzpitaJa Wolskiego

Imi~ i nazwisko .

PESEL .

Zaw6d .

Nr prawa wykonywaniazawodu .

Specjalizacja w zakresie (stopien) .

Nr wpisu do rejestru indywidualnych praktyk lekarskich prowadwnego przez wlaSciw~

ORL .

Data rozpocz~cia dzialalnosei wg. CEIDG .

NIP... REGON .

Nr telefonu adres e-mail .

Adres zamieszkania .

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

przedmiotem niniejszej oferty jest udzielanie ealodobowyeh swiadczen zdrowotnych w Oddziale geriatryczno-

internistycznym dla lekarzy wchodZljcych w sklad zasobu kadrowego Oddzialu geriatryczno-internistyczncgo

Szpilala Wolskiego, zgodnie z przedmiotem zamowienia wskazanym w Szczeg610wychWarunkach Konkursu

Ofert, na zasadach okreSionych we wzorze umowy na udzielanie lwiadczen zdrowolnych obj~tych konkursem.

OFERENT OSWIADCZA, It:
I. Zapoznal si~ z tresei~ ogloszenia 0 konkursie, SWKO oraz projektem umowy i nie zglasza zastrzezen.

2. Swiadezen zdrowotnyeh obj~tyeh konkursem udzielac b~dzie w siedzibie Szpitala Wolskiego w Warszawie, w
miejscu wskazanym przez Udzielaj~eego zam6wienia oraz przy utyciu sp~tu nale~cego do Udzielaj~eego

zam6wienia.

3. Prowadzi indywidualn~ speejalistyezn~ praktyk~ lekarsk~ wpisan~ do rejestru podmiot6w wykonuj~eyeh
dzialalnosc leczniez~ prowadwnego przez ORL zgodnie z danymi wymienionymina wst~pieniniejszej oferty.

4. Swiadezen zdrowotnyeh udzielac b~dzie osobiseie.

5. Posiada aktualne ubezpieezenie od odpowiedzialnosei eywilnej (oe) na minimaln~ kwot~ gwarantowan~

w wysokosei .
6. Oswiadeza, iz Szpital Wolski nie rozwi~zal z nim umowy na udzielanie swiadezen zdrowotnych w zakresie

obj~tym przedmiotem niniejszego post~powania w trybie natychmiastowym z przyezyn le~eyeh po stronie
Oferenta.

7. Deklaruje minimaln~i maksymaln~liezb~godzin wykonywania swiadezen zdrowotnyehw miesi~eu:
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.): min godzin oraz m.x godzin - w zakresie udzielania swiadczetl zdrowotnych w Oddziale

geriatrycmo-intemistycmym w dni powszednie w godzinach pomi~dzy 8.00 a 15.30,

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

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

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

8. Proponuje nast~puj~c~ kwot~ nalemosci za realizacj~ zam6wienia: wysokose stawki w kwocie •.•.•........ zl brulto

(r6wnowama z netto) zajedn~ godzin~ wykonywania swiadczetl zdrowotnych.

9. Zskres posiadanych kwalifikacji udokumentowal zal~cmikami od or 3a do nr .

10. Oswiadcza, it swiadczetl zdrowotnych w zakresie obj~tym konkursem udzielal w lecmictwie stacjonarnym przez

okres Iat i zobowi¥uje si~ do okazania na 4danie Udzielaj~cego zam6wienia dokument6w

potwierdzaj~cych wskazan~ Hose lat praktyki zawodowej.

ZAL~CZNIKI:
I. Poswiadczony aktualny wydruk z CEIDG - 4/lL nr 1,
2. Poswiadczona kopia wpisu do rejestru podmiot6w wykonuj~cych dzialalnose leczoic,,! - zgodnie z ustaw~

o dzialalnosci leczoiczej - prowadzonego przez ORL - zaL nr 2,
3. Kopie dokument6w dotyc,,!cych prawa wykonywania zawodu lekarza i posiadanych kwalifikacji tj.:

- dyplom ukotlczenia szkoly wyzszej;
_ dokument potwierdzaj~cy, it oferent jest w trakcie specjalizacji w dziedzinie geriatrii (wraz z pozytywn~ opini~
kierownika specjalizacji 0 prawie do udzielania sarnodzielnych swiadczetl zdrowotnych oraz samodzielnego
wykonywania dyZur6w oraz karla specjalizacyjna) i inne dokumenty potwierdzaj~ce kwalifikacje i doswiadczenie
zawodowe - zal. Dr 3, 38, ... ,

4. ZsSwiadczenie lekarskie 0 braku przeciwwskazatl do wykonywania swiadczetl zdrowotnych obj~tych
przedmiotem zam6wienia - 4/lL nr 4,

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

byly swiadczone - zaL nr 6.
• niepotrzebne skre.ilit

Oswiadczenie wykonawcy w zakresie wypelnienia obowiilzk6w inlormacyjnych przewidzianych wart. 13 lub art. 14 RODO
Oswiadczam, ic wypclnilcm obowi¥ki informacyjne przcwidziane w art. 13 lub art 14 ROOO' wobee os6b fizycznych, od
kt6rych dane osobowe bezposrednio lub posrednio pozyskalem w celu ubiegania si~ 0 udzielenie wn6wienia w niniejszym
post~powaniu ••.

. .
(podpis ipiecz~t olerenta)

I rozporz~dzenie Parlarnentu Europejskiego iRady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osOb fizycznych w zwilJZkuz
przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego prz.eplywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (og6lne
rozporz4dzenie 0 ochronie danych) (Oz. Un. lIE L 119 z 04.05.2016, str. I) .
•• W przypadku gdy wykonawca nie przekazuje danych osobowych innych nit bezpo~rcdnio jego dOlyczltC)'chtub zachodzi wyl4czcnic
slosowania obo\\ilJ1Xuinformacyjnego, stosownie do art. 13 ust 4 lub art. 14 ust. 5 ROOO tre~cio~wiadczcniawykonawca nic sklada (usunic;cic
trdci ogwiadczenia np. przezjego wykrdlenie).
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Zalqcznik nr 4 do zarzqdzenia
Dyrelrtora Szpilala Wolskiego nr 78/2022

z dnia 07.04.2022 r.

WZ6RUMOWY
NA UDZIELANIE CALODOBOWYCH SWIADCZEN ZDROWOTNYCH W
ODDZIALE GERIATRYCZNO-INTERNISTYCZNYM DLA LEKARZY

zawarta w dniu I. w Warszawie

pomi~dzy:

Szpitalem Wolskim im. dr Anny GostyJlskiej Samodzielnym Publicznym Zakladem Opieki Zdrowotnej z
siedzib~ w Warszawie, adles: ul. M. Kasprzaka 17.01.211 Warszawa, wpisanym do rejestru stowarzyszeJl.
innych organizacji spolecznych i zawodowych. fundacji oraz samodzielnych publicznych zaklad6w opieki
zdrowotnej Krajowego Rejestru S~dowego prowadzonego przez S~ Rejonowy dla m. Sl. Warszawy w Warszawie.
XIII Wydzial Gospodarczy Krajowego Rejestru S~dowego pod or KRS 0000226288. REGaN 011035381. NIP
527-10-45-483. reprezentowanym przez:
Roberta Mazura - Dyrektora

zwanym dalej Udzielajijcyrn zam6wienia

a

Panem/ij , prowad~cymlij dzialalno~~ gospodarc~ pod firm~ ••.....................••• na podstawie
wpisu do Centralnej Ewidencji i Informacji 0 Dzialalno~ci Gospodarczej z siedzibij pod adresem:
.................................... ,
Wpisanym/ij do rejestru podmiot6w wykonujijcych dzialalno~~ lecznic~ nr
PWZ .......................•
Posiadajijcym/~ NIP i REGaN .
Zwanym/~ dalej Przyjmujijcym zam6wienie

lijcznie zwanych Stronami

nr

Przyjmujqcy zamowienie zoslal wybrany w wyniku konkursu o/erl na udzielanie specjalistyeznych swiadczen
zdrowolnych przez podmioty okrd/one warl. 26 usl. 1 uslawy z dnia 15 kwietnia 20/1 r. 0 dzialalnoSei
leczniczej (Ieksl jedn. Dz. U. z 2022 r., pOZ. 633 z pOin. zm.).

P
I. Przedmiotem niniejszej umowy jest udzielenie zam6wienia na wykonywanie calodobowych ~wiadczell

zdrowotnych w Oddziale geriatryczno-internistycznym dla lekarzy wchod~cych w sklad zasobu
kadrowego Oddzialu geriatryczno-intemistycznego Szpitala Wolskiego w godzinach pomi~dzy 8.00 a 15.30
w dni powszednie oraz w godzinach pomi~dzy 15.30 a 8.00 dnia nast~pnego w dni powszednie oraz
pomi~dzy 8.00 a 8.00 dnia nast~pnego w soOOty. niedziele i ~wi~ta) zwanych dalej ~wiadczeniami
zdrowotnymi. dla pacjent6w Szpitala Wolskiego w szczeg6lno~ci dla os6b b~dijcych ~wiadczeniobiorcami
w rozumieniu przepis6w ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. 0 ~wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze ~rodk6w publicznych.

2. Przyjmuj~cy zam6wienie zobowi~zuje si~ do wykonywania ~wiadczell zdrowotnych. 0 kt6rych mowa w usl.
I. polegajijcych mi~dzy innymi na udzielaniu ~wiadczell zdrowotnych obejmujijcych wst~pn~ diagnostyk~.
podj~cie leezenia w zakresie niezb~dnym do stab i1izacji funkcji iyciowych. udzielaniu pozostalych
~wiadczeJl zdrowotnych zwiijlanych z leczeniem pacjenta oraz udzielaniu porad obejmuj~cych ~wiadczenia
diagnostyczno - terapeutyczne pacjentom hospitalizowanym w w Oddziale geriatryczno-internistycznym.

2. Swiadczenia. 0 kt6rych mowa w usl. I i 2 udzielane b~d~ w cyklach trwaj~cych nie dluzej nii: 24 kolejne
godziny. a kolejne cykle nie nast~puj~ bezpo~rednio jeden po drugim.

3. W ramach udzielania ~wiadczeJl zdrowotnych stanowiijcych przedmiot niniejszej umowy Przyjmujijcy
zam6wienie jest zobowiijlany do przekazywania raport6w lekarskich w spos6b przyj~ty u Udzielajijcego
zam6wien ia.

4. Za wykonywanie czynno~ci. 0 kt6rych mowa w pkt. 3 Przyjmujijccmu zam6wienie nie przysluguje
dodatkowe wynagrodzenie.

~2
I. Przyjmujijcy zam6wienie zobowi¥uje si~ do udzielania ~wiadczell zdrowotnych. 0 kt6rych mowa w ~1

w dniach i godzinach okreSlonych w harmonogramie. spor~dzanym wed lug wzoru stanowi~cego Zal~//
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nr 1 lub nr 3 do niniejszej umowy, na okresy miesi~ezne w formie pisemnej, uzgodnionym z Ordynatorem
Oddzialu geriatryezno-intemistyeznego lub inn~ osob~ wskazan~ przez Udzielaj~eego zam6wienia,

2. Harmonogram, 0 kt6ryeh mowa w us!. I podlegaj~ katdorazowo zatwierdzeniu przez oso~ wskazan~ przez
Udzielaj~eego zam6wienia, przed rozpocz~eiem miesi~ea kt6rego dotye~.

p
Przyjmuj~ey zam6wienie zobowi¥uje si~ do ,')'konania uslug, 0 kt6ryeh mowa w ~ 1 nm,eJszej umowy
i oswiadeza, it wykonywae je ~dzie z zaehowaniem naletytej starannosci, zgodnie z posiadan~ wied~ medyezn~,
stosownie do wymagan i standard6w wykonywania zawodu lekarza na zasadaeh wynikaj~cyeh
z ustawy 0 zawodaeh lekarza i lekarza dentysty (tekstjedn. Dz. U. z 2021 r. poz. 790), ustawy 0 dzialalnosci leczniezej
(tekst jedn. Dz. U. z 2022 r. poz.633 z p6tn. zm), ustawy 0 swiadezeniaeh opiek! zdrowotnej finansowanyeh ze
srodk6w publiemyeh (tekst jedn. Dz. U. z 2021 r. poz.l285), ustawy 0 prawaeh paejenta i Rzecmiku Praw Paejenta
(tekst jedn. Dz. U. z 2020 r. poz'849), ustawy 0 oehronie danyeh osobo\')'eh i innyeh przepis6w reguluj~eyeh zasady
wykonywania zawodu lekarza oraz udzielania swiadezen zdrowotnyeh w podmiotaeh leemiezyeh nie b~d~eyeh
przedsi~bioreami.

fi4
1. Swiadezenia zdrowotne obj~te nm,eJs~ umow~ udzielane b~d~ przez Przyjmuj~eego zam6wienie

w siedzibie Szpitala Wolskiego, a w szczeg61nosci w Oddziale geriatryezno-internistyeznym przy utyeiu
sprz~tu medyeznego oraz aparatury medyeznej, kt6ryeh obsluga jest mu znana, stanowi~eyeh wlasnose
Udzielaj~eego zam6wienia. Sp~t i aparatura spelniaj~ wymagania niezb~dne do wykonywania swiadezen
obj~tyeh niniejs~ umow~.

2. Przyjmuj~ey zam6wienie zobowi¥uje si~ do korzystania z pomieszczen oraz sprz~tu i aparatury
medyeznej, nale4eyeh do Udzielaj~eego zam6wienia zgodnie z ich przeznaezeniem i w eelaeh
okreslonyeh w niniejszej umowie.

3. Przyjmuj~ey zam6wienie zobowi¥uje si~ do ponoszenia koszt6w napraw sp~tu medyeznego nale4eego
do Udzielaj~eego zam6wienia, uszkodzonego w wyniku dzia/all zawinionyeh przez Przyjmuj~eego
zam6wienie.

fiS
Umowa zostaje zawarta na ezas okreslony od dnia 2022 r. do dnia 2024 r.

fi6
Zleeenia na badania diagnostyezne i transport b~d~ wystawiane przez Przyjmuj~eego zam6wienie, wedlug zasad
obowi¥uj~eyeh u Udzielaj~eego zam6wienia, z kt6rymi Przyjmuj~ey zam6wienie zosta/ zapoznany.

P
I. Przyjmuj~ey zam6wienie zobowi¥uje si~ do przestrzegania zasad wykonywania swiadezen zdrowotnyeh

wskazanyeh w umowaeh zawarryeh przez Udzielaj~eego zam6wienia z Narodowym Funduszem Zdrowia i
innymi podmiotami oraz przepisaeh i zasadaeh obowi¥uj~eyeh u Udzielaj~eego zam6wienia, z kt6rymi to
zasadami zosta/ zapoznany.

2. Na 4danie Udzielaj~eego zam6wienia Przyjmuj~ey zam6wienie zobowi~ny jest do przedstawienia
dokument6w wymaganyeh przez NFZ lub innego p/atnika swiadezen pod rygorem wypowiedzenia umowy
przez Udzielaj~eego zam6wienia.

fiB
Przyjmuj~ey zam6wienie zobowi¥uje si~ do prowadzenia dokumentaeji medyeznej i statystyeznej oraz
dokumentaeji wymaganej przez NFZ, zgodnie z wymogami obowi~zuj~eymi w podmiotaeh leezniezyeh
nieb~d~eyeh przedsi~biorearni oraz przepisarni i zasadami obowi~zuj~eymi u Udzielaj~eego zam6wienia, w tym
z utyciem systemu informatyeznego Szpitala Wolskiego, w tym dotyez~eymi procedur zwi~nyeh z ochron~
danyeh osobowyeh.

fi9
1. Za zrealizowane swiadezenia zdrowotne, 0 kt6ryeh mowa w ~ I, Przyjmuj~eemu zam6wienie przys/uguje

wynagrodzenie miesi~eznie w kwocie stanowi~eej iloezyn wykonanej - zgodnie z zatwierdzonym
sprawozdaniem, 0 kt6rym mowa w ~ 11 - Iiezby godzin udzielania swiadezen przez stawk~ za godzin~ w
wysokosei zl brutto (s/ownie: z1otyeh).

2. NalemoSci z tytulu realizaeji umowy Udzielaj~ey zam6wienia wyp/aea, za miesi~e poprzedni, w terminie
do 14 dni po dniu dostarezenia przez Przyjmuj~eego zam6wienie prawid/owo wystawionej faktury wraz z
zatwierdzonym sprawozdaniem, 0 kt6rym mowa w ~ 11. Potwierdzeniem dostarezenia faktury wraz ze
sprawozdaniem jest data wp/ywu oznaezona prezentat~ Kaneelarii G16wnej Szpitala Wolskiego.

3. Nalemose za wykonane swiadezenia zdrowotne zostanie przekazana Przyjmuj~eemu zam6wienie na jego
raehunek bankowy wskazany na fakturze. Za dzien zaplaty uznaje si~ dzien obci~tenia raehunku
bankowego Udzielaj~cego zam6wienia.

filO
1. Minimalna ilose godzin w stosunku miesi~eznym przeznaezonyeh na wykonywanie swiadezen

zdrowotnyeh, 0 kt6ryeh mowa w ~ 1 wynosi godzin - w zakresie udzielania swiadezen
zdrowotnyeh W Oddzia!e geriatryezno-internistyeznym w dni powszednie w godzinaeh pomi~dzy 8.00 a
15.30. Przeci~tna maksymalna ilose godzin przewidzianyeh do realizaeji w stosunku miesi~eznym nie
powinna przekroezye godzin. --4. _
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2. Minimalna ilose godzin w stosunku mlesl~cznym przeznaczonych na wykonywanie swiadczen
zdrowotnych, 0 kt6rych mowa w ~ I wynosi •••... godzin - w zakresie udzielania swiadczen zdrowotnych
w Oddziale geriatryczno-intemistycznym w godzinach pomi~dzy 15.30 a 8.00 dnia nast~pnego (w dni
powszednie) oraz pomi~dzy godz. 8.00 a godz. 8.00 dnia nast~pnego (w soboty, niedziele i swi~ta).
Przeci~tna maksymalna ilose godzin przewidzianych do realizacji w stosunku miesi~cznym nie powinna
przekroczye .... godzin.

3. Szacunkowa wartose przedmiotu umowy wynosi brulto zl (slownie: zl)
w okresie jej trwania.

4. Wynikaj~ce z ust. I zapotrzebowanie na ilose zakontraktowanych godzin udzielania swiadczen zdrowotnych
mote ulec zmniejszeniu w przypadkach uzasadnionych organizacj~ funkcjonowania kom6rki
organizacyjnej, w kt6rej realizowane s~ swiadczenia b~dt zmniejszeniem srodk6w finansowych uzyskanych
od NFZ lub innych piatnik6w.

5. Udzielaj~cy zam6wienia mote powierzye Przyjmuj~cemu zam6wienie wi~ks~ ilose swiadczen obj~tych
niniejs~ umow~ skutkuj~cych przekroczeniem ilosci godzin udzielania swiadczen zdrowotnych, 0 kt6rej
mowa w ust. I, w ramach srodk6w pieni~tnych przeznaczonych na ich sfinansowanie pochod~cych z NFZ
lub od innych platnik6w, jednak nie wi~cej nit 0 30"10, szacunkowej wartosci przedmiotu umowy
wynikaj~cej z ~ 10 ust. 3. Zmiana wymaga spor~dzenia aneksu.

~"I. Przyjmuj~cy zam6wienie zobowi~any jest do skladania miesi~cznych sprawozdall z liczby godzin
udzielanych swiadczen zdrowotnych wg wzom stanowi~cego zal~cznik 2 lub nr 4 do niniejszej umowy.

2. Sprawozdania, 0 kt6rych mowa w ust. I skladane s~ po zakonczeniu miesi~ca kalendarzowego oraz po
zatwierdzeniu, w terminie do 5 dnia roboczego kaidego miesi~ca za miesi~c poprzedni. Sprawozdania, po
weryfikacji przepracowanych godzin, zatwierdza Ordynator Oddzialu geriatryczno - intemistycznego lub
inna osoba wskazana przez Udzielaj~cego zam6wienia.

~ 12
Przyjmuj~cy zam6wienie zobowi~je si~ do:

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

2) noszenia imiennych identyfikator6w przekazanych przez Udzielaj~cego zam6wienie w zwi¥ku
z niniejs~ umow~ i realizacji pozostalych obowi~k6w 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, z kt6rymi rna obowi~k zapoznae
si~ nie p6tniej, nit w pierwszym dniu obowiwwania umowy.

~ 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 gospodarcz~ w zakresie niezb~dnym dla realizacji przedmiotu niniejszej umowy.

~ IS
I. Przy realizacji zadan obj~tych niniejs~ umow~ Przyjmuj~cy zam6wienie zobowi~zany jest do wsp6/pracy z

personelem medycznym zatrudnianym przez Udzielaj~cego zam6wienia.
2. Przyjmuj~cy zamowienie (b~d~cy lekarzem w trakcie specjalizacji) w lrakcie realizacji umowy

zobowi~zany jest stosownie do wymagaJI i standardow wykonywania zawodu lekarza, do korzystania z
doswiadczenia i wiedzy lekarzy posiadahcych specjalizacj~ lub tylul specjalisly, udzielaj~cych
swiadczen w Oddziale geriatryczno - inlernislyczoym uprawoionych do nadzoru merytorycznego w
zakresie realizacji swiadczell obj~lych przedmiotem umowy.

~ 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 szczegolnosci wynikaj~ce z:
a. niewykonania lub niewl.sciwego 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 zalecell pokontrolnych,
f. nieprawidlowego wprowadzania danych zwi~nych z realizacj~ precedur, a wymaganych prze/:--7
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3. Udzielaj~cy zam6wienia uprawniony jest do tljdania od Przyjmuj~cego zam6wienie pokrycia szkody
wyr~dzonej niewykonywaniem lub niewlaSciwym wykonywaniem przez Przyjmuj~cego zam6wienie
niniejszej umowy, w tym m.in. koszt6w ~wiadczeli nieplaconych przez NFZ lub innych p1atnik6w z tego
tytulu oraz kar umownych i obowi~zk6w odszkodowawczych nalozonych na Udzielaj~cego zam6wienia
przez NFZ lub innych platnik6w w umowach zawartych z Udzielaj~cym zam6wienia.

4. Udzielaj~cy zam6wienia uprawniony jest do tljdania od Przyjmuj~cego zam6wienie zaplaty kary umownej
za niezgodne z harmonogramem realizowanie przedmiotu umowy, tj. za rozpoczynanie wyznaczonych
godzin pracy z op6mieniem, zawinione przez Przyjmuj~cego zam6wienie przerwy w udzielaniu ~wiadczeli
lub wcze~niejsze opuszczenie Oddzialu geriatryczno - intemistycznego, kt6ra to kara przysluguje
Udzielaj~cemu zam6wienie niezalei:nie od braku zaplaty za kazd~ rozpocz~~ godzin~ sp6mienia lub
niewykonywania pracy. Wysoko~~ kary umownej za kai:d~ rozpocZl't~ godzin~ sp6mienia lub
niewykonywania pracy wynosi 50% stawki godzinowej okre~lonej w g 9 us!. 1 umowy. za szkody
przekraczaj~ce wysoko~~ ww. kary, Udzielaj~cy zam6wienia uprawniony jest do dochodzenia
odszkodowania na zasadach og6lnych. W przypadku stwierdzenia powyi:szych naruszeli Udzielaj~cy
zam6wienie zastrzega sobie prawo pot~cenia kary umownej z wynagrodzenia wskazanego w fakturach
otrzymanych od Przyjmuj~cego Zm6wienie.

~ 17
Przyjmuj~cy zam6wienie zobowi~ny jest do:
1) posiadania aktualnej polisy (umowy) ubezpieczenia odpowiedzialno~ci cywilnej obejmuj~cej szkody

b~d~ce nast~pstwem udzielania ~wiadczeli zdrowotnych albo niezgodnego z prawem zaniechania
udzielania ~wiadczeli zdrowotnych - zgodnie z art. 25 us!. 1 pkt. 1 ustawy 0 dzialalnoSci leczniczej oraz
wymogami Rozpor~dzenia Ministra Finans6w z dnia 29 kwietnia 2019 r. w sprawie obowi¥kowego
ubezpioozenia odpowiedzialno~ci cywilnej podmiotu wykonuj~cego dzialalno~~ lecznic~ (!.j. Oz. U. z
2019 r. poz. 866 zp6m. zm.).

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

3) posiadania za~wiadczenia lekarza medycyny pracy dotycz~cego uprawnieli zwi¥""ych ze ~wiadczeniem
uslug i w tym zakresie wymog6w sanitarno-epidemiologicznych,

4) zgloszenia w ksi~dze rejestrowej prowadzonej przez Okr~go~ Izb~ Lekarsk~ w Warszawie, Szpitala
Wolskiego jako miejsca udzielania ~wiadczeli zdrowotnych oraz przedlozenia Udzielaj~cemu zam6wienia
dokumentu potwierdzaj~cego dokonanie w/w wpisu w terminie 7 dni od dnia podpisania niniejszej umowy
pod rygorem rozwi~nia umowy, 0 ile powyi:szy dokument nie zostal dol~czony do formularza oferty.

~ 18
1. W zwi¥ku z udzielaniem ~wiadczeli zdrowotnych obj~tych zam6wieniem Przyjmuj~cy zam6wienie

uprawniony jest do wydawania pacjentom ~wiadczeli 0 czasowej niezdolno~ci do pracy.
2. Rooepty wystawiane pacjentom w zwi~u z wykonywaniem ~wiadczeli obj~tych niniejs~ umow~

spo~dzane s~ na drukach udos~pnianych przez Udzielaj~cego zam6wienia oraz za po~rednictwem
system6w informatycznych udost~pnionych przez Udzielaj~cego zam6wienie.

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

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

2. Udzielaj~cy zam6wienia powierza Przyjmuj~cemu zam6wienie dane osobowe pacjent6w, obejmuj~ce dane
wyszczeg61nione w rozpor~dzeniu Ministra Zdrowia z dnia 06.04.2020 r. w sprawie rodzaj6w, zakres6w
i wzor6w dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Oz. U. z 2020 r., poz. 666) oraz ustawy
o ~wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze ~rodk6w publicznych (tekst jedn. Oz. U z 2021 r.,
poz. 1285 z p6in. zm), kt6re to dane Przyjmuj~cy zam6wienie zobowi~zuje si~ przetwarza~ zgodnie z
przepisarni ustawy 0 ochronie danych osobowych.

3. Przyjmuj~cy zam6wienie o~wiadcza, ze znany jest mu fakt, iz tre~~ niniejszej umowy, a w szczeg6lno~ci
przedmiot umowy i wysoko~~ wynagrodzenia stanowi~ informacj~ publiczn~ w rozumieniu art. I us!. 1
ustawy z dnia 6 wrze~nia 2001 r. 0 dost~pie do informacji publicznej (tekstjedn. Dz. U. z 2020 r., poz. 2176
z p6m. zm.), kt6ra podlega udost~pnieniu w trybie przedmiotowej ustawy, z zastrzezeniem us!. 4.

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

5. Ola cel6w zwi~nych z realizacj~ umowy Udzielaj~cy zam6wienia upowazoia Przyjmuj~cego zam6wienie
do przetwarzania danych osobowych pacjent6w, kt6rym Przyjmuj~cy zam6wienie udziela~ b~dzie
~wiadczeli zdrowotnych, w zakresie i dla cel6w zwi~zanych z realizacj~ zleconych niniejs~ umow~
~wiadczeli zdrowotnych oraz wymaganych stosownymi przepisami ustawy 0 prawach pacjenta i Rzeczniku
Prawa Pacjenta, ustawy 0 ~wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze ~rodk6w publicznych.
Przetwarzanie danych osobowych przez Przyjmuj~cego zam6wienie dokonywane jest w formie papierowej
oraz na sprz~cie informatycznym naletljcym do Udzielaj~cego zam6wienia i podlega przepisom regUIUj~C~
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zasady ochrony danych osobowych i procedurom obowi'!Zuj~cym u Udzielaj~cego zam6wienia i z tego
tytulu Przyjmuj~cy zam6wienie ponosi odpowiedzialnosc wynikaj~c~ z ww. przepis6w oraz przepis6w
dotyc~cych ochrony danych osobowych. Upowamienie do przetwarzania danych osobowych oraz
Oswiadczenie podpisane przez Przyjmuj~cego zam6wienie stanowi~ integraln~ cz~sc umowy.

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

a) przerwy nie przekraczaj~cej I~cmie 30 dni kalendarzowych przypadaj~cej w okresie obowiljZywania
niniejszej umowy z zastrze:reniem us!. 2,

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

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

kt6rych mowa w ~ 2, przez Przyjmuj~cego zam6wienie, w przypadku niezdolnosci do wykonywania
swiadczen spowodowanych chorob", udokumentowanych zaSwiadczeniem lekarskim, 0 He Przyjmuj~cy
zam6wienie niezwlocmie powiadomi 0 tym fakcie Udzielaj~cego zam6wienia.

~ 21
Udzielaj~cy zam6wienia uprawniony jest do odsuni~cia Przyjmuj~cego zam6wienie od wykonywania swiadczen
zdrowotnych, na czas przeprowadzenia post~powania wyjasniaj~cego, w przypadku gdy do Udzielaj~cego
zam6wienia wplynie skarga lub zastrzetenie dotycz~ce sposobu wykonywania, przez Przyjmuj~cego
zam6wienie, swiadczen zdrowotnych obj~tych niniejs~ umow", w tym zwi~nych z prowadzeniem
dokumentacji medycmej b~dt przekazywaniem danych wymaganych przez NFZ.

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

przyczyn stanowi~cych raz~ce naruszenie warunk6w umowy, le4cych po stronie Przyjmuj~cego
zam6wienie, a dotyc~cych:
a) ograniczenia dost~pnosci swiadczen, zaw~tenia ich zakresu lub ich niewl.sciwej iloki ijakosci;
b) nie przedstawiania w ustalonym niniejs~ umow~ terminie wymaganych sprawozdall i informacji;
c) uzasadnionych skarg pacjent6w, umanych przez Udzielaj~cego zam6wienia zgodnie z procedurarni

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

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

je:reli Przyjmuj~cy zam6wienie narusza inne nit wskazane w pk!. 4) postanowienia umowy, istotne dla
zapewnienia prawidlowej realizacji przedmiotu zam6wienia,

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

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

natychmiastowym,je:reli Przyjmuj~cy zam6wienie ra4co narusza istotne postanowienia umowy, y.:
I) utracil prawo wykonywania zawodu lub prawo to zostalo w stosunku do niego zawieslOne,
2) przeni6s1 prawa i obowi~i wynikaj~ce z niniejslOj umowy na osob~ trzeci~ bez zgody Udzielaj~cego

zam6wienia,
3) nie dotrzymal warunk6w okreslonych w ~ 17 us!. I, 2 i 4 umowy,
4) ra4co naruszyl pozostale istotne postanowienia niniejszej umowy.

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

p4
Udzielaj~cy zam6wienia uprawniony jest do rozwiljZaOia niniejslOj umowy bez wypowiedzenia w przypadku, w
kt6rym ulegnie rozwi~niu umowa zawarta przez Udzielaj~cego zarn6wienia z Narodowym Funduszem
Zdrowia. OswiadclOnie 0 rozwiljZaOiu umowy w tym trybie Udzielaj~cy zam6wienia zloZy Przyjmuj~cemu
zam6wienie na pi~mie.niezwtocznie po uzyskaniu stosownej informacji.

PS
Przyjmuj~cy zam6wienie uprawniony jest do rozwiljZaOia niniejszej umowy bez wypowiedlOnia ze skutkiem
natychmiastowym, w przypadku ra4cego naruslOnia postanowien niniejszej umowy dotyc~cych ZWI//
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wyplacie wynagrodzenia, 0 kt6rym mowa w ~ 9 ust. I, tj. przekraczaj~cej 30 dni, po uprzednim wczesniejszym
pisemnym powiadomieniu Udzielaj~cego zam6wienia 0 stwierdzeniu powstania zwloki w wyplacie w/w
wynagrodzenia.

~ 26
1. W zakresie nieuregulowanym nlO,eJs~ umo~ maj~ zastosowanie m.in. Kodeks cywilny oraz przepisy

powolane w niniejszej umowie.
2. Realizacj~ obowi¥k6w "Ynikaj~cych z art. 304' Kodeksu pracy zapewnia Przyjmuj~cy zam6wienie.

p7
Umow~ spo~dzono w dw6ch jednobrzmi~cych egzemplarzach, po jednym dla kaZdej ze stron.

pS
Zmiany do um0"Y dokonywane s~ w formie pisemnego aneksu, pod rygorem niewazoosci.

p9
Spory powstale na tie realizacji niniejszej umo"Y, kt6rych nie uda si~ zalatwic polubownie, rozpatruje S~d
powszechny wlasciwy dla siedziby Udzielaj~cego zam6wienia.

Przyjmuj~cy zam6wienie: Udzielaj~cy zam6wienia:

Klluzul. inrormlcyjnl RODO
Zgodnie z art. 13 ust. I 0g61nego Rozpot'l4dzenia 0 Ochronic Danych (ROOO) informujemy. te:
1) Administratorem danych osobowych PrzyjrnujlJcego l.am6wienie jest Szpital Wolski im. dr Anny Gostynskiej Sam0d7je1ny Publicmy
Zaklad Opieki Zdrowotnej Z siedzib4 Przy u1. Kasprzaka 17,01-211 Warszawa;
2) Administrator W)'11l8czyl lnspektora Dehrony Danych, Z kt6rym mogll si~ Panstwo kontaktowac W sprawach przetwarzania Pai'lstwa
danych osobowych Z8 poSrednictwem poczt)' elektronicmej: iod@wolski.med.pl;
3) Administrator ~dzie przetwarzat dane osobowe Da podstawie art. 6 ust. 1 lit. b) i c) RODO W IW. Z art. 26 Usts",y I dnia 15 kwietnia
2011 r. 0 dzialalnoSci leczniczej, tj. przetwarzanie jest nie~dne w celu wykonania umowy, kt6rej stron4jest osoba, kt6rej dane dotycZ<l, tub
do podjlfcia dzialatl na 1.4danie osoby. kt6rej dane dotyc74. przed zawarciem umowy oraz przetwarzanie jest niezb~dne do wypelnienia
obowi~ prawnego ci~cego na administratorze;
4) Dane osobowe mo~ by~ udost~pnione innym uprawnionym podmiotom. na podstawie przepis6w prawa, a tak2.e podrniotom, Z kt6rymi
administrator zawarl umow~ w zy,ifl2ku z realizacj~ uslug na rzeez administratora (np. kancetari4 prawnfl, dostawc4 oprogramowania.
zey,n~rznym aud)1orem);
5) Administrator nie zamierza przekazywa~ danyeh osobowyeh do paflstwa trzeciego tub organizaeji rni~dz)llarodowej;
6) PrzY,jrnujltey zam6wienie rna prawo uzyskac kopi~ swoich danych osobowych w siedzibie administratora.
Dodatkowo zgodnie z art. 13 ust 2 ROOO informujerny, u:
I) Panstwa dane osobowe b~d4 przechowywane przez okres 10 lat od kotlea roku kalendarT.owego. w kt6r)111 urnowa zostala wykonana,
ehyba 2:eniez~ny ~drie dlu1.Szy oms przetwan.ania np. z uwagi na dochodzenie roszczen.
2) Przyjrnujlteemu zam6wienie przysluguje prawo dostlfPu do trdci swoich danych. ich sprostowania lub ograniczenia przetwarzania, a takt.e
prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania, prawo do przeniesienia danych oraz prawo do wniesienia skargi do organu
nadzorezego, tj. Prezesa U~u Ochrony Danych OsoboYo)'ch;
3) Podanie danyeh osobowyeh jest dobrowolne. jednakte niezb~ne do zawarcia umowy. Konsekwencjlt niepodania danych osobowych
~ie brak realizacji umoYo)'~
4) Administrator nie podejmuje decyzji w spos6b zautomat)'zowany w opareiu 0 dane osobowe PfZ)jmujltcego zam6wienie.

podpis Przyjrnujllcego zam6wienie
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Za/qcznik nr J do umowy na udzie/anie
calodobowych specjalistyczrrych swiadczen
zdrowotnych w Oddzia/e geriatryczno-
internistyeznym Szpitala IVo/skiego

MIESI~CZNY HARMONOGRAM UDZIELANIA SWIADCZEN ZDROWOTNYCH
W ODDZIALE GERIATRYCZNO-INTERNISTYCZNYM SZPITALA WOLSKIEGO

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

miesillc rok .

...................................................................................................................................................
(imiei nazwiskolekarza)

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

Razcm

'wpis obejrnuje wyl~cznie pelne godziny lub 0,5 godz.

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

. .
piec~ i podpis osoby zatwierdzaj~



Zalqcznik nr 2 da umawy no udzie/anie calodobowych
specjalistycznych iwiadcze,; zdrowotnych w Oddzia/e
geriatryczno-internistycznym Szpitala IVo/skiego

MIESII;CZNE SPRA WOZDANIE Z UDZIELANIA SWIADCZEN ZDROWOTNYCH
W ODDZIALE GERlATRYCZNO-lNTERNISTYCZNYM SZPITALA WOLSKlEGO

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

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

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

DZIEN ODGODZINY* DO GODZINY* SUMAGODZIN
W DANYM DNIU*

Razem

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

Czy uzupelniono dokumenlacj~ medycznll: 0 - lak I 0 - nie •• )
••I_,a,nacu" odpow/edn/e

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

..........................................
piec~c i podpis osoby zatwierdzaj~



Zalqcznik nr 3 do umowy no udzielanie calodobowych
specja/istycznych iwiadczen zdrowotnych w Oddziale
geriatryczno-internistycznym Szpita/a Wolskiego

MIESI~CZNY HARMONOGRAM UDZIELANIA SWIADCZEN ZDROWOTNYCH
W ODDZIALE GERIATRYCZNO-INTERNISTYCZNYM SZPITALA WOLSKIEGO

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

micsillc......... •••.•.••..••... r 0k .

....................................................................................................................................
(imi~i nazwiskolckana)

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

Razem
WPIS obeJrnuJe wy1llczme pelne godzmy lub 0,5 godz .

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

........................................ ..
piecz~ i podpis osoby zalWierdzaj~



Zalqcznik nr 4 do umowy na udzie/anie calodobowych
specja/istycznych swiadczen zdrowotnych w Oddziale
gerialryczno-internisrycznym Szpila/a Wo/skiego

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

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

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

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

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

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

Czy uzupelniono dokumentacj~ medyczoll: 0 - tak / 0 - Die •• )
•.!- zaznoc'fC odpowiednie

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

.............................................
piecz~ i pod pis osoby zatwierdzaj~Cej~


