KO/CZD/01/23
OGLOSZENIE

Instytut ,Pomnik-Centrum Zdrowia Dziecka” w Warszawie
dziatajac na podstawie art. 26 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r.
o dziatalnosci leczniczej
ogtasza konkurs ofert na:

Udzielanie swiadczen zdrowotnych w zakresie opieki pielegniarskiej w Oddziale Onkologii na rzecz pacjentéw
Instytutu ,,Pomnik — Centrum Zdrowia Dziecka” - 11 oséb.

Udzielajagcy Zamoéwienie
INSTYTUT ,,POMNIK-CENTRUM ZDROWIA DZIECKA”
Al. Dzieci Polskich 20
04-730 Warszawa
Dane do kontaktu:
Dziat Kontraktowania i Rozliczania Swiadczer - budynek G, | pietro, pokdj 123
Strona internetowa, na ktérej dostepne jest Ogtoszenie: www.czd.pl — Konkursy poza ust. PZP
Godziny urzedowania: pn. - pt.: od godziny 8:00 do godziny 15:35
Agata Stelmaska, tel.: +48 22 815-11-18, e-mail: a.stelmaska@ipczd.pl;
2. Opis przedmiotu zaméwienia
Udzielanie $wiadczen zdrowotnych w zakresie opieki pielegniarskiej w Oddziale Onkologii na rzecz pacjentéow
Instytutu ,,Pomnik — Centrum Zdrowia Dziecka” - 11 osdb.
KOD CPV: 85141200-1 Ustugi Swiadczone przez pielegniarki,
Udzielajgcy Zamoéwienia dopuszcza sktadanie ofert czesciowych.
Termin wykonania zamdéwienia: Od daty zawarcia do 30.04.2024r.
5. W postepowaniu konkursowym moga wziac¢ udziat Oferenci, ktorzy spetniajg nastepujace warunki:
1. Jest podmiotem wymienionym w art. 26 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej
i posiada uprawnienia niezbedne do wykonania zamowienia (dotyczy pkt. 5.1.1.i5.1.2.)
2. Posiada prawo wykonywania zawodu pielegniarki/pielegniarza;
Posiada 1 rok doswiadczenia w pracy w zawodzie pielegniarki/pielegniarza;

4. Posiada ukonczony kurs przetaczania krwi i srodkéw krwiopochodnych lub przedstawi oswiadczenie
dotyczace zobowigzania do ukonczenia kursu przetaczania krwi i Srodkéw krwiopochodnych w przeciggu 3
miesiecy od daty podpisania umowy;

5. Posiada aktualne badania lekarskie niezbedne do wykonywania zawodu i udzielania swiadczen zdrowotnych;

6. DOKUMENT NIEOBOWIAZKOWY (FAKULTATYWNY) — Kurs kwalifikacyjny - pielegniarstwo pediatryczne;
Specjalizacja w dziedzinie pielegniarstwa pediatrycznego; Kurs specjalistyczny w zakresie szczepien
ochronnych; Kurs specjalistyczny w zakresie RKO; Specjalizacja w dziedzinie pielegniarstwa onkologicznego;
Kurs kwalifikacyjny - pielegniarstwo onkologiczne; Kurs specjalistyczny opieka nad dzieckiem z chorobg
nowotworowa.

5.1. Dokumenty i oswiadczenia, ktére Oferenci powinni ztoizy¢ w ofercie, w celu potwierdzenia spetniania
warunkow, o ktérych mowa w pkt. 5 niniejszego Ogtoszenia:
5.1.1. W przypadku oséb fizycznych nie bedacych podmiotami wykonujacymi dziatalnos¢ leczniczg:

1. Dokument potwierdzajgcy posiadanie prawa wykonywania zawodu pielegniarki/pielegniarza;

2. Dokument potwierdzajgcy ukonczenie kursu przetaczania krwi i Srodkow krwiopochodnych lub oswiadczenie
Oferenta dotyczgce zobowigzania do ukorczenia kursu przetaczania krwi i srodkéw krwiopochodnych w
przeciggu 3 miesiecy od daty podpisania umowy — zatgcznik nr 6 do Ogtoszenia;

3. Oswiadczenie Oferenta, ze posiada 1 rok doswiadczenia w pracy w zawodzie pielegniarki/pielegniarza — do
potwierdzenia w formularzu ofertowym;

4. Oswiadczenie Oferenta, ze posiada aktualne badania lekarskie niezbedne do wykonywania zawodu

i udzielania $wiadczen zdrowotnych - do potwierdzenia w formularzu ofertowym;

5. DOKUMENT NIEOBOWIAZKOWY(FAKULTATYWNY) - Kurs kwalifikacyjny - pielegniarstwo pediatryczne;
Specjalizacja w dziedzinie pielegniarstwa pediatrycznego; Kurs specjalistyczny w zakresie szczepien
ochronnych; Kurs specjalistyczny w zakresie RKO; Specjalizacja w dziedzinie pielegniarstwa onkologicznego;
Kurs kwalifikacyjny - pielegniarstwo onkologiczne; Kurs specjalistyczny opieka nad dzieckiem z chorobg
nowotworowa.
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5.1.2.

W przypadku oséb fizycznych bedacych podmiotami wykonujacymi dziatalnos¢ leczniczg (jednoosobowe
praktyki pielegniarskie):

Dokument potwierdzajgcy posiadanie prawa wykonywania zawodu pielegniarki/pielegniarza;
Dokument potwierdzajgcy ukoriczenie kursu przetaczania krwi i sSrodkéw krwiopochodnych lub oswiadczenie
Oferenta dotyczace zobowigzania do ukonczenia kursu przetaczania krwi i srodkéw krwiopochodnych w
przeciggu 3 miesiecy od daty podpisania umowy — do potwierdzenia w formularzu ofertowym;
Oswiadczenie Oferenta, ze posiada 1 rok doswiadczenia w pracy w zawodzie pielegniarki/pielegniarza — do
potwierdzenia w formularzu ofertowym;
Oswiadczenie Oferenta, ze posiada aktualne badania lekarskie niezbedne do wykonywania zawodu

i udzielania $wiadczen zdrowotnych - do potwierdzenia w formularzu ofertowym;
DOKUMENT NIEOBOWIAZKOWY (FAKULTATYWNY) - Kurs kwalifikacyjny - pielegniarstwo pediatryczne;

Specjalizacja w dziedzinie pielegniarstwa pediatrycznego; Kurs specjalistyczny w zakresie szczepien
ochronnych; Kurs specjalistyczny w zakresie RKO; Specjalizacja w dziedzinie pielegniarstwa onkologicznego;
Kurs kwalifikacyjny - pielegniarstwo onkologiczne; Kurs specjalistyczny opieka nad dzieckiem z chorobg
nowotworowa.

Wydruk z ewidencji CEIDG (Centralna Ewidencja i Informacja o Dziatalnosci Gospodarczej) nie starszy niz 6
miesiecy;

. Wydruk (nie zaswiadczenie o wpisie) z RPWDL (Rejestru Podmiotéw Wykonujgcych Dziatalnos$é Leczniczg) nie

starszy niz 3 miesigce. Wymagany jest wpis w ksiedze rejestrowej w ,Rodzaj dziatalnosci leczniczej i praktyki
zawodowej”:

- Rubryka 15. Rodzaj dziatalnosci leczniczej:

1 — Stacjonarne i calodobowe swiadczenia zdrowotne - szpitalne

- Rubryka 16. Kod rodzaju praktyki zawodowej:

8.

93 - indywidualna praktyka pielegniarska wyfacznie w przedsiebiorstwie podmiotu leczniczego
lub
94 - indywidualna specjalistyczna praktyka pielegniarska wyfacznie w przedsiebiorstwie podmiotu

leczniczego lub
98 -indywidualna praktyka pielegniarska lub
99 -indywidualna specjalistyczna praktyka pielegniarska;

Polisa od odpowiedzialnos$ci cywilnej w zakresie okreslonym w art. 25 ust. 5 Ustawy z dn. 15.04.2011 r.
o dziatalnosci leczniczej oraz zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Finanséw z dnia 29.04.2019r. w sprawie
minimalnej sumy gwarancyjnej ubezpieczenia OC, w okresie ubezpieczenia nie dtuzszym niz 12 miesiecy
wynosi réwnowartos¢ w ztotych: - 30 000 euro w odniesieniu do jednego zdarzenia oraz
150 000 euro w odniesieniu do wszystkich zdarzen, ktérych skutki sg objete umowg ubezpieczenia OC
pielegniarki wykonujgcej dziatalnosé leczniczg w formie jednoosobowej dziatalnosci gospodarcze;.

UWAGA. Dokumenty wymagane w celu potwierdzenia spetniania wymagan stawianych Oferentom powinny by¢

ztozone w formie oryginatu lub kserokopii poswiadczonej za zgodnos¢ z oryginatem i opatrzone podpisem
Oferenta.

6. Pozostate dokumenty wymagane w ofercie:

1

. formularz ofertowy — zat. nr 3 do Ogtoszenia- dotyczy wszystkich Oferentéw
2.
3.
4.

formularz cenowy— zat. nr 4 do Ogtoszenia - dotyczy wszystkich Oferentow

zgoda na przetwarzanie danych osobowych — zat. nr 5 do Ogtoszenia — dotyczy wszystkich Oferentéw
oswiadczenie Oferenta dotyczace zobowigzania do ukoniczenia kursu przetaczania krwi i srodkéw
krwiopochodnych w przeciggu 3 miesiecy od daty podpisania umowy — zat. nr 6 do Ogtoszenia — dotyczy
Oferentéw, ktdrzy nie posiadajg dokumentu potwierdzajgcego ukorczenie kursu przetaczania krwi i Srodkéw
krwiopochodnych.

Sposob porozumiewania sie Udzielajgcego Zamowienie z Oferentami.

Niniejsze postepowanie prowadzone jest w jezyku polskim.

Wszelkie oswiadczenia, zawiadomienia oraz informacje bedg przekazywane przez Udzielajgcego Zamowienie
i Oferentéw w formie pisemnej lub w wers;ji elektronicznej.
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3. Kazdy Oferent moze zwréci¢ sie do Udzielajgcego Zamodwienie o wyjasnienie tresci Ogtoszenia przed
uptywem terminu na sktadanie ofert.
4. Osoby uprawnione do porozumiewania sie z Oferentami:

Agata Stelmaska — Dziat Kontraktowania i Rozliczania Swiadczen,
Tel.: +48 22 815-11-18, e-mail: a.stelmaska@ipczd.pl;

5. Dokumenty sktadane przez Oferentéw, w odpowiedzi na wezwanie do usuniecia brakéw formalnych
w trybie art. 149 ust. 3 Ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych,
winny by¢ ztozone w formie pisemnej, tj. oryginatu lub kopii poswiadczonej za zgodnos¢ z oryginatem, w
terminie wyznaczonym przez Udzielajgcego Zamédwienie.

8. Opis sposobu przygotowania oferty.

1. Kazdy Oferent moze ztozy¢ tylko jedng oferte w formie pisemnej pod rygorem odrzucenia. Ztozenie oferty
alternatywnej skutkowac bedzie odrzuceniem wszystkich ofert ztozonych przez danego Oferenta.

2. Oferenci ponoszg wszelkie koszty zwigzane z przygotowaniem i ztozeniem oferty.

3. Oferta wraz z zatacznikami musi by¢ podpisana przez Oferenta lub przez osobe upowazniong do jego
reprezentowania. W przypadku podpisywania oferty przez osobe/osoby posiadajgce petnomocnictwa,
dokumenty petnomocnictwa muszg by¢ dotgczone do oferty w oryginale lub w notarialnie uwierzytelnionej

kopii.
9. Miejsce i termin skfadania ofert.
1. Oferty nalezy sktada¢ w nieprzejrzystym, zamknietym opakowaniu do dnia ..... 1201 ..... 2023r. do godz.

11:00 w siedzibie Udzielajgcego Zamoéwienie, budynek G, | pietro, pokdj 123 — Dziat Kontraktowania
i Rozliczania Swiadczen.
2. Opakowanie zawierajgce oferte powinno by¢ zaadresowane:

INSTYTUT ,,POMNIK-CENTRUM ZDROWIA DZIECKA”
Dziat Kontraktowania i Rozliczania Swiadczen
Al. Dzieci Polskich 20; 04-730 Warszawa

oraz oznakowane nastepujgco:

»Udzielanie swiadczen zdrowotnych w zakresie opieki pielegniarskiej w Oddziale Onkologii na rzecz
pacjentéw Instytutu ,Pomnik —Centrum Zdrowia Dziecka” - 11 oséb — nr sprawy KO/CZD/01/23”

Nie otwierac koperty przed dniem ..12:01. 2023r. do godziny 11.00

i opatrzone nazwg oraz doktadnym adresem Oferenta. Konsekwencje ztozenia oferty niezgodnej z w/w
opisem ponosi Oferent.
3. Oferta przestana poczty ztozona bedzie w terminie wytgcznie wowczas, gdy wplynie do Udzielajgcego
Zamoéwienie przed uptywem terminu wyznaczonego do sktadnia ofert — decyduje data i godzina wptywu.
4. Udzielajgcy Zamodwienie odrzuci oferte ztozong po terminie.
Otwarcie ofert (niejawne) nastgpi ...... 12.01..2023r. godz. 11.30 w siedzibie Udzielajgcego Zamdwienie.
6. Rozstrzygniecie konkursu nastgpi nie pdzniej niz ..... 19.01... 2023r. z zastrzezeniem mozliwosci przedtuzenia
terminu przez Udzielajgcego Zamdwienie z powoddéw proceduralnych.
10. Kryteria wyboru oferty i sposéb oceny
1. Przy wyborze oferty Komisja Konkursowa kierowac sie bedzie nastepujgcymi kryteriami:

v

a) Cena—max 68 punktéw
b) Dostepnos¢ — max 30 punktow
c¢) Jakosé — max 2 punkty

Razem max do uzyskania 100 punktéw

Waga
NaZ\{va kryterium Sposéb punktowania
kryterium w
punktach
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1 Cena 68 Najnizsza zaoferowana cena oferty / cena oferty rozpatrywanej x 100 pkt. x
) punktow 0,68 (waga kryterium)

Zadeklarowana gotowo$¢ do udzielania $wiadczers w ciggu 1 miesigca®:
A: 60-120 godzin - 10 punktéw

2.| Dostepnosé uni?éw B. 121-180 godzin - 20 punktéw
P C. 181-300 godzin - 30 punktow
Dodatkowe dokumenty potwierdzajgce kwalifikacje zawodowe wymienione
w pkt. 5.6. Ogtoszenia’:
3. Jakodé 2 punkty A. Brak dodatkowych udokumentowanych kwalifikacji zawodowych - 0

punktéw
B. Przedstawienie dodatkowych udokumentowanych kwalifikacji
zawodowych - 2 punkty

W przypadku, gdy Oferent nie wskaze w Formularzu cenowym informacji o liczbie godzin gotowosci do pracy, Udzielajgcy

Zamdwienia wezwie Oferenta do uzupetnienia oferty.
2W przypadku, gdy Oferent nie wskaze w Formularzu cenowym informacji o dokumentach potwierdzajgcych posiadanie

dodatkowych kwalifikacji zawodowych wymienionych w punkcie 5.6 Ogtoszenia, ale je przedstawi Udzielajgcy Zamdwienia

uzna, ze Oferent posiada wymienione dokumenty i przyzna punkty w kryterium jakosc.

W przypadku, gdy Oferent wskaze w Formularzu cenowym, Ze posiada dokumenty potwierdzajqgce posiadanie dodatkowych

kwalifikacji zawodowych wymienione w punkcie 5.6 Ogtoszenia, ale ich nie przedstawi, Udzielajqgcy Zamdwienia wezwie
Oferenta do uzupetnienia oferty.

W przypadku gdy Oferent przedstawi jeden z wymienionych dokumentow potwierdzajqgcych posiadanie dodatkowych kwalifikacji

2.

3.
4.

11.

zawodowych, Udzielajgcy zamdwienia przyzna maksymalng liczbe 2 punktéw.

Za najkorzystniejszg zostanie uznana oferta, ktdra uzyska najwyziszg liczbe punktéw, za wszystkie ocenione
tacznie kryteria.

Swiadczenia zdrowotne udzielane bedg zgodnie z zapotrzebowaniem Udzielajgcego zamdwienie.

Rozliczenia miedzy Udzielajgcym Zamoéwienia, a Przyjmujgcym Zamowienie odbywaé sie bedg w polskich
ztotych (PLN)

Rozstrzygniecie konkursu

. Udzielajacy Zaméwienia odrzuci oferte:

a) ztozong przez Oferenta po terminie;

b) zawierajaca nieprawdziwe informacje;

c) jezeli Oferent nie wypetnit informacji o cenie za $wiadczenie zgodnie z formularzem cenowym bedgcym

zatgcznikiem nr 4 do Ogtoszenia;

d) jezeli zawiera razgco niskg cene w stosunku do przedmiotu zamdwienia;

e) jezeli jest niewazna na podstawie odrebnych przepisow;

f) jezeli oferent ztozyt oferte alternatywng;

g) jezeli oferent lub oferta nie spetniajg wymaganych warunkéw okreslonych w przepisach prawa
oraz w szczegotowych warunkach uméw o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej;

2. W przypadku gdy Oferent nie przedstawit wszystkich wymaganych dokumentow (z wytgczeniem formularza

cenowego w zakresie kryterium cena) lub gdy oferta zawiera braki formalne, komisja wezwie oferenta
do usuniecia tych brakéw w wyznaczonym terminie pod rygorem odrzucenia oferty.

W przypadku gdy Oferent ztozy dokumenty (CEIDG, RPWDL), ktdre budzg watpliwosci Udzielajgcego
ZamoOwienie sg np. nieaktualne, niekompletne, wowczas Udzielajgcy Zamdwienie jesli bedzie to mozliwe
uzyska je samodzielnie z ogélnodostepnych baz danych.

4. Udzielajgcy zamdwienia uniewazni postepowanie w sprawie zawarcia umowy o udzielanie Swiadczen opieki

zdrowotnej, gdy:

a) nie wptyneta zadna oferta;

b) wptyneta jedna oferta niepodlegajgca odrzuceniu, z zastrzezeniem ust. 5;
¢) odrzucono wszystkie oferty;
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d) kwota najkorzystniejszej oferty przewyisza kwote, ktérg Udzielajgcy zamodwienia przeznaczyt
na finansowanie swiadczen opieki zdrowotnej w danym postepowaniu;

e) nastgpita istotna zmiana okolicznosci powodujaca, ze prowadzenie postepowania lub zawarcie umowy nie
lezy w interesie Udzielajgcego zamdwienia, czego nie mozna byto wczesniej przewidziec.

. Jezeli w toku konkursu ofert wptyneta tylko jedna oferta niepodlegajgca odrzuceniu, Udzielajgcy Zamédwienia

moze przyjgé te oferte, gdy z okolicznosci wynika, ze na ogtoszony ponownie na tych samych warunkach
konkurs ofert nie wptynie wiecej ofert.

6. Udzielajgcy Zamodwienia zastrzega sobie prawo do uniewaznienia postepowania bez podania przyczyny.
12. Udzielenie zaméwienia
1. Zamowienie zostanie udzielone Oferentowi, ktdrego oferta zostata oceniona jako najkorzystniejsza w oparciu o

kryteria wyboru podane w pkt. 10. niniejszego Ogtoszenia.

2. O rozstrzygnieciu konkursu ofert Udzielajgcy Zamoéwienie poinformuje na stronie internetowej Udzielajgcego

Zamowienie, podajgc nazwe (firme) albo imie i nazwisko oraz siedzibe albo miejsce zamieszkania i adres
Oferenta, ktdrego oferta zostata wybrana.

13. Istotne postanowienia umowy

Istotne dla stron postanowienia, stanowig zatgcznik nr 2 do niniejszego Ogtoszenia.

14. Srodki ochrony prawnej przystugujace Przyjmujacym Zamoéwienie

1.

Przyjmujgcym Zamowienie, ktdrych interes prawny doznat uszczerbku w wyniku naruszenia przez
Udzielajgcego Zamowienie zasad przeprowadzania postepowania w sprawie zawarcia umowy o udzielanie
Swiadczen opieki zdrowotnej, przystugujg $rodki odwotawcze i skarga na zasadach okreslonych w art. 153 i
154 ust. 1-2 ustawy o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych.

Srodki odwotawcze nie przystugujg na wybdr trybu postepowania, niedokonanie wyboru Przyjmujacego
ZamoOwienie, uniewaznienie postepowania w sprawie zawarcia umowy o udzielanie $Swiadczenn opieki
zdrowotnej.

W toku postepowania w sprawie zawarcia umowy o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej, do czasu
zakonfczenia postepowania Przyjmujgcy Zamowienie moze ztozy¢ do komisji konkursowej umotywowany
protest w terminie 7 dni roboczych od dnia dokonania zaskarzonej czynnosci.

Do czasu rozpatrzenia protestu postepowanie w sprawie zawarcia umowy o udzielanie swiadczen opieki
zdrowotnej ulega zawieszeniu, chyba ze z tresci protestu wynika, ze jest on oczywiscie bezzasadny.

Komisja rozpatruje i rozstrzyga protest w ciggu 7 dni od dnia jego otrzymania i udziela pisemnej odpowiedzi
sktadajgcemu protest. Nieuwzglednienie protestu wymaga uzasadnienia.

Protest ztozony po terminie nie podlega rozpatrzeniu.

Informacje o wniesieniu protestu i jego rozstrzygnieciu niezwtocznie zamieszcza sie na tablicy ogtoszen (bud. G
— | p.) oraz na stronie internetowe]j Udzielajgcego Zaméwienie.

W przypadku uwzglednienia protestu komisja powtarza zaskarzong czynnosc.

Oferent bioracy udziat w postepowaniu moze wnies$¢ do dyrektora Udzielajgcego Zamdwienie, w terminie 7
dni od dnia ogtoszenia o rozstrzygnieciu postepowania, odwotanie dotyczgce rozstrzygniecia postepowania.
Odwotanie wniesione po terminie nie podlega rozpatrzeniu.

10. Odwotanie rozpatrywane jest w terminie 7 dni od dnia jego otrzymania. Wniesienie odwofania wstrzymuje

zawarcie umowy o udzielanie Swiadczen zdrowotnych do czasu jego rozpatrzenia.

Zataczniki do Ogloszenia:

Szczegdtowy zakres zamdwienia (zat. nr 1),

Istotne postanowienia umowy (zat. nr 2),

Formularz ofertowy (zat. nr 3),

Formularz cenowy (zat. nr 4),

Zgoda na przetwarzanie danych osobowych - (zat. nr 5) — dotyczy wszystkich Oferentéw,

Oswiadczenie Oferenta do ukonczenia kursu przetaczania krwi i sSrodkéw krwiopochodnych w przeciggu 3

miesiecy od daty podpisania umowy.
Elektronicznie
M a re k podpisany przez

Marek Migdat

H d lf Data: 2023.01.03
Mlg d 12:45:34 +01'00"

podpis Udzielajgcego Zamdwienia
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Zatacznik nr 1 do Ogtoszenia

Szczegotowy opis przedmiotu zamdwienia

Warunki udzielania swiadczen :

1.

vk wn

Liczba godzin do wypracowania w miesigcu: od 60 do 120 godzin/ od 121 do 180 godzin/od 181 do 300 godzin
(niewtasciwe skresli¢) dla kazdej z osd6b wg harmonogramu uzgodnionego z zamawiajagcym oraz w zaleznosci
od potrzeb Zamawiajgcego,

Dni pracy — od poniedziatku do niedzieli (ze $wietami wigcznie; wg. harmonogramu),

Termin wykonania zaméwienia: od podpisania umowy do 30.04.2024r.

Miejsce wykonywania zamdwienia: Instytut ,,Pomnik — Centrum Zdrowia Dziecka -Oddziat Onkologii,

Liczba osdb niezbednych do realizacji zamoéwienia wynosi: 11.

Do zadan ww. osoby bedzie nalezata realizacja Swiadczen zdrowotnych a w szczegdlnosci Swiadczen

pielegnacyjnych, zapobiegawczych, diagnostycznych, leczniczych, rehabilitacyjnych oraz z zakresu promocji

zdrowia, polegajacych na sprawowaniu wysokospecjalistycznej, catodobowe] opieki pielegniarskiej nad pacjentami

w Oddziale Onkologii. W szczegdlnosci:

1.

W o NoW

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Rozpoznawanie probleméw pielegnacyjnych poszczegdlnych u pacjentéw na podstawie danych uzyskanych z
obserwacji oraz informacji uzyskanych od innych cztonkéw zespotu terapeutycznego.

Planowanie opieki pielegniarskiej stosownie do stanu zdrowia pacjentdw, diagnozy pielegniarskiej, lekarskiej
oraz ustalonego postepowania diagnostycznego i leczniczo — pielegnacyjnego.

Realizowanie opieki pielegniarskiej wedtug ustalonego planu, aktualnego stanu pacjenta oraz zleconego
programu diagnostyczno — leczniczego, zgodnie posiadanymi kwalifikacjami, aktualng wiedzg, zasadami
postepowania w oddziale oraz zasadami umowy z NFZ.

Podawanie lekéw réznymi drogami i technikami zleconymi przez lekarza oraz zgodnie z odrebnymi przepisami,
w tym wykonywanie iniekcji dozylnych, podskérnych, srédskdrnych oraz wlewoéw dozylnych; podawanie lekéw
droga wziewna.

Sprawowanie rzetelnej opieki nad pacjentem leczonym metodg chemio i radioterapii.

Pielegnacja i obstuga dtugoterminowych tunelizowanych cewnikéw typu Broviac,Port.

Ocena i monitorowanie stanu zdrowia dziecka chorego, parametréw zyciowych, bilansu wodnego,

Opieka nad dzieckiem w ostrej i terminalnej fazie leczenia choroby nowotworowej,

Realizacja rodzaju i zakresu swiadczen zdrowotnych zgodnie posiadanymi kwalifikacjami, aktualng

wiedzg, zasadami postepowania w oddziale oraz zasadami umowy z NFZ,

Ocena stanu swiadomosci chorego z wykorzystaniem witasciwych metod oceny (schematéw, klasyfikacji).
Udzielanie pierwszej pomocy w stanach zagrozenia zycia i w nagtych zachorowaniach, w tym prowadzenie re-
suscytacji krgzeniowo — oddechowe;j.

Rozpoznawanie, ocena i zapobieganie zagrozeniom zdrowotnym u Swiadczeniobiorcow,

Przestrzeganie obowigzujgcych procedur postepowania, okreslonych dla szpitalnej ustugi

medycznej, przestrzeganie obowigzujgcych procedur sanitarno-epidemiologicznych oraz zasad wspdtpracy
obowigzujgcych w Instytucie
Dbato$¢ o sprawnos¢ techniczng aparatury medycznej, niezbednej do udzielani swiadczen oraz narzedzi i
sprzetu do wykonywania zabiegdw leczniczo — pielegnacyjnych.
Zabezpieczenie i wtasciwe przechowywanie lekéw i srodkéw dezynfekcyjnych, zgodnie z obowigzujacymi prze-
pisami, standardami i aktualng wiedza.
Wspétpraca z innymi cztonkami zespotu terapeutycznego w celu zapewnienia pacjentowi skutecznej opieki na
wysokim poziomie podczas hospitalizacji,
Prowadzenie dokumentacji medycznej pacjenta i oddziatu w zakresie objetym kompetencjami zawodowymi.
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Zatacznik nr 2 do Ogtoszenia
ISTOTNE POSTANOWIENIA UMOWY

81
Przedmiot Umowy
1. Udzielajgcy Zamdwienia zleca, a Przyjmujacy Zamowienie zobowigzuje sie do udzielania Swiadczen zdrowotnych
na rzecz pacjentéw Instytutu "Pomnik- Centrum Zdrowia Dziecka" w zakresie opieki pielegniarskiej.
2. Szczegotowy przedmiot Zamodwienia przedstawia Zatgcznik nr 1 do Umowy.

§2
Obowigzki Stron

1. Przyjmujacy Zamowienie oswiadcza, ze posiada prawo wykonywania zawodu pielegniarki/pielegniarza
0] S wydane przez .............. dnia ............. oraz oswiadcza, iz nie ma ograniczonego ani zawieszone-
go prawa wykonywania zawodu.

2. Przyjmujgcy Zamoéwienie oswiadcza, ze posiada niezbedne umiejetnosci, zgodne z aktualng wiedzg medyczng
do wykonywania Zamdwienia.

3. Przyjmujgcy Zamdwienie z uwagi na charakter stosunku zobowigzaniowego oraz szczegdlne warunki $wiad-
czen, zobowigzuje sie wykonywac Zamoéwienie samodzielnie bez pomocy oséb trzecich.

4. Przyjmujacy Zamowienie zobowigzuje sie do korzystania ze sprzetu i aparatury medycznej, nalezacych do
Udzielajgcego Zamdwienie, zgodnie z ich przeznaczeniem i w celach okreslonych w Umowie i tylko w trakcie
udzielania swiadczen zdrowotnych, zgodnie z Umowa.

5. Przyjmujgcy Zamodwienie zobowigzany jest przy realizacji Umowy udziela¢ swiadczen zdrowotnych terminowo
i zgodnie z harmonogramem. Harmonogram ustalany bedzie na n/w zasadach:

Kierownik Dziatu Organizacji Pracy Pielegniarskiej Udzielajgcego Zamdwienia ustala zapotrzebowanie na
personel pielegniarski w danej komodrce organizacyjnej, zgodnie z zapotrzebowaniem na Swiadczenia
zdrowotne, na tej podstawie planowany jest grafik pracy dla personelu pielegniarskiego.

Szczegétowe harmonogramy pracy uzgadniane bedg pomiedzy Przyjmujagcym Zamodwienie,

a Kierownikiem Dziatu Organizacji Pracy Pielegniarskiej. Ustala¢ ona bedzie z Przyjmujgcym Zamodwienie czas
wykonywania Swiadczen na kazdy miesigc kalendarzowy w danej komoérce organizacyjnej, uwzgledniajac
potrzeby Udzielajgcego Zamdwienia oraz ciggtos¢ i kompleksowosé udzielania swiadczern zdrowotnych.
Harmonogram ze strony Udzielajgcego Zamowienia bedzie zatwierdzany przez Kierownika Dziatu Organizacji
Pracy Pielegniarskiej, a w czasie jego nieobecnosci przez osobe upowazniona.

3. W przypadku choroby lub zdarzen losowych uniemozliwiajgcych Przyjmujgcemu Zamdwienie udzielanie
Swiadczen zdrowotnych bedgcych przedmiotem Umowy zgodnie z Harmonogramem, o ktorym mowa w lit. a),
Przyjmujgcy Zamdwienie jest zobowigzany niezwtocznie powiadomic¢ o tym Udzielajgcego Zamdwienie, nie
pozniej niz na 12 godzin przed planowanym udzieleniem $wiadczed wraz ze wskazaniem przyczyn. W
sytuacjach nagtych i szczegdlnie uzasadnionych powiadomienie takie moze nastgpi¢ z krotszym
wyprzedzeniem niz wskazane w zdaniu poprzednim i w takich przypadkach kazdorazowo wymagane jest
szczegbtowe wykazanie okolicznosci uniemozliwiajgcych powiadomienie w terminie okreslonym w zdaniu
pierwszym.

4. Udzielajgcy Zamowienia nie wyklucza mozliwosci udzielenia swiadczen w terminach dodatkowych
w stosunku do uzgodnionego Harmonogramu w przypadkach nagtych lub wynikajgcych ze zdarzen
nadzwyczajnych pozostajgcych poza kontrolg stron Umowy z zastrzezeniem, ze istnieje mozliwos¢ odmowy
zastosowania sie do wezwania celem $wiadczenia ustug nie objetych Harmonogramem.

5. Udzielajagcy zamdwienie zastrzega sobie prawo kontroli przestrzegania przez Przyjmujacego Zamowienie
Umowy, w zakresie okreslonym w indywidualnym harmonogramie pracy.

6. Zlecenie przez Udzielajgcego Zamdwienie mniejszej liczby godzin w danym miesigcu kalendarzowym nie rodzi
zadnych roszczen ze strony Przyjmujacego Zamédwienie.

7. Przyjmujacy zamodwienie ma prawo do przerwy w Swiadczeniu ustug dwukrotnie, przez okres nie dtuzszy, niz
14 dni w roku kalendarzowym, bez prawa do wynagrodzenia. Przerwa w Swiadczeniu ustug winna by¢ zaplano-
wana tak, aby nie powodowata zaktdcen w realizacji umowy. Zaplanowana przerwa powinna zosta¢ zgtoszona
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na pismie z minimum 30 dniowym wyprzedzeniem i uzgodniona z Kierownikiem Dziatu Organizacji Pracy Pie-
legniarskiej.

8. Przyjmujgcy Zamodwienie zobowigzany jest przy realizacji Umowy:

a) Rzetelnie wykonywa¢ swiadczenia zdrowotne bedace przedmiotem Umowy, z zachowaniem nalezytej staran-
nosci, zgodnie z aktualng wiedzg medyczng, obowigzujgcymi standardami, przepisami prawa, z uwzglednie-
niem zasad etyki zawodowej, przy jednoczesnym zachowaniu najwyzszej starannosci w tym zakresie oraz po-
szanowaniu praw pacjentéw, do zachowania tajemnicy w sprawach zwigzanych z wykonywanymi ustugami
medycznymi w ramach niniejszej umowy;

b) Dbac o dobre imie Udzielajgcego Zamodwienie;

c) Wspotpracowad z personelem pielegniarskim, lekarskim oraz innymi pracownikami Udzielajgcego Zamédwie-
nie;

d) Niezwtocznie zgtasza¢ Udzielajgcemu Zamowienie kazdy konflikt intereséw i kazdy inny fakt przeszkadzajacy,
utrudniajacy lub uniemozliwiajgcy nalezyte wykonywanie postanowient Umowy. Osobg wyznaczong do kon-
taktu jest pracownik Dziatu Kontraktowania i Rozliczania Swiadczen;

e) Na wniosek Udzielajgcego Zamdwienie ustosunkowywac sie do skarg pacjentéow na nienalezyte wykonanie lub
niewykonanie przez Przyjmujacego Zamodwienie $wiadczen zdrowotnych poprzez ztozenie pisemnych wyja-
$nien;

f) Przestrzegaé przepiséw sanitarno-epidemiologicznych, BHP, przeciwpozarowych, a takze przepisow porzadko-
wych obowigzujacych u Udzielajgcego Zamdwienie. Osobg upowazniong do przekazania powyzszych przepi-
sow jest Kierownik Dziatu Organizacji Pracy Pielegniarskiej bgdZ osoba jg zastepujaca;

g) Uzyskiwac uprzedniag zgode Udzielajgcego Zamdwienie na udzielanie wywiaddw, w szczegélnosci w prasie, ra-
diu, telewizji, serwisach internetowych i mediach spotecznosciowych, dotyczgcych przedmiotowo wykonywa-
nia Umowy lub zwigzanych z udzielaniem $wiadczen zdrowotnych na rzecz pacjentéw Udzielajacego Zamédwie-
nie;

12.Przyjmujacy Zamowienie zobowigzuje sie prowadzi¢ czytelnie i systematycznie dokumentacje medyczng i spra-
wozdawczo$é  statystyczng  wedtug  zasad  obowigzujgcych  w  podmiotach leczniczych,

a w szczegolnosci wedtug zasad ustalonych przez Narodowy Fundusz Zdrowia, korzystajac z narzedzi udostep-

nionych przez Udzielajgcego Zamédwienie.

13.Przyjmujacy Zamdwienie nie moze przeniesc¢ na osobe trzecig praw i obowigzkéw wynikajgcych z Umowy.
14.Przyjmujacy Zamowienie nie moze wykorzystywaé udostepnionych przez Udzielajgcego Zamowienia pomiesz-
czen, wyposazenia medycznego, Srodkéw  transportu oraz materiatow medycznych

do udzielania swiadczen zdrowotnych osobom, ktdre nie sg pacjentami Udzielajgcego Zamédwienia.

15.Przyjmujgcy Zamowienie nie moze bez zgody Udzielajgcego Zamdwienie wykonywad na terenie Udzielajgcego

Zamowienie $wiadczen zdrowotnych nie objetych Umowa.

16. Przyjmujgcy Zamodwienie zobowigzuje sie do :

a) stosowania obowigzujacej odziezy ochronnej w trakcie wykonywania swiadczen na rzecz Udzielajgcego Za-
moéwienie;

b) zapewnienia we wtasnym zakresie i na wtasny koszt aktualnych badan lekarskich stwierdzajgcych brak prze-
ciwwskazan do wykonywania czynnosci w ramach niniejszej umowy, waznego orzeczenia lekarskiego do ce-
6w sanitarno- epidemiologicznych oraz zawarcia umowy ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej. Ko-
pie dokumentéw o ktérych mowa powyzej oraz kopie dokumentu potwierdzajgcego wyksztatcenie Przyjmu-
jacy Zamoéwienie zobowigzuje sie przedstawi¢ w terminie 14 dni od daty zawarcia umowy;

17.Przyjmujgcy Zamdwienie oswiadcza, ze wykonywanie przez niego $wiadczen na rzecz innych podmiotéw nie
wptynie na jakosc¢ i liczbe swiadczen zdrowotnych udzielanych na podstawie Umowy.

18.Przyjmujgcy Zamowienie przyjmuje obowigzek uczestniczenia w planowanych szkoleniach organizowanych
przez Udzielajgcego Zamodwienia oraz do podnoszenia swoich kwalifikacji zawodowych, zdobywania lub uzupet-
niania wiedzy i umiejetnosci, z inicjatywy Udzielajgcego Zamdwienie albo za jego zgoda.

19. Udzielajgcy Zamodwienie zobowigzuje sie do:

a) Zapfaty wynagrodzenia na rzecz Przyjmujgcego Zamodwienie;

b) Udostepnienia Przyjmujgcemu Zamdwienie sprzetu i aparatury medycznej oraz zapewnienia materiatéw me-
dycznych niezbednych do wykonywania Zamdwienia;

c) Zorganizowania obiegu i przechowywania dokumentacji medycznej pacjentéw zgodnie z obowigzujgcymi
przepisami;

20. Przyjmujgcy Zamowienie, ktéry nie posiada dokumentu potwierdzajgcego ukonczenie kursu przetaczania krwi i
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sSrodkéw krwiopochodnych zobowigzuje sie do ukonczenia kursu przetaczania krwi i Srodkéw krwiopochodnych
w przeciggu 3 miesiecy od daty podpisania umowy, a nastepnie przedstawiania dokumentu potwierdzajgcego
ukoniczenie kursu przetaczania krwi i Srodkéw krwiopochodnych.

§3

Kontrola realizacji zamoéwienia

1. Przyjmujacy Zamowienie zobowigzuje sie do poddania sie kontroli, wykonywanej przez Udzielajgcego Zamédwie-
nie, Narodowy Fundusz Zdrowia i inne uprawnione organy oraz podmioty, dotyczacej w szczegdlnosci dostep-
nosci, jakosci i sposobu udzielania $wiadczen zdrowotnych, prowadzenia wymaganej dokumentacji medycznej,
gospodarowania srodkami, przestrzegania praw pacjenta, a w zwigzku z tym Przyjmujacy Zamowienie zobowig-
zuje sie do udostepnienia wszelkich dokumentéw, danych i informacji niezbednych do przeprowadzenia kontro-
li.

2. Udzielajagcy Zamodwienia zastrzega sobie prawo do przeprowadzania kontroli przebiegu wykonywania swiadczen
i ich jakosci w zakresie, w szczegdlnosci:

a) liczby i rodzaju udzielanych swiadczen;

b) prowadzenia wymaganej dokumentacji medycznej;

c) prowadzenia wymaganej sprawozdawczosci statystycznej oraz jej terminowosci;

d) gospodarowania uzytkowanym sprzetem, aparaturg medyczng, lekami i innymi Srodkami niezbednymi do
udzielania swiadczen zdrowotnych;

e) realizacji zalecen pokontrolnych.

§4
Naleznos¢ za realizacje zamdwienia
1. Ztytutu udzielania $wiadczen zdrowotnych objetych niniejszg umowg, Przyjmujacemu Zamédwienie przystuguje
wynagrodzenie w wysokosci:

................... zt (stownie:.......ccceeeeeiiirisessscsssensssssnennnnne. )0rutto za godzine udzielania swiadczen.

Liczba godzin w stosunku miesiecznym przeznaczonych na wykonywanie przedmiotu umowy zgodnie ze ztozong
ofertg od 60 do 120 godzin / od 121 do 180 godzin / od 181 do 300 godzin (niewfasciwe skresli¢). Przyjmujacy
zamoOwienie zobowigzuje sie do gotowosci realizacji $wiadczen wedtug potrzeb Zamawiajgcego, we wskazanym
przedziale ilosci godzin, z zastrzezeniem, ze zapotrzebowanie na minimalng liczbe godzin przeznaczonych na
realizacje przedmiotu umowy moze ulec zmniejszeniu w przypadkach uzasadnionych organizacja
funkcjonowania komorki organizacyjnej, w ktérej realizowane sg $wiadczenia badZz zmniejszeniem $rodkéw
finansowych uzyskanych od Ptatnika Publicznego. Zmiana uwzgledniana jest w harmonogramie ustalanym na
okresy miesieczne i nie wymaga sporzadzenia pisemnego aneksu do niniejszej umowy.

taczna warto$€ UMOWY WYNOSi .....ccceeeeeennnnenns PLN (stownie:....ccceeerreereeriieiiieiiccnsecseecseeseee ) brutto.

2. Naleznos¢ za wykonywanie swiadczen bedgcych przedmiotem umowy wyptacona bedzie na podstawie wysta-
wianej przez Przyjmujgcego Zamowienie faktury lub rachunku.

3. Faktury lub rachunki, o ktérych mowa w ust. 2, bedg wystawiane i dostarczone do 5 dnia kazdego miesigca na
podstawie potwierdzonych przez upowaznionych przedstawicieli Udzielajgcego Zamdwienie sprawozdan z wy-
konywanych swiadczen zdrowotnych stanowigcych suplement do faktury lub rachunku. Wzér suplementu okre-
$la Udzielajacy Zaméwienia.

4. W przypadku stwierdzenia nieprawidtowosci w suplemencie lub jego braku , wyptata naleznosci zostanie
wstrzymana do czasu wyjasnienia rozbieznosci. W takim przypadku Przyjmujgcemu Zamdwienie nie przystuguja
odsetki za opdznienie w ptatnosciach.

5. Za date dostarczenia faktury Udzielajgcemu Zamodwienia uznaje sie date przyjecia faktury potwierdzong
przez Dziat Ksiegowosci Udzielajgcego Zamédwienie.

6. Zaptata naleznosci nastepowad bedzie przelewem w terminie 14 dni od daty dostarczenia poprawnie wystawio-
nej faktury Udzielajgcemu Zamédwienie, na wskazany rachunek bankowy Przyjmujacego Zamédwienie.

7. Z naleznego Przyjmujacemu Zamodwienie wynagrodzenia, o ktérym mowa w ust. 1 , zostang potracone
i odprowadzone sktadki na obowigzkowe ubezpieczenie spoteczne, sktadka na ubezpieczenie zdrowotne oraz
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9

sktadka na Fundusz Pracy finansowana zaréwno przez Udzielajgcego Zamdwienie jak i Przyjmujgcego Zamodwie-
nie, chyba ze Przyjmujacy Zamdwienie udokumentuje Udzielajgcemu Zamdwienia brak koniecznosci optacania
sktadek na ubezpieczenie spoteczne, m.in. przedstawiajgc z rachunkiem za kazdy miesigc oswiadczenie oraz ak-
tualne zaswiadczenia od innych ptatnikéw sktadek na ubezpieczenie spoteczne.

. Wynagrodzenie Przyjmujgcego Zamodwienie, o ktérym mowa w ust. 1, jest rozumiane jako catoSciowy koszt, jaki
Udzielajacy Zamdwienie poniesie w zwigzku ze $wiadczeniem Zamdwienia przez Przyjmujacego Zamdwienie, za-
wierajgcy w szczegdlnosci wynagrodzenie brutto, sktadki na ubezpieczenie spoteczne finansowane przez Udzie-
lajgcego Zamowienia oraz fundusz pracy. Kwota ta bedzie stata bez wzgledu na to, czy Udzielajgcy Zamédwienia
bedzie odprowadzat z wynagrodzenia sktadki na ubezpieczenie spoteczne czy tez nie.

. Punkty 7 i 8 niniejszego paragrafu nie dotyczg oséb prowadzgcych dziatalnosci gospodarczej.

§5

Kary umowne

1. Przyjmujacy Zamdwienie zaptaci Udzielajgcemu Zamowienie kary umowne:

N

a) za niewykonanie sSwiadczen objetych Umowa z przyczyn lezacych po stronie Przyjmujgcego Zamdwienie w
wysokosci dwukrotnej wartosci niewykonanych $wiadczen;

b) za naruszenie postanowien § 8 lub 9 w wysokosci 2% tgcznej wartosci Umowy brutto, o ktérej mowa w §
4 ust. 1;

¢) za naruszenie postanowienn umowy wskazanych w § 2 ust. 9 w wysokosci 200,00 zt (dwiescie ztotych) za
kazdy stwierdzony brak w dokumentacji medycznej pacjentow Udzielajgcego Zamodwienie.

. Udzielajacy Zamodwienie zastrzega prawo do dochodzenia odszkodowania uzupetniajgcego przewyzszajacego
wysokos¢ zastrzezonych kar umownych, na zasadach ogdlnych kodeksu cywilnego.

§6
Czas trwania umowy
Niniejsza Umowa obowigzuje od daty zawarcia do 30.04.2024r. lub do wyczerpania kwoty, o ktérej mowa w
§ 4 ust. 1.
Umowa wygasa samoistnie z chwilg zaistnienia jednej z okolicznosci, o ktérych mowa w ust. 1.

§7
Rozwigzanie Umowy

Umowa moze zosta¢ rozwigzana w drodze wypowiedzenia jednej ze stron, z zachowaniem

1-miesiecznego okresu wypowiedzenia skutecznego na koniec miesigca kalendarzowego lub na mocy porozu-

mienia stron;

Udzielajgcy Zamowienie moze wypowiedzie¢ Umowe ze skutkiem natychmiastowym, jezeli:

a) w wyniku kontroli wtasnej lub organu zewnetrznego, zostanie stwierdzone niewykonywanie Umowy lub
jej wadliwe wykonanie, a w szczegdlnosci polegajace na ograniczeniu dostepnosci swiadczen, zawezanie
ich zakresu lub ztej jakosci $wiadczen;

b) Przyjmujgcy Zaméwienie nie dopetni obowigzku zachowania tajemnicy zawodowej lub stuzbowej, albo
dopusci sie czynu nieuczciwej konkurencji, o ktérych mowa w §8 ;

¢) Przyjmujacy Zamodwienie popetni przestepstwo, ktdre uniemozliwia dalszg realizacje Umowy;

d) Przyjmujacy Zamodwienie utraci uprawnienia lub kwalifikacje konieczne dla realizacji Umowy;

e) Przyjmujacy Zamdwienie nie przystapi do realizacji Umowy;

f)  Przyjmujacy Zamowienie odmoéwi poddania sie badaniu na zawartos¢ alkoholu lub srodkéw odurzajgcych,
gdy zachodzi podejrzenie ich uzycia;

g) Przyjmujacy Zamédwienie nie przedstawi umowy odpowiedzialnosci cywilnej na wezwanie Udzielajacego
zamowienie w terminie 7 dni od wezwania

h) Przyjmujagcy Zamoéwienie przedstawi Udzielajgcemu Zaméwienie nieprawdziwe lub niezgodne
ze stanem faktycznym dane lub informacje zwigzane z realizacjg niniejszej umowy.

i) Przyjmujacy Zamodwienie zgodnie z § 2 ust. 20 nie przedstawi dokumentu potwierdzajgcego ukoniczenie
kursu przetaczania krwi i Srodkéw krwiopochodnych w przeciggu 3 miesiecy od daty podpisania umowy.

3. Przyjmujacy Zamowienie zobowigzany jest niezwtocznie, nie pdzniej niz w terminie 14 dni, po wygasnieciu

Umowy przekaza¢ Udzielajgcemu Zamdwienie wszelkie dokumenty i inne materiaty dotyczace zaréwno tajem-
nicy stuzbowej, jak i zawodowej oraz inne dokumenty, jakie sporzadzit, zebrat, opracowat lub otrzymat w trak-
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cie trwania Umowy w zwigzku z jej wykonywaniem.

§8
Ochrona tajemnicy i nieuczciwa konkurencja

1. Strony zobowigzujg sie do zachowania w tajemnicy wszelkich informacji, o ktérych dowiedziaty sie przy reali-
zacji Umowy oraz informacji, ktére stanowig tajemnice w rozumieniu przepisdw o zwalczaniu nieuczciwej kon-
kurencji.

2. Dziatanie Przyjmujgcego Zamodwienie sprzeczne z prawem lub dobrymi obyczajami, zagrazajgce lub naruszaja-
ce interes Udzielajgcego Zamdwienia badz jego pacjentéw bedzie traktowane jako czyn nieuczciwej konkuren -
cji, zgodnie z obowigzujgcymi w tym zakresie przepisami prawa. Czynami nieuczciwej konkurencji sg m.in.:

a) naruszenie (przekazanie, ujawnienie, wykorzystanie) informacji stanowigcych tajemnice Udzielajgcego Zamo-
wienie;

b) rozpowszechnianie nieprawdziwych lub wprowadzajgcych w btad informacji dotyczgcych Udzielajgcego Zamo-
wienie.

§9
Ochrona danych osobowych

1. W trakcie wykonywania umowy Przyjmujgcy Zamdwienie zobowigzany jest do:

a) przestrzegania przepisow oraz wewnetrznych procedur IPCZD dotyczacych przetwarzania i ochrony danych
osobowych, a w szczegdlnosci Polityki bezpieczeristwa danych osobowych,

b) przetwarzania danych osobowych scisle zgodnie z udzielonym przez Udzielajgcego Zamodwienie
upowaznieniem i jedynie w granicach tego upowaznienia,

¢) zachowania poufnosci wszelkich informacji dotyczacych danych osobowych pacjentéw i pracownikéw
Udzielajgcego Zamodwienie, sposobu przetwarzania i ochrony tych danych,

d) podpisania oswiadczenia o poufnosci stanowigcego zat. Nr 4 do niniejszej umowy

2. Powyzsze postanowienia dotyczg zaréwno osoéb fizycznych i oséb prowadzacych jednoosobowg praktyke
pielegniarska.

8§10
Postanowienia koricowe

1. W zakresie nieuregulowanym Umowa majg zastosowanie przepisy ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dzia-
talnosci leczniczej, Kodeksu cywilnego oraz inne przepisy prawa powszechnie obowigzujgcego.

2. W przypadku powstania sporu na tle realizacji Umowy strony zobowigzujg sie prowadzi¢ negocjacje w celu
jego rozstrzygniecia; w razie niepowodzenia negocjacji spér zostanie poddany pod rozstrzygniecie sgdowi wia-
Sciwemu dla siedziby Udzielajgcego Zamdwienie.

3. Zataczniki do Umowy stanowic bedg jej integralng czesé.

4. Umowe sporzagdzono w dwdch jednobrzmigcych egzemplarzach, jeden dla Udzielajgcego Zamédwienie, jeden
dla Przyjmujgcego Zamdwienie.

Zatgczniki do umowy:

Zatgcznik nr 1: Szczegdtowy zakres zamdwienia

Zatgcznik nr 2: Polisa ubezpieczeniowa (jesli dotyczy)

Zatgcznik nr 3: Formularz cenowy

Zatgcznik nr 4: Oswiadczenie o poufnosci

Zatgcznik nr 5: Oswiadczenie udzielajacego swiadczenia medyczne o zapoznaniu sie ze zbiorem wytycznych i zasad
obowigzujgcych w IPCZD (jesli dotyczy)

Przyjmujacy Zamdwienie Udzielajacy Zamoéwienia
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Zatacznik nr 4 do Umowy
Zat. nr 3 do Polityki bezpieczenstwa przetwarzania danych osobowych w IPCZD

(imie i nazwisko pracownika) miejscowos¢, data

(nazwa komorki organizacyjnej)

OSWIADCZENIE

1. Oswiadczam, ze znane mi sg przepisy dotyczgce ochrony danych osobowych:

a) Rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady UE 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie
ochrony oso6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego
przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE

b) Ustawa z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych,

c) ,Polityka Bezpieczenstwa Danych Osobowych” w Instytucie ,,Pomnik — Centrum Zdrowia Dziecka”

d) ,Instrukcja zarzadzania systemami informatycznymi w Instytucie ,,Pomnik — Centrum Zdrowia Dziec-
ka”

2. Zobowigzuje sie do przestrzegania zarzadzen, instrukcji i procedur dotyczgcych ochrony danych osobo-
wych obowigzujgcych w IPCZD oraz ze nie bede bez pisemnego upowaznienia Administratora Danych
przetwarzaé danych osobowych w ramach zbioréw wykorzystywanych w Instytucie ,Pomnik Centrum
Zdrowia Dziecka”.

3. Zobowigzuje sie, ze nie bede pozyskiwaé, gromadzié, przetwarza¢ ani udostepniaé jakichkolwiek danych
osobowych, w tym szczegdlnych kategorii danych dotyczgcych m.in. stanu zdrowia i kodu genetycznego,
do ktdrych bede miat/miata dostep, w innych celach niz zwigzane z wykonywaniem obowigzkdw.

4. Oswiadczam, ze przyjmuje do wiadomosci, iz postepowanie sprzeczne z powyziszymi zobowigzaniami
moze by¢ uznane za naruszenie obowigzkéw pracowniczych w rozumieniu Kodeksu Pracy.

(podpis sktadajgcego oswiadczenie)
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Zatacznik nr 5 do umowy
- dotyczy oséb fizycznych oraz oséb prowadzgcych indywidualng praktyke pielegniarska

Adaptacji ogodlnej w Instytucie podlegaja osoby majgce po raz pierwszy kontakt z organizacja pracy w
Instytucie, zatrudnieni na podstawie uméw cywilnoprawnych, $wiadczgcy prace na terenie Instytutu, zgodnie
z procedura nr PlII;QP2.

OSWIADCZENIE UDZIELAJACEGO SWIADCZENIA MEDYCZNE O ZAPOZNANIU SIE ZE ZBIOREM WYTYCZNYCH |

ZASAD OBOWIAZUJACYCH W IPCZD

Niniejszym oswiadczam, ze zapoznatam/tem sie ze zbiorem wytycznych i zasad obowigzujgcych w
Instytucie ,Pomnik - Centrum Zdrowia Dziecka” oraz zobowigzuje sie

do ich przestrzegania.

(data i podpis)
Zakres adaptacji ogdlne;j:

e Szkolenie z zakresu systemu zarzadzania jakoscig i programu poprawy jakosci
e Szkolenie z zakresu: ppoz., zdarzern masowych i katastrof, topografii szpitala
e Szkolenie z zakresu zakazen szpitalnych

e Szkolenie z zakresu ochrony danych osobowych

e Szkolenie z zakresu bhp

e Prezentacja Dziatu Systemoéw Informatycznych
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Zatacznik nr 3 do Ogtoszenia
Dane dotyczgce Udzielajacego Zamoéwienia:

Nazwa: INSTYTUT ,,POMNIK-CENTRUM ZDROWIA DZIECKA”
Siedziba: 04-730 WARSZAWA, AL. DZIECI POLSKICH 20

FORMULARZ OFERTOWY

Dane dotyczace Przyjmujgcego Zamdwienie:

Imie i Nazwisko lub
nazwa firmy pod ktdra dziata Oferent

Kod pocztowy

>
=]
ﬁ Miejscowos¢
(7]
Ulica
Nr domu/
mieszkania
NIP*
REGON*
nr dowodu osobistego
Seria ............ NUMET....ccorurenrrnranes WYAANY PrZez.....ccccereereeseesessnsanssnsasassnsans

PESEL
Nazwisko rodowe

Imiona rodzicow

adres email
telefon
Zobowigzania Przyjmujgcego Zamowienie:

Nawigzujgc do Ogtoszenia o konkursie ofert na Udzielanie $wiadczen zdrowotnych w zakresie opieki pielegniarskiej w
Oddziale Onkologii na rzecz pacjentéw Instytutu ,Pomnik — Centrum Zdrowia Dziecka” - 11 oséb.
1. Zapoznatam/em sie z trescig ogtoszenia o konkursie zawierajgcym w szczegdlnosci przedmiot konkursu, kryteria oceny
ofert oraz warunki stawiane oferentom.
2. Oswiadczam, ze zapoznatem sie z trescig Istotnych Postanowien Umowy stanowigcych zatacznik nr 2 do Ogtoszenia
oraz z klauzulg informacyjng dotyczacg przetwarzania danych osobowych o0séb zawierajagcych umowy
o Swiadczenia zdrowotne znajdujaca sie na stronie www.czd.pl, w zaktadce O Instytucie i nie zgtaszam do nich zadnych
uwag.
3. Oswiadczam, ze dane zawarte w ztozonych dokumentach, o ktérych mowa w pkt. 5.1 Ogtoszenia sg aktualne
na dzien sktadania ofert.
4. Oswiadczam, ze podczas obowigzywania niniejszej umowy nie bede pozostawat w stosunku pracy z Udzielajgcym
Zamowienia w zakresie pokrywajgcym sie z przedmiotem niniejszego konkursu.
5. Oswiadczam, ze posiadam aktualne badania lekarskie niezbedne do wykonywania zawodu i udzielania swiadczen
zdrowotnych — potwierdzajgce spetnienie warunku, o ktdrym mowa w pkt. 5.5. Ogtoszenia.
6. Oswiadczam, ze posiadam 1 rok doswiadczenia w pracy w zawodzie pielegniarki/pielegniarza - potwierdzajgce
spetnienie warunku, o ktérym mowa w pkt. 5.4. Ogtoszenia
7. Oswiadczam, ze przed zawarciem Umowy zobowigzuje sie zapoznaé ze zbiorem wytycznych i zasad obowigzujgcych w
Instytucie ,Pomnik- Centrum Zdrowia Dziecka” —_dotyczy oséb majgcych po raz pierwszy kontakt z organizacjg pracy w
Instytucie, zatrudnionych na podstawie umowy cywilnoprawnej, Swiadczacy prace na terenie Instytutu, zgodnie z
procedurg nr PlII;QP2.

....................... ,dnia s rerrerereeeennenen e (POAPIS Oferenta)

* informacje wymagane dla os6b prowadzacych dziatalnos¢ gospodarcza;
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Spis zatgcznikéw:

Dotaczono do
oferty
. (zaznaczy¢ ,,x”)
L.p. Rodzaj dokumentu
TAK NIE
1 Dokument potwierdzajacy posiadanie prawa wykonywania zawodu
pielegniarki/pielegniarza
2 Formularz ofertowy (zatacznik nr 3 do Ogtoszenia)
3 Formularz cenowy (zatacznik nr 4 do Ogtoszenia)
4 Zgoda na przetwarzanie danych osobowych
(zatacznik nr 5 do Ogtoszenia) - dotyczy wszystkich Oferentéw
5 Dokument potwierdzajacy ukonczenie szkolenia z zakresu przetaczania krwi i
srodkow krwiopochodnych.
Oswiadczenie Oferenta dotyczace zobowigzania do ukoriczenia kursu
6 przetaczania krwi i Srodkéw krwiopochodnych w przeciggu 3 miesiecy od daty
podpisania umowy (zatgcznik nr 6 do Ogtoszenia)
DOKUMENT NIEOBOWIAZKOWY (FAKULTATYWNY) - Kurs kwalifikacyjny -
pielegniarstwo pediatryczne; Specjalizacja w dziedzinie pielegniarstwa
7 pediatrycznego; Kurs specjalistyczny w zakresie szczepien ochronnych; Kurs
specjalistyczny w zakresie RKO; Specjalizacja w dziedzinie pielegniarstwa
onkologicznego; Kurs kwalifikacyjny - pielegniarstwo onkologiczne; Kurs
specjalistyczny opieka nad dzieckiem z chorobg nowotworowa.
8 Wydruk z ewidencji CEIDG (Centralna Ewidencja i Informacja o Dziatalnosci
Gospodarczej) nie starszy niz 6 miesiecy
9 Wydruk z RPWDL (Rejestr Podmiotéw Wykonujgcych Dziatalnosé¢ Leczniczg)
nie starszy niz 3 miesigce
10 Aktualna polisa OC
11 Inne- wymienic jakie

Podpis Oferenta
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Zatacznik nr 4 do Ogtoszenia

UDZIELANIE SWIADCZEN ZDROWOTNYCH W ZAKRESIE OPIEKI PIELEGNIARSKIE) W ODDZIALE ONKOLOGII NA RZECZ
PACJENTOW INSTYTUTU "POMNIK- CENTRUM ZDROWIA DZIECKA" - 11 OSOB

UDZIELAJACY ZAMOWIENIE:
Instytut "Pomnik - Centrum Zdrowia Dziecka", 04-730 Warszawa, Al. Dzieci Polskich 20
PRZYJMUJACY ZAMOWIENIE:

Nazwa firmy/Imie i Nazwisko PrzyjmujgCeg0o ZamOWIENIE: .......cccuciveevereireirereiiereteseissetesaeestseesaeesesesssseessseesnsessesssasesessssessesesassesesssensane
Adres PrzyjmujgaCeg0 ZAMOWIBNIE! ....ccccvueueverieuerirt sttt ettet et st et ses s et s bes et stsbes et sasteeabee e bt e easeaeebesesseeaseeesaeeensbeesabeesaseuesesbeseue sasaeseeseenne
FORMULARZ CENOWY

KRYTERIUM a): Cena - dotyczy wszystkich Oferentéw (nalezy uzupetnic):

Oferowane wynagrodzenie za jedng godzine udzielania swiadczen zdrowotnych:
............................... zt brutto/godz.
SHOWNIE: ittt ettt e e e e e e sresae e zt brutto /godz.

KRYTERIUM b): Dostepnosc - dotyczy wszystkich Oferentéw

Oswiadczam, ze w zakresie realizacji przedmiotu zaméwienia deklaruje gotowo$é¢ do pracy w liczbie godzin'
(nalezy wybrac jednq preferowanqg odpowiedz poprzez postawienie znaku X):

A. 60-120 godzin miesiecznie
B. 121-180 godzin miesiecznie
C. 181-300 godzin miesiecznie

W przypadku, gdy Oferent nie wskaze w Formularzu cenowym informacji o liczbie godzin gotowosci do pracy, Udzielajgcy Zamdwienia
wezwie Oferenta do uzupetnienia oferty.

KRYTERIUM c): Jako$é - dotyczy wszystkich Oferentéw 2 (nalezy wybraé jednq preferowanq odpowied? poprzez
postawienie znaku X):

A. Brak udokumentowanych dodatkowych kwalifikacji zawodowych

B. Przedstawiam udokumentowane dodatkowe kwalifikacje zawodowe

2W przypadku, gdy Oferent nie wskaze w Formularzu cenowym informacji o dokumentach potwierdzajgcych posiadanie dodatkowych
kwalifikacji zawodowych wymienionych w punkcie 5.6 Ogtoszenia, ale je przedstawi Udzielajgcy Zamdwienia uzna, Zze Oferent posiada
wymienione dokumenty i przyzna punkty.

W przypadku, gdy Oferent wskaze w Formularzu cenowym, Ze posiada dokument potwierdzajgcy posiadanie dodatkowych kwalifikacji
zawodowych wymienionych w punkcie 5.6 Ogtoszenia, ale ich nie przedstawi, Udzielajgcy Zamdwienia wezwie Oferenta do
uzupetnienia oferty.

W przypadku gdy Oferent przedstawi jeden z wymienionych dokumentéw potwierdzajgcych posiadanie dodatkowych kwalifikacji
zawodowych, Udzielajgcy zamdwienia przyzna maksymalng liczbe 2 punkty

Udzielajagcy Zamoéwienie informuje, ze kazda zmiana w Formularzu cenowym, w zakresie KRYTERIUM a) cena,
bedzie skutkowata odrzuceniem oferty.

................... ,dnia e (POAPIS) cveeeteeeiereeee e
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Zatacznik nr 5 do Ogtoszenia

5 Zgoda na przetwarzania danych osobowych - dotyczy wszystkich Oferentéw.

Ja, nizej podpisana/PodpPiSaNnYy.........eviveeeeieeee sttt e

w zwigzku z ubieganiem sie o zawarcie umowy w ramach ogtoszonych przez Instytut Pomnik Centrum Zdrowia
Dziecka w Warszawie konkurséw na swiadczenia zdrowotne opartych o ustawe o dziatalnosci leczniczej, na
podstawie art. 6 ust.l1 pkt a Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679

z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osoéb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych
i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne
rozporzadzenie o ochronie danych Dz.U.UE.L.2016.119.1, dalej zwane ,RODO”) wyrazam zgode
na przetwarzanie moich danych osobowych przez Instytut Pomnik Centrum Zdrowia Dziecka w Warszawie.
Jednoczesnie oswiadczam, ze znana jest mi tres¢ klauzuli informacyjnej dotyczacej przetwarzania moich

danych osobowych.
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Zatacznik nr 6 do Ogtoszenia

OSWIADCZENIE OFERENTA

Oswiadczam, ze zobowigzuje sie do ukonczenia kursu przetaczania krwi i srodkéw krwiopochodnych w
przeciggu 3 miesiecy od daty podpisania umowy.

(data i podpis Oferenta )
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