Zatgcznik nr 2 do uchwaly
Zarzgdu Szpitala Wolskiego im. dr Avmy Gostynskiej Sp. z 0.0
nr 24612024 z dnia 30.07.2024 r.

SZCZEGOLOWE WARUNKI KONKURSU OFERT
NA UDZIELANIE CALODOBOWYCH SPECJALISTYCZNYCH SWIADCZEN ZDROWOTNYCH
W ZAKRESIE PIELEGNIARSTWA W ODDZIALE NEUROLOGICZNYM, ODDZIALE UDAROWYM ORAZ
INNYCH ODDZIAEACH SZPITALA WOLSKIEGO

Rozdzial .. POSTANOWIENIA OGOLNE

1. Niniejsze szezeg6towe warunki konkursu ofert na udziclanie catodobowych specjalistycznych $wiadezen zdrowotnych
w zakresie piel¢gniarstwa w Oddziale Neurologicznym, Oddziale Udarowym oraz w innych Oddzialach Szpitala
Wolskiego, wedlug nastepujgcych rozkladdw:

I} 12 godzinnych pomigdzy godzing 7.00 a 19.00 oraz 19.00 a 7.00 dnia nastepnego w dni powszednie, a takze soboty,
niedziele i Swigta Iub
2) 24 godzinnych pomiedzy godzing 7.00 a 7.00 dnia nastgpnego w dni powszednie a takze soboty, niedziele i éwigta lub
3) krotszych niz wskazanych w pkt. 1) w przypadkach uzasadnionych potrzebg Udzielajacego zaméwienia, wynikajgca z
organizacji pracy komérki organizacyjnej, w kttrej realizowane sg $wiadczenia.

zwane dalej "Szczegblowymi warunkami konkursu ofert" okreslaja m. in.:

a) przedmiot konkursu ofert

b) kryteria oceny ofert

¢} warunki wymagane od oferentéw w tym zwigzane ze sposobem przygotowania oferty i trybem ich sktadania
d) tryb zgtaszania i rozpatrywania protestdw oraz odwolan zwigzanych z tymi czynnoéciami.

2. W celu prawidlowego przygotowania i zlozenia swojej oferty, oferent winien zapoznaé sig ze wszystkimi informacjami
zawartymi w "Szczegblowych warunkach konkursu ofert”.

3. Konkurs ofert prowadzony jest na podstawie art. 26 ust, 1 Ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 1. o dziatalnosci leczniczej
(tekst jedn. Dz. U. 22024 r,, poz. 799 z péén. zm.), art. 140, art. 141, art. 146 ust. 1, art, 147, art, 148 ust. 1, art. 149, ast.
150, art. 151 ust. 1, 211 4-6, art. 152, art. 153 i art. 154 ust. 1 i 2 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych (tekst jedn. Dz. U, z 2024 r,, poz. 146 z pén, zm.) oraz Uchwaty
Zarzadu Szpitala Wolskiego im. dr Anny Gostyaskiej Sp. z 0.0. Nr %hQ%/2024 r. z dnia 30.07.2024 r. w sprawie
udzielenia zamOwienia na udzielanie catodobowych specjalistycznych $wiadczeft zdrowotnych w  zakresie
piel¢gniarstwa w Oddziale Neurologicznym, Oddziale Udarowym oraz w innych Oddziatach Szpitala Wolskiego, oraz
przeprowadzenia konkursu ofert na wykonywanie $wiadczef zdrowotnych w przedmiotowym zakresie, zwanego dalej
Uchwalg

4. Udzielajacy zaméwienia zastrzega sobie prawo do odwotania konkursu przed terminem skiadania ofert, przesuniecia
terminu skiadania ofert, uniewaznienia postgpowania konkursowego oraz przesunigcia terminu rozstrzygniecia
postgpowania w przypadks koniecznodci uzupelienia dokumentdow przez oferenta.

5. W sprawach nieuregulowanych w ninigjszych "Szczegdlowych Warunkach Konkursu Ofert” zastosowanie majg
przepisy i postanowienia wskazane w pkt. 3.

6. lekroé¢ w "Szczegbtowych warunkach konkursu ofert" oraz w zatgeznikach do tego dokumentu jest mowa o:

1) oferencie - rozumie sig przez to podmiot, o ktérym mowa art. 26 ust. 1 Ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r, o
dzialalnosci leczniczej zarejestrowany (ma dzier rogpoczecia udgielania $wiadczer zdrowotnych objetych
ninigjszym  postgpowaniem) jako podmiot wykonujgcy dzialalno$é lecznicza w formie indywidualnei
specjalistycznej lub indywidualnej praktyki pielggniarskiej wykonywanej w zakladzie podmiotu leczniczego -
zgodnie z wymogami ustawy o dziatalnogci leczniczej.

2) Udzielajacym zaméwienia - rozumic sie przez to Szpital Wolski im. dr Anny Gostyniskiej Sp. z 0.0.;

3) formularzu oferty - rozumie sig przez to cbowigzujacy formularz oferty przygotowany przez Udzielajacego zaméwienia,
stanowigcy zalacznik ar 3 do Uchwaly wskazanej w pkt. 3 ,,Postanowien ogdlnych”;

4) $wiadczeniach zdrowotnych - rozumie si¢ przez to $wiadczenia, o ktérych mowa w art. 5 pkt. 40 Ustawy
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkdéw publicznych obejmujace catodobowe specjalistyczne
swiadczenia zdrowotne w zakresie pielggniarstwa w Oddziale Neurologicznym, Oddziale Udarowym oraz w innych
Oddziatach Szpitala Wolskiego, wedhig nastgpujacych rozktadéw: 12 godzinnych pomiedzy godzinag 7.00 a 19.00
oraz 19.00 a 7.00 dnia nastgpnego w dni powszednie, a takie soboty, niedziele i $wigta lub 24 godzinnych
pomigdzy godzing 7.00 a 7.00 dnia nastepnego w dni powszednie a takZe soboty, niedziele i $wigta w szczegdlnosei
dla os6b bedacych $wiadczeniobiorcami w rozumieniu ustawy z dnia 27 sjerpnia 2004 r. o §wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze érodkdw publicznych; oznaczone CPV: 85141200 -1,
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5} amowie — rozumie si¢ przez to wzér umowy opracowany przez Udzielajacego zaméwienia, stanowiacy zalacznik
nr 4 do Uchwaly wskazanej w pkt. 3, Postanowief ogélnych™;

6) ofercie cenowej - rozumie sie przez to cene jednostkows éwiadczenia wyrazong w ziotych polskich.

7) dni powszednie — od poniedziatku do piatku z wylaczeniem swiat i innych dni wolnych ustalonych u Udzielajacego
zamdwienia.

Rozdzial II. PRZEDMIOT POSTEPOWANIA KONKURSOWEGO

1.

Przedmiotem postepowania konkursowego jest wykonywanie spegjalistycznych $wiadczesr  zdrowotnych
w zakresie pielggniarstwa w Oddziale Neurologicenym, Oddziale Udarowym oraz w innych Oddzialach Szpitala
Wolskiego a) 12 godzinnych pomigdzy godzing 7.00 a 19.00 oraz 19.00 a 7.00 dnia nastepnego w dni powszednie, a
takze soboty, niedziele i Swigta lub b) 24 godzinnych pomigdzy godzing 7.00 a 7.00 dnia nastepnego w dni powszednie
a takze soboty, niedziele 1 $wigta lub c) krétszych niz wskazanych pod lit. a) w przypadkach uzasadnionych poirzebg
Udzielajacego zamdwienia, wynikajaca z organizacii pracy komoérki organizacyjnej, w ktérej realizowane sg
$wiadczenia.

‘Wykonywanie Swiadczen zdrowotnych stanowigcych przedmiot zamdwienia obgjmuje okres: od dmia ¢1.10.2024 r. do

dnia 30.09.2025 r.

Ygczna szacunkowa liczba godzin objeta przedmiotem zamdwienia wynosi miesiecznie w Oddziale Neurclogiczmym,
Oddziale Udarowym oraz innych oddziatach Szpitala Wolskiego: 372 godzin.

W wyniku przeprowadzonego postepowania konkursowego zostana wybrane najkorzystniejsze oferty zawierajgce
propozycje cenowe rnajdujgce pokrycie w wiclkodei Srodkdéw przeznaczonych na sfinansowanie przedmiotu
zamoOwienia,

Szezegblowe warunki wykonywania $wiadezen okresdlaja odpowiednie przepisy, a w szczegllnodci przepisy ustawy z
dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotne] finansowanych ze srodkdw publicznych 1 akty wykonawcze
wydane na jej podstawie oraz postanowienia umdw zawartych przez Szpital Wolski, z ktérymi oferent moze sie
zapoznaé w siedzibie Udzielajacego zaméwienia,

Rozdziat TIL. WARUNKI WYMAGANE OD OFERENTOW

1.

2.

Oferte sktada oferent posiadajacy odpowiednie kwalifikacje i dysponujacy uprawnieniami do wykeonywania $wiadczent

zdrowotnych objetych przedmiotem niniejszego postgpowania konkursowego (wymogi formalne  oferty) - tj. tacznie

speinia nastepujace warunki:

a) posiadaja dyplom potwierdzajgcy uzyskanie tytuhi magistra lob licencjata w zakvesie pielegniarstwa lub
wyksztafcenie §rednie w zakresie pielegniarstwa oraz

b} aktualne prawo wykenywania zawodu pielegniarki/ pielegniarza.

¢) udokumentowanie minimum roczne doswiadczenie w udzielaniu $wiadezedr zdrowotnych w  zakresie

pielegniarstwa,
Warunkiem uwzglednienia oferty, jako spetniajscej wymogi formalne, jest przedioZenie przez oferenta dokumentéw
potwierdzajacych spelnienie wymogdw, o ktérych mowa w ust. 1.

3. Warunkiem dopuszczenia do udzialu w postgpowaniu jest przedstawienie przez oferenta wpisu w rejestrze prowadzonym

przez wia§ciwa okregows radg pielegniarek i poloinych o wykonywaniu foferent na dgieri Hoienia oferty musi
posiadad zarefestrowanq dzialalno$¢ lecgniczq, proy crym data rozpoczecia dzialalnesci ujawniona w rejestrze nie
moze by¢ pdiniejsza nii diiei rogpoczecia udzelania Swiadczen zdrowotnych objetych przedmiotem postgpowania
konkursowego} dziatalnosci leczniczej w formie indywidualne] specjalistycemej lub indywidualnej praktyki
pielegniarskiej, o ktdrej mowa w przepisach ustawy o dziatalnosel leczniczej.

Oferta zlozona przez oferenta powinna byé kompletna, ztozona zgodnie z wymogami opisanymi w niniejszych SWKO
na formularzu udostepnionym przez Udzielajacego zamdéwienia oraz zawierad wszystkic wymagane odwiadczenia i
dokumenty opisane w SWKO oraz w tredci formularza ofertowego.

5, ‘W niniejszym postepowaniu konkursowym niedopuszczalne jest ztozenie ofert alternatywnych.

Rozdzial IV. PRZYGOTOWANIE OFERTY

1.

2,

Oferent skiada ofert¢ zgodnie z wymaganiami okreslonymi w “"Szczegdlowych warunkach konkursu ofert” na
formularzu udostepnionym przez Udzielajacego zamdwienia,

Liczba deklarowanych godzin wykonywania éwiadczen zdrowotnych przecietnie w miesigen przez jednego oferenta—
nie powinna by¢ mniejsza niz 12 godzin.

Maksymalna liczba godzin wykonywania §wiadczen przecigtnie w miesigcu przez jednego oferenta - nie powinna

przekroczyé 240 godzin.
Deklarowane przez oferenta godziny $wiadczenia ustug obejmuja udzielanie $wiadezed zardwno w dni powszednie jak

réwniez w soboty, niedziele i §wieta.
Oferenci ponosza wszelkie koszty zwigzane z przygotowaniem i zloZeniem oferty,
Oferte stanowi wypeiniony formularz oferty wg zataczonego wzorn wraz zelacznikami wymienionymi w formularzu
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oferty.

7. Oferta winna by¢ sporzgdzona w spos6b przejrzysty i czyteiny.

8. Ofertg oraz wszystkie zalgczniki nalezy sporzadzié w jezyku polskim pod rygorem odrzucenia oferty,
z wylaczeniem pojgé medycznych.

9. Ofertg oraz kazda z jej stron podpisuje oferent osobiscie.

10. Strony oferty oraz miejsca, w ktérych naniesione zostaly poprawki, podpisuje oferent. Poprawki moga by¢ dokonane
jedynic poprzez przekreslenie bigdnego zapisu i umieszczenie obok niego czytelnego zapisu poprawnego.

11. Oferent moze wprowadzi¢ zmiany lub wycofaé ztozong oferte. Zmiana oferty nastgpuje poprzez ztozenie nowej oferty
zawierajgeej zmiany i uzupeinionej o adnotacje o wycofaniu oferty zlozonej wezeéniej. Wycofanie oferty nastepuje
poprzez pisemne powiadomienie Udzielajgcego zaméwienia o tym fakcie. Zmiana oferty poprzez zfozenie nowej hub
wycofaniu oferty moZe nastapié nie poiniej jednak niz przed uplywem terminu skladania ofert. Wymogi oznaczenia
koperty opisane w pkt. 12 stosuje sig odpowiednio.

12. Ofert¢ wraz z wymaganymi zafgcznikami nalezy umiesci¢ w zamknigtej kopercie opatrzonej napisem: , Konkurs na
catodobowe specjalistyczne Swindczenia zdrowotne w zakresie pielggniarstwa w Oddziale Neurologicznym, Oddziale
Udarowym oraz w innych Oddziatach Szpitala Wolskiego” i przestaé na adres: Szpital Wolski im. dr Anny Gostynskiej
Sp. z 0.0., ul. M. Kasprzaka 17, 01-211 Warszawa.

13. Udzielajgcy 2améwienia zastrzega, iZ nie jest mozliwe Iyczenie swiadczenia uslug w ramach umowy o udzielenie
zamowienia na Swiadczenie zdrowotne zawartej w wyniku niniejszego konkursu z zatrudnieniem na podstawie stosunku
pracy zawartym z Udzielajacym zaméwienia,

14. Oferta ziozona przez oferenta, z ktérym Szpital Wolski im. dr Anny Gostyfiskiej Sp. z 0.0. rozwigzat w okresie 5 lat
poprzedzajgeych ogloszenie postgpowania umowe na udziclanic $wiadczed zdrowotnych w zakresie objetym
przedmiotem niniejszego postepowania w trybie natychmiastowym z przyczyn lezgeych po stronie oferenta - podlega
odrzaceniu.

Rozdzial V. INFORMACJA O DOKUMENTACH ZALACZANYCH PRZEZ OFERENTA

L. W celu uznania, ze oferta speinia wymagane warunki, oferent zobowiazany jest dolgezyé do oferty dokumenty
wskazane w formularzu oferty.

2. Dokumenty, o ktorych mowa w pkt. 1 ninigjszego rozdziatu, oferent przedktada w formie oryginahi lub kserokopii
poswiadczonej przez siebie za zgodnosé z oryginatem,

3. W celu sprawdzenia autentycznosci przedtozonych dokumentow Udzielajgcy zamdwienia moze zazadaé od oferenta
przedstawienia oryginatu lub notarialnie potwierdzonej kopii dokumentu, gdy kserokopia dokumentu jest nieczytelna fub
budzi watpliwosci co do jej prawdziwosci. Oferent jest zobowigzany do woienia kopii obowigzkowef polisy (umowy)
ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej lub ofwiadczenia, ie dokument taki zostanie dostarczony Udzelajgcemu
zamowienia najpéiniej w dniu podpisania umowy,

4. Oferent jest zobowigzany do zalaczenia do formularza oferty dokumentéw zwigzanych 2z rejestracja
indywidualnej/indywidualnej specjalistycznej praktyki pielegniarskiej jako podmiotu wykonujgcego dzialalnosé
leczniczg - zgodnie z przepisami ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnodci leczniczej - potwierdzajgcego
rogpoczecie udzielania Swiadczeri zdrowotnych w ramach indywidualnej /findywidualnej specjalistycznej praktyki
pielegniarskiej najpdiniej w dniu rogpoczecia udzgielania Swiadczen zdrowotnych stanowigeych przedmiot niniejszego
postgpowania konkursowego.

Rozdziat VI. MIEJSCE I TERMIN SKX.ADANIA OFERT
1. Ofertg nalezy zlozy¢ w siedzibie Szpitala Wolskiego, Paw. I, pok. 10 2 w terminie do dnia 19.08.2024 r. do godz.

11.00.
2. Do bezposredniego kontaktowania sig z Oferentami ze strony Udzielajacego zaméwienia uprawniony jest Dyrektor ds,
Pielggniarstwa, tel. 022-38-94-988.

Rozdzial VII. FERMIN ZWIAZANIA OFERTA
Oferent zwigzany jest ofertg do 30 dni od daty uptywu terminu skladania ofert.

Rozdziat VIII, KOMISJA KONKURSOWA

1. W celu przeprowadzenia konkursu ofert Udzielajacy zaméwienia powoluje komisje konkursowa,

2. Szezegtlowe zasady pracy komisji konkursowej i tryb postgpowania okreéla ,,Regulamin Pracy Komisji konkursowej”
obowigzujacy na podstawie Uchwaty wskazanej w pkt. 3 ,,Postanowien ogdlnych™.

3. Czlonkiem komisji nie moze byé osoba podiegajgca wylgczeniu z udzialu w komisji w przypadkach wskazanych w
»~Regulaminie pracy komisji konkursowej”.

4. W razie koniecznoSci wylgczenia cztonka komisji konkursowej z przyczyn, o kiérych mowa w Regulaminie pracy
komisji konkursowsj, nowego czionka komisji powotuje Udzielajgcy zamdwienia.

5. Udzielajacy zaméwienia nie powoluje nowego czfonka komisji konkursowej, o ile komisja konkursowa liczyé bedzie,
pomimo wylaczenia jej cztonka, co najmniej trzy osoby.
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6. Udzielajacy zamdwienia wskazuje nowego przewodniczacego, jesli wylaczenie czfonka komisji konkursowej dotyczy
osoby peiniacej te funkcje.

7. W przypadku stwierdzenia przez Komisjg konkursowsg brakéw formalnych w ztozonej ofercie, Komisja konkursowa
wzywa oferenta do ich uzupelnienia poprzez zamieszczenie informacji o brakach na zewnegtrznej stronie internetowej
Szpitala Wolskiego im. dr Anny Gostynskiej Sp. z o.0. pod adresem www.welski.med.pl podajac nazwe (imie i
nazwisko) oferenta, stwierdzone w ofercie braki oraz ostateczny termin ich usunigeia, pod rygorem odrzucenia oferty.

8. W przypadku odrzucenia oferty z przyczyn formalnych Komisja konkursowa zamieszeza informacje o odrzuceniu oferty
na zewngtrzngj stronie internetowej Szpitala Wolskiego im. dr Anny Gostyfiskiej Sp. z o.0. pod adresem
www.wolski.med.pl wskazujsc nazwe (imig i nazwisko) skiadajacego odrzucong oferte oraz przyczyne odrzucenia

oferty.

Rozdzial IX, MIEJSCE I TERMIN OTWARCIA OFERT
Otwarcie zloZzonych ofert nastgpi w siedzibie Szpitala Wolskiegp w Pawilonie II — Sala Konferencyina

w dniu 19.08.2024 r. o godzinie 11.30.

Rozdzial X. KRYTERIA OCENY OFERT
Kryteria oceny

1. Kwalifikacje oferenta — 20 pkt.
2. Doswiadczenie — 20 pkt.

3. Cena--40 pkt.

4. Dostepnosé — 20 pkt.

Lacznie 160 punktdw.

Ad. 1, Kwalifikacje oferenta

* Dyplom ukoficzenia studiow wyzszych potwierdzajgcy uzyskanie tytulu magistra lub licencjata pielegniarstwa lub
uzyskanie $redniego wyksztalcenia medycmego w zawodzie pielggniarki - 15 pkt,

» zaéwiadczenie o odbyciu kursu resuscytacji kraZzeniowo oddechowej - 5 pkt.

f.aczna maksymalna liczba punktow mozliwa do uzyskania przy ocenie kwalifikacji oferenta wynosi 20 pkt.

Ad. 2. Dofwiadczenie (D1}
Komisja konkursowa dokonujac oceny w ramach kryterium ,.Doswiadczenie” bierze pod uwage dodwiadczenie oferenta

wynikajgce ze stazn zawodowego zwigzanego z ndrielaniem Swiadczent w zakresie pielegniarstwa.. Dokonujge oceny jakosci
na podstawie ofwiadczenia oferenta (formularz oferty):

Staz zawodowy zwigzany z udzielaniem Swiadczeh w zakresie pielegniarstwa Liczba punktow
1rok-5lat 10 pkt.
6- 10 lat 15pkt.
Powyzej 10 lat 20 pkt.

W przypadku niepeinych lat kalendarzowych niepelne lata stazu pracy zaokragla si¢ w dot.

Oferty Oferentdéw posiadajacych dodwiadczenie w pracy wynikajace ze stazu zawodowego zwigzanego z udzielaniem
$wiadcze zdrowotnych w zakresie pielggniarstwa ponizej roku z oceny kryterium ,,do$wiadezenie” zostang odrzucone.

Ad. 3. Cena * (bez podatku VAT stanowi ceng netto) - C

Dokonujac wyboru najkorzystniejszych ofert komisja konkursowa kieruje sig kryteriami:

- ceng za godzine (C) wzor: maks. llodé punkitdw dla kryterium wynosi: 40 punktow
cena minimalna wg ofert

LpC= x maks. ilo$¢ pkt.
cena oferty ocenianej

Wiynik bgdzie wyliczony z dokladnoécia do jednego miejsca po przecinku.
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Ad. 4. Dostepnos¢ (D2)
Komisja konkursowa dokonujac oceny dostgpnodci gwarantowanej przez oferenta, bierze pod uwage minimalng liczbe

godzin oferowanych przez oferenta w formularzu oferty, zgodnie z zaloZeniami:

Minimaina ilo§¢ godzin w oferowanych przez oferenta: Liczba punktéw
12-95 5 pkt.
96 - 143 | 10 pkt.
| 144 - 191 15 pkt.
192- 240 20 pkt.

Ocena koficowa oferty zostanie wyliczona wg nastepujgeego wzorn:
WO =LpK + LpD1 + LpC + LpD2

gdzie :
WO - ocena kovicowa aferty
LpK - liczba punktéw wynikgjgea z oceny kwalifikacji oferenta
LpDlI - liczba punkidw wynikajgea z oceny doswiadezenia oferenta
LpC - liczba punktow wynikajgea z aceny ceny proponowane] przez oferenta
LpD? - liczba punkiéw wynikajgea z oceny dostgprosci Swiadezer udzielanych przez oferenta

Rozdzial X1. ROZSTRZYGNIECIE KONKURSU, WARUNKI ZAWARCIA UMOWY

1. Rozstrzygnigeic konkursu oznacza wskazanie oferentéw wybranych w wyniku postepowania konkursowego

zapewniajgcych realizacje zapotrzebowania Udzielajacego zaméwienia odnosnie iloéci godzin wykonywania $wiadezen

stanowigcych przedmiot zamdwienia, ktorzy uzyskali tacznie ze wszystkich kryteriow najwigksza iloéé punktow.

Rozstrzygnigeie  konkursu  ofert oglasza si¢ w migjscu i terminie okreslonym w  ogloszeniu

o konkursie ofert, na tablicy ogloszeni w siedzibie Udzielajacego zaméwienia oraz na zewnetrznej stronie internetowej

Udzielajgcego zamowienia, podajgc nazwe (imi¢ i nazwisko) oraz siedzib¢ (miejsce zamieszkania i adres)

Oferenta/Oferentow, kiorzy zostali wybrani,

3. Termin rozstrzygnigeia ofert wyznacza sig na dzien 29.08.2024 r. o godzinie 13.69,

4. Oferentom wybranym w wynikn postepowania konkursowego Udzielajgcy zamowienia wskazuje termin
i miejsce zawarcia i podpisania umowy,

5. W przypadku przekroczenia liczby godzin objetej zapotrzebowaniem, wskazanej w Rozdz. If pkt. 3, w wyniku wyboru
wigkszej ilodei oferentdw ze wzgledu na konieczno$¢ uwzglednienia ofert spefniajacych kryteria oceny ofert na tym
samym poziomie punktowym, Udzielajacy zaméwienia zastrzega sobie prawo okreélenia w umowach zawartych w tym
oferentami takiej ilosci godzin wykonywania $wiadczedi, ktéra umozliwi dostosowanie warunkéw umowy do
zapotrzebowania Udzielajgcego zamdwienia.

6. Udzielajacy zamodwienia oSwiadeza, e jest dusym przedsighbiorca w rozumieniu przepiséw ustawy z dnia 8 marca 2013
1. o przeciwdziataniu nadmiernyin op6Znieniom w transakcjach handlowych.

b

Rozdzial X11. SRODKI ODWOLAWCZE
1. W toku postgpowania konkursowego, jednakie przed rozstrzygnigciem konkursu, oferent moze zlozyé do komisji
konkursowej w terminie 7 dni roboczych od dnia dokomania zaskarionej crymno§ci, w formie pisemne;
umotywowany protest.
Protest ztoZzony po terminie nie podlega rozpatrzeniu.
3. Komisja rozpatrgje i rozstrzyga protest w ciggu 7 dni od daty jego otrzymanis i udziela pisemnej odpowiedzi
sktadajacemu protest. Wieuwzglednienie protestu wymaga uzasadnienia,
4. Do czasu rozpatrzenia protestu postgpowanie konkursowe zostaje zawieszone, chyba ze z tresei protestu wynika, ze jest
on bezzasadny.
5. W przypadku uwzglednienia protestu komisja powtarza zaskarzong czynnosé.
6. Oferent, moze zlozy¢ do Udzielajgcego zamowienia edwolanie dotyczace rozstrzygniecia konkursu w ciagu 7 dni od
dnia ogloszenia o rozstrzygnigciu.
7. Odwolanie zloZone po terminie nie podlega rozpatrzeniu,
8. Odwolanie rozpatrywane jest w terminie 14 dni od dnia jego otrzymania. Wniesienie odwolania wstrzymuje zawarcie
umowy do czasu jego rozpairzenia,
9.  Srodki odwotawcze nie przyshiguja na:
aywybor trybu posigpowania;
b) niedokonanie wyboru swiadczeniodawcy;
¢) uniewainienie postgpowania w sprawie zawarcia umowy o udzielanie $wiadczer opieki zdrowotnej.

m

Rozdzial XITI. POSTANOWIENIA KONCOWE
Dokumenty dotyczace postgpowania konkursowego przechowywane sg w siedzibie Udziel a'@em
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Zalgcznik nr 3 do Uchwaly
Zarzqdu Szpitala Wolskiego im. dr Anny Gostyriskiej Sp. z 0.0.
Nrh9G2024 z dnia 30.07.2024 r.

Warszawa, dnia.....eiiviinnnnins

Szpital Wolski im. dr Anny Gostyiiskiej
Spéika z ograniczong odpewiedzialnoécia
ul. Marcina Kasprzaka 17

01 —211 Warszawa

OFERTA
na udzielanie calodobowych specjalistycznych $wiadezen zdrowotnych

w zakresie piclegniarstwa w Oddziale Neurologicznym, Oddziale Udarewym oraz w innych Oddzialach Szpitala
Wolskiego

Specializacia W ZAKIESIE .......ooiii ittt et et e e n ettt e s et e st e e
Nr dokumentu SPECIAIZACIL. .....ivuiviiiieci ettt sss s s a8 e eeteeeeee s s se e e e ot e oo
Nr wpisu do rejestru indywidualnych specjalistycznych/ indywidualnych praktyk pielggniarskich wykonywanych

w zakladzie podmiotu leczniczego prowadzonego przez whasciwa okregows radg pielegniarek i poloznych uzyskanego

zgodnie z wymogami ustawy 0 dZiafalnoSCh IECZNICZE] ......evvrevrerruieni et re et eessenes st e st esseeses s ssoes
Data wpisu do ewidencji dZiatalnosti GOSPOAAICZE]......c.cccorieiirirsrisrecreee et se s s e e sees et e v et s e s ee e
NP e e a st an s REGON.c..oiiiiimc st rsre s sss s sssssssssessssessens
Nrtelefonu ..o, ETNAEE L e

Adres zamieszKania .......ocoovviieniieiircererens

Adres do korespondencji ( o ile nie pokrywa sig z adresem zamieszKania).........oovviiviriiiiireereireeree e

Przedmiotem niniejszej oferty jest udzielanie calodobowych specjalistyczoych §wiadczed zdrowotnych w zakresie
pieiggniarstwa w Oddziale Neurologicznym, Oddziale Udarewym oraz w innych Oddzialach Szpitala Wolskiego
zgodnie z przedmiotem zaméwienia wskazanym w Szczegbélowych Warunkach Konkursu Ofert, na zasadach
okreflonych we wzorze emowy na udzielanie $wiadczen zdrowotnych objetych konkursem.

OFERENT OSWIADCZA, 1Z:

1. Zapoznal sig z trescig ogloszenia o konkursie, ,,Szczegétowymi warunkami konkursu ofert” oraz projektem umowy i nie
zglasza zastrzezefi.

2. Swiadczen zdrowotnych objetych konkursem udziela¢ bedzie w siedzibie Szpitala Wolskiego w Warszawie, Miejscu
wskazanym przez Udzielajacego zamOwienia oraz przy uzyciu sprzetu nalezacego do Udzielajacego zaméwienia.

3. Swiadczen zdrowotnych udziela¢ bedzie osobideie.

4. Prowadzi (ma dziert rozpocigcia udzielania Swiadczer) indywidualng/ indywidualng specjalistyczna praktyke
pielegniarska w zakladzie leczniczym wpisang do rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalnoéé lecznicza
prowadzonego przez ORPiP zgodanie z danymi wymienionym na wstepie niniejszej oferty.

. Posiada aktualne (na dzien rozpoczecia ndzielania $wiadezeri) ubezpieczenie od odpowiedzialnodei cywilnej (OC) na

B

-
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minimalng kwote gwarantowang w wWysokoSCE ¥, e lub zloly oswindczenie,
ie dokument zostanie dostarczony Udzielajgcemu zaméwienia najpoiniej w dniu podpisania umowy na minimalng
kwote gwarantowang w wyS0KoSCi....c.oveermsiniesiniienieiiiiiiinions,

5. Oswiadcza, iz Szpital Wolski im. dr Anny Gostyfiskiej Sp. z o.0. nie rozwiazat z w okresie 5 lat poprzedzajacych
ogloszenie postgpowania z nim umowy na udzielanie $wiadczed zdrowotnych w zakresie objetym przedmiotem
niniejszego postepowania w trybie natychmiastowym z przyczyn lezacych po stronie oferenta.

6. Deklaruje min. ......ooove. i max. .............Hiczbe godzin udzielania §wiadczen zdrowotnych w miesigcu w zakresie
pielegniarstwa w Oddziale Neurologicznym, Oddziale Udarowym oraz innych oddziatach Szpitala Wolskiego,

7. Proponuje wysokod¢ stawki w kwocie ., z} brutte (réwnowaZne z netto) - za jedng godzing wykonywania
$wiadczest zdrowotnych.

8. Zakres posiadanych kwalifikacji udokumentowat zalgcznikami od nr3adonr........ ...

9. O$wiadcza, iz §wiadczen zdrowotnych w zakresie pielegniarstwa w oddziatach szpitalnych udzielaV/a przez

ZALACZNIKI:
1. Poswiadczony akiualny wydruk 2 CEIDG petwierdzajqcy rozpoczecie dzialalnosci najpéiniej w dnin 01.10.2024 r. -

zal nr 1.
2. Potwiadczona kopia dokumentdw zwiazanych z wpisem do rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalnodé
lecznicza potwierdzajgca rozpoczecie dzintalnosci leczniczef najpdiniej w dnin 01.10.2024 r.
w zakiadzie podmiotu leczniczego prowadzonego przez ORPiP — zal nr 2,
3. Kopie dokumentdw dotyczacych posiadanych kwalifikacji i uprawnieni:
- dyplom potwierdzajacy uzyskanie tytutu mgr lub licencjata lub §redniego wyksztalcenia w dziedzinie pielegniarstwa
oraz
- aktualne prawo wykonywania zawodu pielggniarki,
- udokumentowanie minimum roczne doéwiadczenie w udzielaniu $wiadczef zdrowotnych w zakresie pielegniarstwa,
- oraz dodaikowo inne dokumenty potwierdzajace kwalifikacje i do§wiadczenie zawodowe, w tym specjalizacje i kursy
kwalifikacyjne — zal, 34, 3b, itd.
4, Wykaz podmiotéw, w ktorych oferent udzielal $wiadczen zdrowotnych w zakresie pielegniarstwa w oddziatach
szpitalnych z podaniem okreséw, w kt6rych ushuigi te byly udzielane — zak nr 4.
5. Kserokopia polisy OC lub ztozone o§wiadczenie o przediozeniu polisy najpdiniej w dniu podpisania umowy —zal. nr 5.
6. Zatwiadczenie lekarskie od lekarza medycyny pracy o braku przeciwwskazart do wykonywania §wiadczen

zdrowotnych w warunkach objgtych przedmiotem zaméwienia - zaf, nr 6,

Oéwiadczenie oferenta w zakresie wypelnienia obowigzkéw informacyjnych przewidzianych w art. 13 lub art. 14

RODO
O$windczam, ze wypelitem obowiazki informacyjne przewidziane w art. 13 ub art. 14 RODO! wobec os6b fizycznych, od

ktérych dane osobowe bezpodrednio Iub posrednio pozyskalem w celu ubiegania sig o udzielenie zamdwienia w niniejszym
postgpowaniu®,

{(podpis i pieczeé oferenta)

! rozporzgdezenie Parlamenty Europejskiego 1 Rady (UE) 2016/679 2 duia 27 kwieinia 2016 1. w sprawie ochrony oséb fizyeznych w zwigrku z przetwarzaniem danych
osebowych i w sprawie swobodnego przepltywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogbine rozporzadzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 2 04.05.2616,

str. 13
* W preypadin gdy wykonawea nie przekazuje danych esobowych innych niz bezposrednio jego dotyczgeych lub zachodzi wylaczenie stosowania obowigzkn informacyjnego,
stosownie do ast. 13 usi, 4 lub art, 14 ust. 5 RODO trefel oéwizdezenia wykonswcea nie sklada (usuniecie tredci odwiadezenia np. przez jego wykredlenie).
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Zalgeznik Nr 4 do Uchwaly
Zarzqdu Szpitala Wolskiego im. dr Anny Gosty#iskief Sp. z 0.0,
Nr 2952024 z dnia 30.07.2024 r.

WZOR UMOWY
NA UDZIELANIE CALODOBOWYCH SPECJALISTYCZNYCH SWIADCZEN ZDROWOTNYCH W ZAKRESIE
PIELEGNIARSTWA W ODDZIALE NEUROLOGICZNYM, ODDZIALE UDAROWYM ORAZ INNYCH ODDZIAEACH
SZPITALA WOLSKIEGO

Zawarta w dnin ............ 1. W Warszawie
pomigdzy:

Szpitalem Wolskim im. dr Anny Gostyfiskiej Spétka z ograniczona odpowiedzialnoscia w Warszawie, adres: ul. M Kasprzaka
17, 01-211 Warszawa, wpisanym do rejestru przedsigbiorcéw Krajowego Rejestru Sadowego prowadzonego przez Sad Rejonowy dla
m, st. Warszawy w Warszawie, XIIf Wydzial Gospodarezy Krajowego Rejestru Sgdowego pod nr KRS 0001009228, REGON
011035381, NIP 5273034710 kapital zakladowy 22 801 000,00 21, reprezentowanym przez:

zwanym dale] Udzielajgeym zaméwienia

a
Panem/g................ » prowadzacym/g dziatalnosé gospodarcza pod firma e eveveinevennnnns ”, na podstawie wpisu do Centralnej
Ewidencji { Informagji o Dzialalnodei Gospodarcze] z siedzibg pod adresem: .....ooovvvvvveveeeeeee vy

Whpisanym/q do rejestru podmiotdw wykonujacych dzialainosdé leczniczanr ....vvvvveee.... .

Posiadajacym/a NIP .........ooeeee. PREGON ..o PWZ e,

Zwanym/y dalej Przyimujgcym zaméwienie
tgcznie zwanych Stronami

Przyjmujgcy zamdwienie zostal wybrany w wyniku konkursu ofert na udzielanie specjalistycznyeh $wiadczert zdrowotnych przez
podmioty okrestone w art. 26 ust. 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalno$ei leczniczef (tekst jedn. Dz. U. z 2024 r., poz. 799
Z poZn. zm.)}.

§1

1. Przedmiotem niniejszej umowy jest udzielanie calodobowych specjalistycznych $wiadezen zdrowotnyeh w  zakresie
pielggniarstwa w Oddziale Neurologicznym, Oddziale Udarowym oraz w innych Oddziaiach Szpitala Wolskiego, w
godzinach wynikajacych z harmonogramu, o ktérym mowa w § 2 wyznaczonych wedhug nastepujacych rozkladéw:

1} 12 godzinnych pomigdzy godzing 7.00 a 19.00 oraz 19.00 a 7.00 dnia nastgpnego w dni powszednie, a takze soboty, niedziele
idwieta lub
2) 24 godzinnych pomigdzy godzing 7.00 a 7.00 dnia nastgpnego w dni powszednie a takze soboty, niedziele i $wigta lub
3) keStszych niz wskazanych w pkt. 1) w przypadkach uzasadnionych potrzeby Udzielajacego zaméwienia, wynikajaca z
organizacji pracy komoérki organizacyjnej, w kt6rej realizowane sg $wiadezenia,
w cyklach trwajgcych nie dhuzej niz 24 kolejne godziny, zwanych dalej §wiadczeniami zdrowotnymi, dla pacjentéw Szpitala
Wolskiego im. dr Anny Gostyniskiej Sp. z 0.0. w szezeg6inosei dla aséb bedacych éwiadezeniobiorcami w rozumieniu przepiséw
ustawy 2 dnia 27 sietpnia 2004 r. o §wiadczeniach opicki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych.

2. Przyjmujacy zambwienie zobowigzuje si¢ do udzielania calodobowych specjalistycznych $wiadcze zdrowotnych w zakresie
pielggniarstwa w Oddziale Neurologicznym, Oddziale Udarowym oraz w innych Oddziatach Szpitala Wolskiego, w ilodei
godzin, o ktérej mowa w § 9 ust. 1 niniejszej umowy, a w szezegdlnodei:

* sprawowania opieki nad pacjentami przebywajacymi w Oddziale Neurologicznym, Oddziale Udarowym oraz innych
oddziatach Szpitala Wolskiego,
» prowadzenia dokumentacji obowigzujgcej w Oddziale Neurologicznym, Oddziale Udarowym oraz innych oddziatach

Szpitala Wolskiego,

¢ dbaloéei o pacjentéw w czasie ich pobytu w Oddziale Neurologicznym, Oddziale Udarowym oraz innyeh oddziatach
Szpitala Wolskiego,

®  przestrzegania przepiséw BHP, PPOZ, ochrony radiologicznej, instrukcji obstugi aparatury medycznej.

§2
1. Przyjmujgey zamdwienic zobowiazuje sig do udzielania $wiadezen, o ktérych mowa w § 1 w dniach i godzinach okreslanych w
harmonogramie, kitrego wzor stanowi Zalgeznik nr 1,1' do niniejszej umowy, sporzadzanym na okresy miesieczne w formic
pisemnej, uzgodnionym z Pielegniarks Oddzialowg lub inng osoba wskazang przez Udzielajgcego zamwienia,
2. Harmonogramy, ¢ ktérych mowa w ust. 1 podlegaja kesdorazowo zatwierdzeniv przez Dyrektora ds. Pielggniarstwa, przed
§3

rozpoczgciem miesigea, ktérego dotyczg.

Przyjmujacy zamGwicnie zobowigzuje sig do wykonania $wiadczen zdrowotnych, o ktérych mowa w § 1 niniejszej om‘(
oswiadcza, iz wykonywaé je bedzie z zachowaniem nalezytej starannosci, zgodnie z posiadang wiedza medyczng i standardami
postgpowania obowigzujacymi w zakresie plelggniarstwa na zasadach wynikajgeych z ustawy o dziatalnosci leczniczej (tekst jedn,
Dz. U. 22024 r., poz. 799 z pbin. zm.), ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodk6w publicznych (tekst
jedn. Dz, U. z 2024 r,, poz. 146 z p6in. zm.), ustawy o zawodach pielggniarki i poloznej (tekst jedn, Dz. U. 22024 1, poz. 814 2z
pbin. zm.), ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (t.j. Dz. U. z 2024r., poz. 581 z pé#n. zm.), ustawy o ochronie
danych osobowych z dnia 10.052018 r. (tekst jedn. Dz. U. z 2019 r, poz. 1781) i innych przepiséw regulujacych zasady
wykonywania czynnosci w zakresie pielggniarstwa oraz udzielania $wiadczen zdrowotnych w podmiotach leczniczych.
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§4

1. Swiadczenia zdrowoine objete ninigjszg umowa udzielane bedg przez Przyjmujacego zamdwienie w siedzibie Szpitala
Wolskiego, a w szczegblnodei w Qddziale Neurologicznym, Oddziale Udarowym lub innych oddziatach Szpitala Wolskiego
przy uZzyciu sprzgtu medycznego oraz aparatury medycznej, kiorych obshuga jest mu znana/ z ktérymi zostal zapoznany przez
Udzielajgeego zambwienia najpdiniej w dniu rozpocmcza udzielania $wiadezen®, stanowiscych wilasnodé Udzielajacego
zamOwienia, Sprzet i aparatura spetniajg wymagama niezbedne do wykonywania $wiadczen objetych niniejszg wmows.

2. Przyjmujgcy zamdwienie zobowigzuje sig do korzystan;a Z pomieszezen oraz sprzghu i aparatury medyczne_], nalezacych do
Udzielajgcego zamowienia, zgodnie z ich przeznaczemem i w celach okreflonych w niniejszej umowie.

3. Przyimujacy zaméwienie zobowigzuje sig do ponoszenia kosztdw napraw sprzgtu medycznego nalezgcego do Udzielajgcego
zambwienia, uszkodzonego w wyniku dziatan zawinionych przez Przyjmujgcego zambwienie.

4. Przyimujgcy zamSwicnie zobowigzuje sig do wykonywania $wiadczen medycznych do chwili przekazania obowiazkow

wynikajgcych 2 umowy innemu pracownikowi medycznemu przejmujacemu dyzur.

§5
Umowa zostaje zawarta na czas okreslony: od dnia 01.10.2024 r. do dnia 30.09.2025 .

§6
1. Przyjmujacy zaméwienic zobowiazuje si¢ do przestrzegania zasad wykonywania §wiadczen zdrowotnych wskazanych w
umowach zawartych przez Udzielajacego zaméwienia z Narodowym Funduszem Zdrowia iinnymi podmiotami oraz
przepisach i zasadach obowiazujgeych u Udzielajacego zaméwienia, z kidrymi to zasadanii zostal zapoznany.
2. Na zgdanie Udzielajgcego zaméwienia Przyjmujgcy zamdéwienie zobowigzany jest do przedstawienia dokumentdw
wymaganych przez NFZ lub innego platnika §wiadczed pod rygorem wypowiedzenia umowy przez Udzielajacego zamdwienia,

§7
Przyjmujgey zamdwienie zobowu;zu;e si¢ do prowadzenia dokumentaci medycznej i statystycznej oraz dokumentacji wymaganej
przez NFZ, zgodnie z wymogami obowigzujacymi w podmiotach leczniczych oraz przeplsaxm i zasadami obowiazujgeymi u
Udziclajacego zambwienia, w tym z uzyciem systemu informatycznego Szpitala Wolskiego im. dr Anny Gostyniskiej Sp. z 0.0, w
tym dotyczacymi procedur zwiazanych z ochrong danych osobowych.

§8

1.  7a udzielanie $wiadezen okredlonych w § 1 Przyjmujgcemu zamowienie przyshiguje wynagrodzenie miesigeznic w kwocie
stanowiacej iloczyn wykonanej - zgodnie z zatwierdzonym/i sprawozdaniem/ami, o ktdrym/ch mowa w § 10 - liczby godzin
udzielania $wiadezen przez stawke za jedng godzing w wysokodcis.......... zi brutto (stownie: ..

2. Naleznodci z tytubu realizacji umowy za okres sprawozdawezy Udzielajacy zamdwienia wypiaca w termmze do 30 dnl po dmu
dostarczenia przez Przyjmujacego zamdwienie prawidiowe wystawionej faktury (na fakturze przyjmujecy zaméwienie
uwzglednia w odrgbaych pozycjach udzielanie dwiadczen w poszezegdinych oddziafach Szpitala Wolskiego im. dr Anny
Gostynskiej Sp. z 0.0.) wraz z zatwierdzonym/i sprawozdaniem/ami, o ktérym mowa w § 10. Potwierdzeniem dostarczenia
faktury wraz ze sprawozdaniem/ami jest data wplywu oznaczona prezentatz Kancelarii Gléwnej Szpitala Wolskiego im. dr
Anny Gostyriskiej Sp. zo.0..

3. Naleznoéé za wykonane $wiadczenia zdrowotne zostanie przekazana Przyjmujacemu zaméwienie na jego rachunek bankowy
wskazany na fakturze. Za dzien zaplaty uznaje sie dzieri obcigzenia rachunku bankowego Udzielajgcego zamowienia,

§9
1. Minimalna ilo$é godzin udzielania éwiadczes, o kibrych mowa w § I ust. 2, zgodnie z oferty zloZong w postgpowaniu
konkursowym, wynosi ....... godzin w miesigcu. Maksymalna iloéé godzin udzielania $wiadczed, o ktérych mowa w § 1 ust,
2, zgodnie z oferta ziozong w postgpowaniu konkursowym, wynosi ........ gedzin w miesiacu.
2. Laczna szacunkowa wartodé umowy wynosi .....veniinnnnnns # brutto (slowmc e ...} w okresie jej trwania.

3.  Wynikajgce zust. 1 zapotrzebowame na mm:mainq 1lo§é zakontraktowanych godzm przcznaczonych na reahzaqg przedmaotu
umowy moze ulec zmniejszenin w przypadkach uzasadnionych organizacis funkcjonowania komdrki organizacyjne] Szpitala
Wolskiego im, dr Anny Gostyfiskiej Sp. z 0.0,, w kiérej realizowane sg $wiadezenia bad? zmniejszeniem srodkéw finansawych
uzyskanych od NFZ lub innych platnikéw. Zmiana uwzgledniana jest w harmonogramie ustalanym na okresy miesigezne i nie
wymaga sporzadzania pisemnego ancksu do ninieiszej umowy,

4, Udzielajacy zaméwienia moze powierzyé Przyjmujacemu zamdwienie wigkszg ilo§¢ swiadezen objetych niniejsza umowa
skutkujacych przekroczeniem lacznej szacunkowej wartodei umowy wskazanej w ust. 2, w ramach $rodkéw pienigznych
przeznaczonych na ich sfinansowanie, pochodzgeych z NFZ lub od innych ptatnikéw, jednak nie wigeej niz o 30%,

§10
1. Przyjmujgcy zamGwienie zobowiazany jest do skladania miesigcznych sprawozdad z liczby godzin realizacji przedmiotu
umowy wg wzoru stanowiacego zalgcznik 2, 2! do niniejszej umowy.
2. Sprawozdania, o kiorych mowa w ust. 1 skladane sg po zakonczeniu miesigea kalendarzowego oraz po ich zatwierdzeniu.
Sprawozdania, po weryfikacji wykonanych podzin zatwierdza Pielegniarka Oddziatowa Oddziahy, w kiérym udzielane byly
éwiadczenia oraz Dyrektor ds. Pielegniarstwa lub inna osoba wskazana przez Udzielajacego zamdwienia,

§11
Przyimujacy zaméwienie zobowigzuje sig do:

1) poddania kontroli wykonywanej przez Udzielajgcepo zamdwienia, Narodowy Funduszu Zdrowia, inne uprawnione organy
oraz udostepnienia wszelkich danych I informacji niezbgdnych do przeprowadzenia kontroli,

2) noszenia imiennych identyfikatoréw przekazanych przez Udzielajgcego zamdwienie w zwigzku z niniejsza umows i
realizacji pozostatych obowiazkéw dotyczgeych identyfikatoréw okrestonych w aktach wewngtrznych Szpitala Wolskiego
im, dr Anny Gostynskiej Sp. z 0.0,

3) przestrzegania procedur obowiszujgeych u Udzielajgcego zaméwienia zwigzanych z wykonywaniem $wiadezen
zdrowoinych i prowadzeniem dokumentacji medycznej.

§12
Przyjmujacy zaméwienie nie moze prowadzi¢ w Szpitalu Wolskim dzialalnosei wykraczajacej poza zakres wmowy i konkurencyjnej
wobec dziatainogcei prowadzonej przez Udzielajacego zamdwienia,
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§13

Udzielajacy zamdwienia zobowiazuje si¢ zabezpieczyé:

1} obsiugg lekarskq oraz administracyjng i gospodarczg w zakresie niezbgdnym dla realizacji przedmiotu niniejszef umowy.
2) szkolenic BHP w zakresie wymaganym przepisami ustawy Prawo atomowe oraz przepiséw wykonawczych oraz
wymagang ochrong radiologiczng m.in. wyposazenie w $rodki ochrony radiologicznej, dozymetry itp,

§14

Przy realizacji zadan objgtych niniejsza umowg Przyjmujacy zaméwienie zobowigzany jest do wspdipracy
2 personelem medycznym zatrudnianym przez Udzielajacego zaméwienia.

—

§1s5
Z tytuly niniejszej umowy strony ponoszg odpowiedzialnoéé solidarna.
Przyjmujgcy zamowienie ponosi odpowiedzialnodé za szkody powstale z przyczyn lezgeych po jego sironie, a w szezegblnodel
wynikajgee z:
. niewykonania lub niewladciwego wykonania $wiadczenia zdrowotnego,
przedstawienia danych stanowigcych podstaws rozliczenia niezgodnie ze stanem faktycznym,
nie prowadzenia dokumentacji medycznej pacjenta lub prowadzenia jej w sposéb nieprawidlowy i niekompletny,
braku realizacii zalecen pokontrolnych,
nieprawidiowego wprowadzania danych zwigzanych z realizacja procedur, a wymaganych przez NFZ,
. niestosowanie sig do procedur, regulaminéw obowigzujacych w Szpitalu Wolskim.
Udziclajgcy zaméwienia uprawniony jest do zadania od Przyjmujacego zaméwienie pokrycia szkody wyrzgdzonej
niewykonywaniem lub niewlasciwym wykonywaniem przez Przyjmujacego zaméwienie niniejsze] umowy, w tym m.in.
kosztéw $wiadezeti nieplaconych przez NFZ lub innych plamikéw z tego tytlu oraz kar umownych i obowigzkow
odszkodowawezych nafozonych na Udzielajgcego zaméwienia przez NFZ b innych plamikéw w umowach zawartych z
Udzielajacym zaméwienia.
Udzielajgey zaméwienia uprawniony jest do zgdania od Przyjmujacego zaméwienie zapiaty kary umownej za niezgodne z
harmonogramem realizowanie przedmioty umowy, tj. za rozpoczynanie wyznaczomych godzin udzielania s$wiadczed
z opbznieniem, zawinione przez Przyjmujgcego zamowienie przerwy w udzielaniu $wiadczef lub wezesnicjsze opuszczenie
Oddzialu, opuszczenie stanowiska bez przekazania dyZuru nastgpnej osobie realizujgcej zakres Umowy, kiéra to kara
przystuguje Udziclajgcemu zamOwienie niezaleznie od braku zaplaty ze kazdg rozpoczgts godzing spéznienia lub
niewykonywania $wiadczen. Wysokod¢ kary umownej za kazdg rozpoczety godzing spé#nienia lub niewykonywania $wiadezed
wynosi 50% stawki godzinowej okredlonej w § 8 ust. | umowy. Za szkody przekraczajace wysokos€ ww. kary, Udzielajgcy
zamdwienia uprawniony jest do dochodzenia odszkodowania na zasadach ogdlnych. W przypadku stwierdzenia powyzszych
naruszent Udzielajgcy Zaméwienie zastrzega sobie prawo potracenia kary umownej z wynagrodzenia wskazanego w fakturach
otrzymanych od Przyimujgcego Zmowienie.

oo o

§16

Przyimujgey zamdwienie zobowiazany jest do:

1)

2}
3)

4

zlozenie aktualnej polisy (umowy) ubezpieczenia odpowiedzialnodei cywilnej obejmujacej szkody bedace nastepstwem
udzielania $wiadczen zdrowotnych albo niezgodnego z prawem zaniechania udzielania éwiadezed zdrowotnych — zgodnie z art.
25 ust. 1 pkt. 1 ustawy o dziatalnodei leczniczej oraz wymogami Rozporzadzenia Ministra Finanséw z dnia 29 kwietnia 2019 ¢,
w sprawie obowigzkowego ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu wykonujgcego dzialalno§é lecznicza (t. Dz.
U. 22019 1. poz. 866 7 p6Zn. zm.),

utrzymywania przez caly okres obowigzywania niniejszej umowy stalej sumy gwarancyjnej oraz wartoéci ubezpieczenia
okreélonych w przepisach, o ktérych mowa w pkt. 1,

posiadania za$wiadczenia lekarza medycyny pracy dotyczacego uprawniefi zwigzanych ze $wiadczeniem ushug i w tym
zakresie wymogdw sanitarno-epidemiologicznych,

zgloszenia w ksigdze rejestrowej prowadzonej przez Okrggows Lzbe Pielggniarek i Poloznych w Warszawie, Szpitala
Wolskiego im. dr Anny Gostydskiej Sp. z o.0. jako miejsca udzielania éwiadczed zdrowotnych oraz przediozenia
Udzielajacemu zaméwienia dokumentu potwierdzajgcego dokonanie w/w wpisu w terminie 7 dni od dnia podpisania niniejszej
umowy pod rygorem rozwigzania umowy, o ile powyészy dokument nie zostat dolaczony do formularza oferty.

§17
Przyjmujacy zaméwienie zobowiazuje sig do zachowania w tajemnicy wszelkich informacji, o ktérych powziat wiadomosé przy
realizacji postanowien niniejszej umowy i ktére stanowia tajemnicg przedsighbiorstwa w rozumieniu przepiséw ustawy o
zwalczaniu nienczciwej konkurencii (tekst jedn. Dz. U, z 2022 r., poz. 1233 z pdzn. zm.} oraz podlegaig ochronie w rozumienia
ustawy o ochronie danych osobowych, zgodnie 2 wymogami obowiazujacymi u Udziclajacego zaméwienia,
Przyjmujgcy zamdwienie o$wiadcza, 2e znany jest mu fakt, iz treé¢ niniejszej umowy, a w szczegblnosei przedmiot umowy i
wysokos¢ wynagrodzenia stanowig informacje publiczng w rozumieniu art, 1 ust. 1 ustawy z dnia 6 wrzegnia 2001 r. o dostepie
do informacji publicznej (tekst jedn. Dz. U. z 2022 r, poz. 902 z p6én. zm.), kiéra podlega udostgpnieniu w irybie
przedmioctowej ustawy, z zastrzezeniem ust. 3,
Przyjmujgey zamdwienie wyraZa zgodg na udostgpnienie w trybie ustawy, o kidrej mowa w ust. 2, zawartych w niniejszej
umowie dotyczgeych go danych osobowych w zakresie obejmujgcym imi¢ inazwisko, & takze inme dape wymagane przez
Narodowy Fundusz Zdrowia oraz dane w zakresie firmy.
Dla celdw zwigzanych z realizacja umowy Udzielajacy zamoéwienia upowaznia Przyjmujgeego zaméwienic do przetwarzania
danych osobowych pacjentéw, kidrym Przyimujgcy Zaméwienie udzielaé bedzie $wiadezen zdrowotnych, w zakresie 1 dia celow
zwigzanych z realizacis zleconych ninfejsza umowa $wiadczen zdrowotnych oraz wymaganych stosownymi przepisami ustawy o
prawach pacjenta | Rzeczniku Prawa Pacjenta, ustawy o $wiadczeniach opieki wdrowotnej finansowanych ze grodkéw
publicznych. Przetwarzanie danych osobowych przez Przyjmujacego zaméwienie dokonywane jest w formie papierowej oraz w
formie elekironicznej na sprzgcie informatycznym nalezgeym do Udzielajacego zamGwienia i podlega przepisom regulujgcym
zasady ochrony danych osobowych i procedurom obowigzujacym u Udzielajacego zamoOwienia i z tego tytulu Przyjmujacy
zaméwienie ponosi odpowiedzialno§¢ wynikajaca z ww. przepiséw oraz przepisow dotyczacych ochrony danych osobowych,
Upowaznienie do przetwarzania danych osobowych oraz O$wiadezenie podpisane przez Przyjmujacego zaméwienie stanowia

integralng cze$c umowy. (7;17/
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§18
1. Przyjmujgey zaméwienie uprawniony jest do przerw w wykonywaniu $wiadczef:
a, przerwy nie przekraczajgcej tacznie 20 dni kalendarzowych w okresie ohowigzywania umowy z zastrzezeniem ust. 2,
b, przerwy zwigzanej z potwierdzonym udzialem Przyjmujacego zaméwienie w szkoleniach Iub kursach z zastrzezeniem ust. 2.

2. Skorzystanie z przerwy, o kidrej mowa w ust. 1 wymaga zgody Udzielajgcego zambwienia.

3. Nie stanowi naruszenia warunkéw umowy nie udzielanie $wiadezeft zdrowoinych zgodnie z harmonogramem przez
Przyimujgcego zaméwienie, w przypadku niezdolnofei do wykonywania éwiadczed spowodowanych choroba,
udokumentowanych za§wiadczeniem lekarskim, o ile Przyjmujgcy zaméwienie niezwlocznie powiadomi o tym fakcie
Udzielajgeego zambwienia.

§19
Udzielaiscy zaméwienia uprawniony jest do odsunigeia Przyjmujgcego zaméwienie od wykonywania $wiadezert zdrowotnych, na
czas przeprowadzenia postgpowania wyjesniajacego, w przypadku gdy do Udzielajgeego zaméwiemia wplynie skarga lub
zastrzezenie dotyczace sposobu wykonywania, przez Przyjmujgcego zaméwienie, $wiadezen zdrowotnych objgtych nindejszg
umowa, w tym zwigzanych z prowadzeniem dokumentacji medycznej badZ przekazywaniem danych wymaganych przez NFZ.

§20

Umnowa ulega rozwigzaniu w nastgpujacych przypadkach:

1)  zuplywem czasu, na ktory zostala zawarta,

2}  namocy porozumienia Stron,

3y w wyniku oswiadczenia kazdej ze Stron z zachowaniem 1 miesiecznego okresu wypowiedzenia,

4y w wyniku o§wiadezenia Udzielajacego zamdwienia z zachowaniem tygodniowego okresu wypowiedzenia z przyczyn
stanowiacych naruszenie istotnych warunkow umowy, lezacych po stronie Przyjmujacego zaméwienie, a dotyczacych:

a. ograniczenia dostepnodci $wiadezerl, zawezenia ich zakresu lub ich niewladciwej ilodei i jakodei;

b. nie przedstawiania w ustalonym niniejszq umowy terminie wymaganych sprawozdan i informacji;

¢. uzasadnionych skarg pacjentéw, uznanych przez Udzielajgcego zamowienia zgodnie z procedurami przyjgtymi w Szpitalu
Wolskim, jedli zwigzane sy one z naruszeniem postanowied niniejszej umowy lub przepiséw prawa regulujacych zasady
wykonywania §wiadczert zdrowotnych;

d. w przypadku nie uzgodnienia harmonogramu, o kibrym mowa w § 2 umowy;

¢. z dniem nastepujgcym po dniu, w kt6rym nastapifo przekroczenie wartodei przedmiotu umowy.

5)  w wyniku oéwiadczenia Udzielajgeego zaméwienia z zachowaniem miesigeznego okresu wypowmdzcma, jezeli Przyjmujacy
zaméwienie narusza inne niz wskazane w pkt. 4) postanowienia wmowy, istotne dla zapewnienia prawidlowej realizacji
przedmiotu zaméwienia.

6)  z dniem wyczerpania warto$ei umowy o ktorej mowa w § 9 ust. 2 Umowy.

7)  w wyniku o$wiadczenia Udzielajgcego zaméwienia z zachowaniem 3 dniowego okresu wypowiedzenia w przypadiu braku
finansowania $wiadczet objetvch umowg przez publicznego platnika (NFZ) lub zmiany przez Platnike zasad finansowania
$wiadczen zdrowotnych w sposdb uniemozliwiajacy Udzielajacemu Zaméwienie dotrzymanie warunk6w umowy.

§ 21

1. Udzielajgey zamdwicnia uprawniony jest do rozwiazania umowy bez wypowiedzenia ze skutkiem natychmiastowym, jezeli

Przyimujgcy zamowienie razgco naruszyl istome warunki umowy, §j.:

1) utracit prawo wykonywania zawodu tub prawo 1o zostato w stosunku do niego zawieszone,

2) przenidst prawa i obowiazki wynikajgce z niniejszej umowy na osobg trzecig bez zgody Udzielajgcego zamowienia,
3) nie dotrzymat warunkow okreslonych w § 16 umowy,

4) razaco naruszy! pozostale istotne postanowienia niniejszej umowy,

2.  7a razgce naruszenie pozostatych istotnych postanowierr umowy, o ktérych mowa w ust. 1 pkt 4 uznaje si¢ naruszenia
obowigzkéw wynikajgcych z § 3 i § 17 ust. 1 niniejszej umowy, ktorego Przyjmujacy zaméwienie nie zaniechal pomimo
otrzymania od Udzielajgcego zamdwienia pisemnego wezwania do jego zaprzestania lub naruszenie obowigzkéw zwigzanych z
bezpieczenstwem pacjentw.

§22
Udzielajgey zaméwienia uprawniony jest do rozwiszania niniejsze] umowy bez wypowiedzenia w przypadku, w kiérym ulegnie
rozwigzaniu umowa zawarta przez Udzielajgeego zaméwienia z Narodowym Funduszem Zdrowia. Oswiadczenie o rozwiazaniu
umowy w tym trybie Udzielajacy zamdwienia ziozy Przyjmujgcemu zamdwienie na piémie, niezwlocznie po uzyskaniu stosownej
informacji.

§23
Przyjmujacy zamoOwienie uprawniony jest do rozwigzania niniejszej umowy bez wypowiedzenia ze skutkiem natychmiastowym, w
przypadku razacego naruszenia postanowien ninigjszej umowy dotyczacych zwloki w wyplacie wynagrodzenia, o ktérym mowa w §
8 ust. 2 przekraczajacej 30 dni, po uprzednim wezeéniejszym pisemnym powiadomieniu Udzielajacege zaméwienia o stwierdzeniu

powstania zwioki w wyplacie w/w wynagrodzenia.
§24
1. W zakresie nieuregnlowanym niniejszg umowg majg zastosowanie m.in. Kodeks cywilny oraz przepisy powolane w niniejszej
umowie.

7. Realizacjg obowigzkow wynikajacych z art. 304" Kodeksu pracy zapewnia Przyjmujacy zaméwienie.

§25
Umowe sporzadzono w dwdch jednobrzmiacych egzemplarzach, po jednym dla kazdej ze Stron.

§26
1. Zmiany do umowy dokonywane sg w formie pisemnego aneksu, pod rygorem niewaznodci.

2. Udzielajacy zamdwienia dopuszcza wprowadzenie zmian do umowy uzasadnionych interesem Udzielajacego zamdwienia jako
podmiotu odpowiedzialnego za zapewnienie prawidlowe] organizacji wykonywania dwiadczef, ktérych potrzeba wprowadzenia
bedzie wynikiem zmian obowigzujgcych przepiséw prawnych w tym dotyczacych zasad wynagradzania personelu medycznego.
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§27
Spory powstale na tle realizacji niniejszej umowy rozpatruje Sad powszechny, whasciwy dla siedziby Udzielajgcego zaméwienia,

* niepotrzebne zostanie skresione

Przyjmujgcy zamdwienie: Udzielajacy zaméwienia:
.................................................................... &
@ A5
NE83
AR
OSWIADCZENIE O STATUSIE DUZEGO PRZEDSIEBIORCY g NESC
Zgodnic z art. 4 ¢ ustawy o przeciwdzialaniu nadmiernym opéznieniem w transakcjach handlowych z dnia 8 marca 2013 roku & 3 B
&2 o

Szpital Wolski im. dr Anny Gostyfiskiej Spétka z ograriczona odpowiedzialnofcia, ul. Marcina Kasprzaka nr 17, §1-211
Warszawa wpisana do rejestru przedsigbiorcéw prowadzonego przez Sad Rejonowy dla m. st. Warszawy XIII Wydziat Gospodarczy
Krajowego Rejestru Sgdowego pod numerem KRS 0001009228, posiadajaca REGON: 011035381, NIP: 5273034710 spelniajac
obowigzek natozony przedmiotows ustawa niniejszym o$wiadcza, ze posiada status duzego przedsighiorey w rozumieniu art, 4 pkté
WW. ustawy,

o

i
Przyjmujscy zamdwienie: Udzielajacy zaméwienia: - 8 &
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Klauzula informacyins RODO Jal

L. Administratorem danych osobowych biorgeych udzial w konkursie jest Szpital Wolski im. dr Anny Gostydskiej Sp. z 0.0., ul. Marcin
Kasprzaka 17, 01-211 Werszawa,

2. Administrator wyznaczyt Inspektora Ochrony Danych, z kibrym mozna sig kontaktowa¢ w sprawach przetwarzania danych osobowych za
posrednictwem poczly elektronicznej iod@wolski,med.p}

3. Administrator bedzie przetwarzat dane osobowe na podstawie art, 6 ust, 1 1it. b) t ©) RODO w zw. z art, 26 Ustawy z dniz 15 kwietnia 2011 r. o
dziatelnosei leczmicze, Y. przetwarzanic jest niezbedne w celu wykonania umowy, ktdrej strong jest osoba, ktGrej dane dotycza, lub do
podjecia dzialan na zadanie osoby, ktdrej dane dotycza, przed zawarciem umowy oraz przetwarzanie Jjest niezbgdne do wypelnienia obowigzka
prawnego cigzacego na Administratorze.

4. Dane osobowe mogg byt udostepnione innym uprawnionym podmiotom, na podstawie przepisdw prawa, a talcze podmiotom, z ktérymi
administrator zawart wmowg w zwiszku z realizagja ustug na rzeez Administratora (np. kancelarig prawna, dostawcg oprogramowania,
zewnetrznym sudytorem),

3. Administrator nic zamierza przekazywat danych osobowych do pafistwa trzeciego lub organizacii migdzynarodowej.

6. Przystuguje prawo uzyskaé kopie swoich danych osobowych w siedzibie administratora.

7. Dane osobowe bedg przechowywane przez okres 10 lat od kofica roku kalendarzowego, w kiérym umowa zostala wykonana, chyba ze
niezbedny bedzie dhuzszy okres przetwarzania np. z wwagi na dochodzenie roszczes.

8. Osobie, kidref dane dotycza przystuguje prawo dostepu do treéci swoich danyeh, jch sprostowania lub ograniczenia preetwarzania, a takze
prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania, prawo do przeniesienia danych oraz prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego,
tj. Prezesa Urzeda Ochrony Danyeh Osobowych.

9. Podanie danych osobowych jest dobrowolne, jednalkze niczbedne do zawarcie umowy. Konsekwengja niepodania danych osobowych bedzie
brak realizacjt umowy.
10, Administrator nie podejmuje decyzji w spos6b zautomatyzowany w oparciu o podane dane osobowe,

podpis Priyjmujgcego zamowienie
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Zatqeznik nr 1 do umowy na udzielanie $wiadczer
zdrowotnych w zakresie pielegniarstwa

MIESIECZNY HARMONOGRAM UDZIELANIA §WIADCZEN ZDROWOTNYCH W ZAKRESIE
PIELEGNIARSTWA W ODDZIALE NEUROLOGICZNYM, ODDZIALE UDAROWYM ORAZ INNYCH
ODDZIALACH SZPITALA WOLSKIEGO

IHESIC.rernnreerssncsenssrsssases FOKuuiricrnarsrnrorererssssrsssnsssssesene

R e L L T T Y T P TR T T A P,

(imig i nazwisko Przyjmujgcego zamdwienie)

DZIEN 0D GODZINY*

DO GODZINY*

SUMA GODZIN
W DANYM DNIU+

Razem

“wpis obejmuje wytacznie petne godziny lub 0,5 godz.

czytelny podpis Przyjmujacego pieczgt i podpis Pielegniarki Oddzialowe)

zaméwienie

pieczeé i podpis Dyrektora ds. Pielegniarstwa

< P






Zatgczntk nr 17 do umowy na udzielanie $wiadczen

zdrowoinych w zakresie pielggniarsiwa w Oddziale

*%

MIESIECZNY HARMONOGRAM UDZIELANIA SWIADCZEN ZDROWOTNYCH

W ZAKRESIE PIELEGNIARSTWA W ODDZIALE .. ..ot cee e s ok
13 F T FORu it v snsssssanssssainsnss
(imig i nazwisko Przyjmujgcego zamdwienic)
, ' SUMA GODZIN
* *
DZIEN _ 0D GODZINY boO GODZ!N Y W DANYM DNTU*
Razem

"wpis obejmuje wytgcznie petne godziny lub 0,5 godz.

czytelny podpis Przyjmuigcego pieczet i podpis Pielegniarki Oddziatlowej

zamdwienie

¥ wpisad oddzial

na kidrym beda udzielane $wiadczenia

pieczeé 1 podpis Dyrektora ds. Pielggniarstwa

A&t






Zatgeznik nr 2 do umowy na udzielanie Swiadczen
zdrowatnych w zakresie plelegniarstwa

MIESIECZNE SPRAWOZDANIE Z UDZIELANIA SWIADCZEN ZDROWOTNYCH W ZAKRESIE

PIELEGNIARSTWA W ODDZIALE NEUROLOGICZNYM, ODDZIALE UDAROWYM ORAZ INNYCH
ODDZIALACH SZPITALA WOLSKIEGO

MHESTAC. rewssesrasscrasscnsssnessns FOKeviisssisssssrasesssncosnsnssessones

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

SUMA GODZIN

DZIEN OD GODZINY* DO GODZINY* W DANYM DNID*

Razem

* wpis obejmuje faktyczne godziny

czylelny podpis Przyjmujacego pieczeé i podpis Pielegniarki Oddzialowej pieczgé i podpis Dyrektora ds. Pielegniarstwa

zamdwienie






Zadgeznik nr 27 do umowy na udzielanie $wiadczen
zdrowotnych w zakresie pielggniarstwa w Oddziale

MIESIECZNY SPRAWOZDANIE UDZIELANIA SWIADCZEN ZDROWOTNYCH
W ZAKRESIE PIELEGNIARSTWA W ODDZIALE .. . BT &
miesigc..... .rok
{imig i nazwisko Przyjmujacego zamdwienie)
. . .  SUMA GODZIN
DZIEN OD GODZINY DO GODZINY W DANYM DNIU*
Razem
* wpis obejmuje faktyczne godziny

czytelny podpis Przyimujacego pieczed 1 podpis Pielggniarki Oddziatowej pieczed i podpis Dyrektora ds. Pielegniarstwa
zambwienic
** wpisaé oddzial

na ktdrym udzielane byly éwiadczenia 3

P







