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OGLOSZENIE
Instytut ,,Pomnik-Centrum Zdrowia Dziecka” w Warszawie
dziatajgc na podstawie art. 26 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r.
o dziatalnosci leczniczej (Dz. U. z 2016 r. poz. 1638)
ogtasza konkurs ofert na:

Udzielanie swiadczen zdrowotnych przez lekarzy bedacych w trakcie specjalizacji w zakresie anestezjologii i
intensywnej terapii na rzecz pacjentow Instytutu "Pomnik- Centrum Zdrowia Dziecka" -3 osoby.

Udzielajacy Zamdéwienie

INSTYTUT ,,POMNIK-CENTRUM ZDROWIA DZIECKA”

Al. Dzieci Polskich 20

04-730 Warszawa

Dane do kontaktu:

Dziat Kontraktowania i Rozliczania Swiadczen - budynek G, | pietro, pokéj 123

Strona internetowa www.czd.pl > w zaktadce Konkursy poza ust. PZP > Konkursy ofert na podstawie ustawy o
dziatalnosci leczniczej

Godziny urzedowania: pn. - pt.: od godziny 8:00 do godziny 15:35

Karolina Szulim, tel.: +48 22 815-16-78, e-mail: k.szulim@ipczd.pl;

. Opis przedmiotu zamdwienia

Udzielanie swiadczen zdrowotnych przez lekarzy bedacych w trakcie specjalizacji w zakresie anestezjologii i
intensywnej terapii na rzecz pacjentdw Instytutu "Pomnik- Centrum Zdrowia Dziecka" -3 osoby.

CPV: 85121100- 4 Ogdlne ustugi lekarskie

Udzielajacy Zamdéwienie dopuszcza sktadanie ofert czesciowych.

Termin wykonania zamodwienia: od daty zawarcia do 31.03.2023r.

. W postepowaniu konkursowym moga wzig¢ udziat Oferenci, ktorzy spetniajg nastepujace warunki:

1. Jest podmiotem wymienionym w art. 26 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz. U.
z 2016 r. poz. 1638) i posiada uprawnienia niezbedne do wykonania zamowienia (dotyczy pkt. 5.1.2, pkt. 5.1.3.
oraz5.1.4.)

2. Posiada prawo wykonywania zawodu lekarza;

3. Posiada karte specjalizacyjng z zakresu anestezjologii i intensywnej terapii;

4. Ukonczyt 3 rok szkolenia specjalizacyjnego z zakresu anestezjologii i intensywnej terapii;

5. Posiada aktualne badania lekarskie niezbedne do wykonywania zawodu i udzielania $wiadczen zdrowotnych;
Dokumenty i oswiadczenia, ktore Oferenci powinni ztozyé¢ w ofercie, w celu potwierdzenia spetniania
warunkow, o ktérych mowa w pkt 5 niniejszego Ogtoszenia:

5.1.1. W przypadku osdb fizycznych nie bedgcych podmiotami wykonujacymi dziatalno$¢ lecznicza.

5.1.2.

1. Dokument potwierdzajacy posiadanie prawa wykonywania zawodu lekarza;

2. Dokument potwierdzajgcy posiadanie karty specjalizacyjnej z zakresu z zakresu anestezjologii i intensywnej
terapii;

3. Oswiadczenie Oferenta, iz ukonczyt 3 rok szkolenia specjalizacyjnego z zakresu anestezjologii i intensywnej
terapii - do potwierdzenia w formularzu ofertowym;

4. Oswiadczenie Oferenta, iz posiada aktualne badania lekarskie niezbedne do wykonywania zawodu i udzielania
Swiadczen zdrowotnych - do potwierdzenia w formularzu ofertowym;

W przypadku oséb fizycznych bedacych podmiotami wykonujacymi dziatalno$¢ leczniczg (jednoosobowe
praktyki lekarskie)

1. Dokument potwierdzajacy posiadanie prawa wykonywania zawodu lekarza;

2. Dokument potwierdzajgcy posiadanie karty specjalizacyjnej z zakresu z zakresu anestezjologii i intensywnej
terapii;

3. Oswiadczenie Oferenta, iz ukonczyt 3 rok szkolenia specjalizacyjnego z zakresu anestezjologii i intensywnej
terapii - do potwierdzenia w formularzu ofertowym;

4. Oswiadczenie oferenta, iz posiada aktualne badania lekarskie niezbedne do wykonywania zawodu i udzielania
Swiadczen zdrowotnych -do potwierdzenia w formularzu ofertowym;

5. Wydruk z ewidencji CEIDG (Centralna Ewidencja i Informacja o Dziatalnosci Gospodarczej) nie starszy niz 6
miesiecy;
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6. Wydruk z RPWDL (Rejestru Podmiotéw Wykonujacych Dziatalno$¢ Leczniczg) nie starszy niz 3 miesigce.
Wymagany jest wpis w ksiedze rejestrowej w Rodzaj dziatalnosci leczniczej i praktyki zawodowej:
- Rubryka 15. Rodzaj dziatalnosci leczniczej:
1 —Stacjonarne i catodobowe Swiadczenia zdrowotne — szpitalne;
- Rubryka 16. Kod rodzaju praktyki zawodowej:
93 - indywidualna praktyka lekarska wytacznie w przedsiebiorstwie podmiotu leczniczego lub
94 - indywidualna specjalistyczna praktyka lekarska wytgcznie w przedsiebiorstwie podmiotu leczniczego lub
98 —indywidualna praktyka lekarza lub
99 - indywidualna specjalistyczna praktyka lekarza;
7. Polisa od odpowiedzialnosci cywilnej w zakresie okreslonym w art. 25 ust. 1 pkt. 1 Ustawy z dn. 15.04.2011
r. o dziatalnosci leczniczej oraz zgodnie z Rozporzgdzeniem Ministra Finansow z dnia 29.04.2019r. w sprawie
minimalnej sumy gwarancyjnej ubezpieczenia OC, w okresie ubezpieczenia nie diuzszym niz 12 miesiecy
wynosi rownowartos¢ w ztotych: -75 000 euro w odniesieniu do jednego zdarzenia oraz 350 000 euro w
odniesieniu do wszystkich zdarzen, ktérych skutki sg objete umowa ubezpieczenia OC lekarza wykonujacego
dziatalnos$é lecznicza.
5.1.3. W przypadku podmiotéw wykonujacych dziatalnos¢ lecznicza nie bedacych podmiotami leczniczymi (grupowe
praktyki lekarskie):
1. Dokument potwierdzajgcy posiadanie prawa wykonywania zawodu lekarza osoby/oséb wyznaczonej/ych
przez Oferenta do udzielania Swiadczen zdrowotnych objetych zamdéwieniem;
2. Dokument potwierdzajgcy posiadanie karty specjalizacyjnej z zakresu z zakresu anestezjologii i intensywnej
terapii osoby/os6b wyznaczonej/ych przez Oferenta do udzielania $wiadczen objetych zamowieniem;
3. Oswiadczenie Oferenta, iz osoba/y wyznaczona/e do udzielania $wiadczen bedgcych przedmiotem umowy
ukoniczyta/y 3 rok szkolenia specjalizacyjnego z zakresu anestezjologii i intensywnej terapii - do potwierdzenia w
formularzu ofertowym;
4. Oswiadczenie oferenta, iz osoba/y wyznaczona/e przez Oferenta do udzielania $wiadczen objetych
zamdwieniem posiada/jg aktualne badania lekarskie niezbedne do wykonywania zawodu i udzielania $wiadczen
zdrowotnych -do potwierdzenia w formularzu ofertowym;
5. Nalezy wskaza¢ dodatkowe kwalifikacje zawodowe inne niz niezbedne do przystgpienia do postepowania
konkursowego, takie jak: udziat w konferencjach naukowych poswieconych anestezjologii i intensywnej terapii
(kryterium pn. jako$¢) osoby/oséb wyznaczonej/ych do udzielania $wiadczer bedgcych przedmiotem umowy
w Zatgczniku nr 4.1.
6. Wydruk z ewidencji CEIDG (Centralna Ewidencja i Informacja o Dziatalnosci Gospodarczej) nie starszy niz 6
miesiecy;
7. Wydruk z RPWDL (Rejestru Podmiotéw Wykonujgcych Dziatalno$¢ Leczniczg) nie starszy niz 3 miesigce.
Wymagany jest wpis w ksiedze rejestrowej w Rodzaj dziatalnosci leczniczej i praktyki zawodowej:
- w Rubryce 15. Rodzaj dziatalnosci leczniczej
1 —Stacjonarne i catodobowe Swiadczenia zdrowotne — szpitalne;
- Rubryka 16. Kod rodzaju praktyki zawodowej:
- 97 — grupowa praktyka lekarska;
8. Polisa od odpowiedzialnosci cywilnej w zakresie okreslonym w art. 25 ust. 1 pkt. 1 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
rownowartos¢ w ztotych: -75 000 euro w odniesieniu do jednego zdarzenia oraz 350 000 euro w odniesieniu do
wszystkich zdarzen, ktérych skutki sg objete umowg ubezpieczenia OC lekarza wykonujgcego dziatalnos¢
leczniczg w formie spotki cywilnej, spotki jawnej albo spdtki partnerskiej jako grupowa praktyka lekarska;
5.1.4. W przypadku podmiotéw leczniczych:
1. Dokument potwierdzajgcy posiadanie prawa wykonywania zawodu lekarza osoby/oséb wyznaczonej/ych
przez Oferenta do udzielania Swiadczen zdrowotnych objetych zamdéwieniem;
2. Dokument potwierdzajgcy posiadanie karty specjalizacyjnej z zakresu z zakresu anestezjologii i intensywnej
terapii osoby/os6b wyznaczonej/ych przez Oferenta do udzielania $wiadczen objetych zamdwieniem;
3. Oswiadczenie Oferenta, iz osoba/y wyznaczona/e do udzielania $wiadczen bedacych przedmiotem umowy
ukoniczyta/y 3 rok szkolenia specjalizacyjnego z zakresu anestezjologii i intensywnej terapii - do potwierdzenia w
formularzu ofertowym;
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4. Oswiadczenie Oferenta, iz osoba/y wyznaczona/e przez oferenta do udzielania $wiadczen objetych
zamdwieniem posiada/jg aktualne badania lekarskie niezbedne do wykonywania zawodu i udzielania $wiadczen
zdrowotnych -do potwierdzenia w formularzu ofertowym;
5. Nalezy wskaza¢ dodatkowe kwalifikacje zawodowe inne niz niezbedne do przystgpienia do postepowania
konkursowego, takie jak: udziat w konferencjach naukowych poswieconych anestezjologii i intensywnej terapii
(kryterium pn. jako$¢) osoby/oséb wyznaczonej/ych do udzielania $wiadczer bedgcych przedmiotem umowy
w Zatgczniku nr 4.1.
6. Wydruk z ewidencji CEIDG (Centralna Ewidencja i Informacja o Dziatalnosci Gospodarczej) nie starszy niz 6
miesiecy lub odpis z wtasciwego rejestru KRS (Krajowy Rejestr Sgdowy) nie starszy niz 6 miesiecy;
7. Wydruk z RPWDL (Rejestru Podmiotéw Wykonujacych Dziatalno$¢ Leczniczg) - nie starszy niz 3 miesigce.
Wymagany jest wpis w ksiedze rejestrowej:
W PRZEDSIEBIORSTWACH PODMIOTU LECZNICZEGO:
- w rubryce 2. Rodzaj dziatalnosci leczniczej wykonywanej w przedsiebiorstwie pomiotu leczniczego, oznaczony
kodem resortowym stanowigcym czes$é VI systemu koddéw identyfikacyjnych

1 —Stacjonarne i catodobowe Swiadczenia zdrowotne — szpitalne;

W KOMORKACH ORGANIZACYJNYCH PRZEDSIEBIORSTWA | ICH PROFILACH

- w rubryce 8 Zakres Swiadczen Zdrowotnych udzielanych w komérce organizacyjnej
HC.1.1 Leczenie stacjonarne
01 Anestezjologia i intensywna terapia
8. Polisa od odpowiedzialnosci 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
rownowartos¢ w ztotych: 100 000 euro w odniesieniu do jednego zdarzenia oraz 500 000 euro w odniesieniu do
wszystkich zdarzen, ktorych skutki s3 objete umowg ubezpieczenia OC podmiotu leczniczego, o ktérym mowa w
art. 4 ust.1 ustawy z dnia 15.04.2011r. o dziatalnosci leczniczej, wykonujgcego dziatalnos$¢ leczniczg, o ktérej
mowa w art. 8, pkt. 1, lit. a ustawy;

UWAGA. Dokumenty wymagane w celu potwierdzenia spefniania wymagan stawianych Oferentom powinny
byc ztozone w formie oryginatu lub kserokopii poswiadczonej za zgodnos¢ z oryginatem, opatrzone podpisem
Oferenta.

6. Pozostate dokumenty wymagane w ofercie:
1. formularz ofertowy — zat. nr 3 do Ogtoszenia
2. formularz cenowy — zat. nr 4 do Ogtoszenia
3. wykaz personelu - zat. nr 4.1. do ogtoszenia - dotyczy grupowych praktyk lekarskich oraz podmiotéw
leczniczych
4. zgoda na przetwarzanie danych osobowych — zat. nr 5 do Ogtoszenia : 5a: dotyczy oséb fizycznych,
jednoosobowych praktyk lekarskich oraz oséb wyznaczonych przez Oferenta do udzielania sSwiadczen
zdrowotnych objetych zamdwieniem w przypadku grupowych praktyk lekarskich, 5b: dotyczy wytacznie
podmiotéw leczniczych

7. Sposéb porozumiewania sie Udzielajgcego Zamdwienie z Oferentami.
1. Niniejsze postepowanie prowadzone jest w jezyku polskim.
2. Wszelkie oswiadczenia, zawiadomienia oraz informacje beda przekazywane przez Udzielajgcego Zamowienie i
Oferentéw w formie pisemnej, w wersji elektronicznej lub faksem.
3. Kazdy Oferent moze zwrdcié sie do Udzielajgcego Zamdwienie o wyjasnienie tresci Ogtoszenia przed uptywem
terminu na skfadanie ofert.
4. Osoby uprawnione do porozumiewania sie z Oferentami:

Karolina Szulim - Dziat Kontraktowania i Rozliczania Swiadczen,
Tel.: +48 22 815-16-78, e-mail: k.szulim@ipczd.pl;

5. Dokumenty sktadane przez Oferentéw, w odpowiedzi na wezwanie do usuniecia brakéw formalnych w trybie
art. 149 ust. 3 Ustawy o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych, winny by¢

3
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zfozone w formie pisemnej, tj. oryginatu lub kopii poswiadczonej za zgodno$é z oryginatem, w terminie
wyznaczonym przez Udzielajgcego Zamowienie.

8. Opis sposobu przygotowania oferty

9. Miejsce i termin sktadania ofert.

1. Kazdy Oferent moze ztozy¢ tylko jedng oferte w formie pisemnej pod rygorem niewaznosci. 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 zatgcznikami 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¢ dofaczone do oferty w oryginale lub w notarialnie uwierzytelnionej
kopii.
4. Zaleca sie, aby wszystkie zapisane strony oferty (a nie kartki) wraz z zatgcznikami byty jednoznacznie
ponumerowane i spiete.

. , . . . . . 01.04.
1. Oferty nalezy sktadac¢ w nieprzejrzystym, zamknietym opakowaniu do dnia .................. 2021r. do godz. 11:00
w siedzibie Udzielajgcego Zamodwienie, 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 przez lekarzy bedgcych w trakcie specjalizacji w zakresie anestezjologii i
intensywnej terapii na rzecz pacjentow Instytutu "Pomnik- Centrum Zdrowia Dziecka"-
- nr sprawy KO/CZD/11/21”

i opatrzone nazwg oraz doktadnym adresem Oferenta. Konsekwencje ztozenia oferty niezgodnej z w/w opisem
ponosi Oferent.

3. Oferta przestana pocztg ztozona bedzie w terminie wytgcznie woéwczas, gdy wplynie do Udzielajacego
Zamoéwienie przed uptywem terminu wyznaczonego do sktadnia ofert — decyduje data i godzina wptywu
odnotowana w rejestrze Kancelarii Instytutu.

4. Udzielajacy Zamodwienie odrzuci oferte ztozong po terminie.

5. Otwarcie ofert (niejawne) nastapi ...... 01.04.. 2021r. godz. 11:30 w siedzibie Udzielajgcego Zamowienie.

6. Rozstrzygniecie konkursu nastgpi do dnia ......... 06.04.. 2021r. Z zastrzezeniem mozliwosci przedtuzenia
terminu przez Udzielajgcego Zamdwienie z powoddw proceduralnych.

10. Kryteria wyboru oferty i sposéb oceny

1. Przy wyborze oferty Komisja Konkursowa kierowa¢ sie bedzie nastepujacymi kryteriami:
a) Cena - 99 punktéw
b) Jakosé - 1 punkt

Razem max do uzyskania 100 punktéw

Nazwa Waga kryterium w . .
L.p, kryterium punktach Sposéb punktowania
Najnizsza zaoferowana cena oferty/Cena oferty rozpatrywanej x 100 pkt. x 0,99
1.| Cena 99 punktéw ) v/ y patry ) P
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Uczestnictwo w konferencjach naukowych poéwieconych anestezjologii i intensywnej terapii*”,
A. Nie uczestniczytam/em w konferencjach naukowych poswieconych anestezjologii i intensywnej

2.| Jakosé 1 punkt terapii - 0 punktéw
B. Uczestniczytam/em w konferencjach naukowych poswieconych anestezjologii i intensywnej terap
1 punkt

*W przypadku, gdy Oferent nie wskaze w Formularzu cenowym informacji o tym, iz uczestniczyt w konferencjach
naukowych poswieconych anestezjologii i intensywnej terapii, Udzielajgcy Zamdwienia nie przyzna punktow w kryterium
jakosc.

2. Za najkorzystniejszg zostanie uznana oferta, ktdra uzyska najwyzsza liczbe punktdw, za wszystkie ocenione
tacznie kryteria.
3. Swiadczenia zdrowotne udzielane beda zgodnie z zapotrzebowaniem Udzielajgcego Zaméwienia.
4. Rozliczenia miedzy Udzielajgcym Zamdwienia, a Przyjmujacym Zamodwienie odbywac sie beda w polskich
ztotych (PLN)
5.Udzielajgcy Zamdwienia zastrzega sobie prawo niedokonania wyboru swiadczeniodawcy, o ktérym mowa
w art. 152 ust. 2 pkt. 3 ustawy swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych w
zw. z art. 26 ust. 4 ustawy o dziatalnosci leczniczej, bez podania przyczyn.
11.Rozstrzygniecie konkursu
1. Udzielajgcy Zamowienia odrzuci oferte:
a) ztozong przez Oferenta po terminie;
b) zawierajacg nieprawdziwe informacje;
c) jezeli Oferent nie wypetnit informacji o cenie za Swiadczenie zgodnie z formularzem cenowym bedgcym
zatgcznikiem nr 4 do Ogtoszenia;
d) jezeli zawiera razgco niskg cene w stosunku do przedmiotu zamodwienia;
e) jezeli jest niewazna na podstawie odrebnych przepiséw;
f) jezeli oferent ztozyt oferte alternatywng;
g) jezeli oferent lub oferta nie spetniajg wymaganych warunkéw okreslonych w przepisach prawa oraz
w szczegdtowych warunkach uméw o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej;
2. W przypadku gdy Oferent nie przedstawit wszystkich wymaganych dokumentéow (z wytgczeniem formularza
cenowego w zakresie kryterium cena) lub gdy oferta zawiera braki formalne, komisja wezwie oferenta
do usuniecia tych brakdw w wyznaczonym terminie pod rygorem odrzucenia oferty.
3. W przypadku gdy Oferent ztozy dokumenty (wydruk z CEIDG, wydruk z RPWDL), ktére budzg watpliwosci
Udzielajgcego Zamdwienie sg np. nieaktualne, niekompletne, wéwczas Udzielajgcy Zamowienie jesli bedzie to
mozliwe uzyska je samodzielnie z ogdlnodostepnych 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;
c) odrzucono wszystkie oferty;
d) kwota najkorzystniejszej oferty przewyzsza kwote, ktérg Udzielajgcy Zamowienia przeznaczyt na finansowanie
Swiadczen opieki zdrowotnej w danym postepowaniu;
e) nastgpita istotna zmiana okolicznosci powodujgca, ze prowadzenie postepowania lub zawarcie umowy nie
lezy w interesie Udzielajgcego Zamowienia, czego nie mozna byto wczesniej przewidziec.
5. Jezeli w toku konkursu ofert wptyneta tylko jedna oferta niepodlegajgca odrzuceniu, Komisja moze przyjgé te
oferte, gdy z okolicznosci wynika, ze na ogtoszony ponownie na tych samych warunkach konkurs ofert nie
wplynie wiecej ofert.
6. . Udzielajgcy Zaméwienia zastrzega sobie prawo do uniewaznienia postepowania bez podania przyczyny.
12. Udzielenie zamdwienia
1. Zaméwienie zostanie udzielone Oferentowi, ktérego oferta zostata oceniona jako najkorzystniejsza w oparciu

! Udzielajgcy Zamdwienia ma prawo zweryfikowac informacje podane przez Oferenta
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o kryteria wyboru podane w pkt. 10 niniejszego Ogtoszenia.
2. O rozstrzygnieciu konkursu ofert Udzielajgcy Zamodwienie poinformuje na stronie internetowej Udzielajacego
Zamowienie, podajgc nazwe (firme) albo imie i nazwisko oraz siedzibe albo miejsce zamieszkania i adres
Oferenta, ktérego oferta zostata wybrana.

13. Istotne postanowienia umowy
Istotne dla stron postanowienia, stanowig zatacznik nr 2 do niniejszego Ogtoszenia.

14. Srodki ochrony prawnej przystugujace Przyjmujagcym Zaméwienie
1. Przyjmujgcym Zamowienie, ktérych interes prawny doznat uszczerbku w wyniku naruszenia przez

Udzielajgcego Zaméwienie zasad przeprowadzania postepowania w sprawie zawarcia umowy o udzielanie
Swiadczen opieki zdrowotnej, przystugujg srodki 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 przystuguja na wybdr trybu postepowania, niedokonanie wyboru Przyjmujacego

Zamowienie, uniewaznienie postepowania w sprawie zawarcia umowy o udzielanie Swiadczend opieki
zdrowotnej.

. W toku postepowania w sprawie zawarcia umowy o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej, do czasu

zakonczenia postepowania Przyjmujacy Zamodwienie 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

sktadajacemu 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 internetowej Udzielajgcego Zamédwienie.

. W przypadku uwzglednienia protestu komisja powtarza zaskarzong czynnosé.
. Oferent bioracy udziat w postepowaniu moze wnie$é do dyrektora Udzielajgcego Zamowienie, 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 odwotania wstrzymuje

zawarcie umowy o udzielanie swiadczen zdrowotnych do czasu jego rozpatrzenia.

Zataczniki:

1) Szczegoétowy zakres zamdwienia (zat. nr 1),

2) Istotne postanowienia umowy (zat. nr 2),

3) Formularz ofertowy (zat. nr 3)

4) Formularz cenowy (zat. nr 4)

5) Wykaz personelu (zat. 4.1.)- dotyczy grupowych praktyk lekarskich oraz podmiotéw leczniczych

6) Zgoda na przetwarzanie danych osobowych (zat. nr 5)- 5a: dotyczy oséb fizycznych, jednoosobowych praktyk

lekarskich oraz oséb wyznaczonych przez oferenta do udzielania $wiadczen zdrowotnych objetych zamdéwieniem
w przypadku grupowych praktyk lekarskich, 5b: dotyczy wytgcznie podmiotéw leczniczych

Elektronicznie
M a re k podpisany przez
Marek Migdat

Mi g ol g} pata:2021.03.24

09:43:39 +01'00'

podpis Udzielajgcego Zamdwienia
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Zalacznik nr 1 do Ogtoszenia

Szczegbétowy Zakres Zamdwienia

Przedmiotem zaméwienia jest udzielenie Swiadczen zdrowotnych przez lekarzy bedacych w trakcie

specjalizacji w zakresie anestezjologii i intensywnej terapii na rzecz pacjentéw Instytutu ,,Pomnik — Centrum

Zdrowia Dziecka”

Miejscem udzielania Swiadczen zdrowotnych s3:

1. Oddziaty Intensywnej Terapii IPCZD
2. Blok Operacyjny oraz inne punkty znieczulen znajdujgce sie w lokalizacji IPCZD

Termin wykonania zamdwienia: od daty zawarcia do 31.03.2023r.

Liczba oséb wykonujgcych zaméwienie: 3

Miesieczny wymiar czasu pracy wynosi od 40 do 100 godzin.

Zamodwienie obejmuje:

VI.

VII.
VIILI.

Wykonywanie swiadczen zdrowotnych zgodnie z aktualng wiedzg i zasadami postepowania w dziedzinie
anestezjologii i intensywnej terapii oraz zapisami umowy z NFZ i innymi ptatnikami.

. Badanie podmiotowe i przedmiotowe w trakcie wizyty przedoperacyjnej i kwalifikacja anestezjologiczna

pacjenta do znieczulen oraz znieczulenie do operacji i opieka okotooperacyjna pacjenta w wieku od 1
dnia zycia do 18 roku zycia oraz dla pacjentédw kontynuujacych leczenie.

. Sprawowanie rzetelnej i zgodnej z aktualng wiedza medyczng opieki nad pacjentami w trakcie

znieczulenia oraz w Oddziatach Intensywnej Terapii.

. Przestrzeganie obowigzujgcych procedur sanitarno-epidemiologicznych, przepiséw BHP, procedur

systemu zarzadzania jakoscig oraz zasad wspodfpracy obowigzujgcych w Klinice Anestezjologii
i Intensywnej Terapii IPCZD.

. Wykonywanie swiadczen przy zachowaniu i poszanowaniu praw pacjentdw do zachowania w tajemnicy

spraw zwigzanych z udzielanymi im w ramach umowy $wiadczeniami zdrowotnymi.

Prowadzenie dokumentacji medycznej na zasadach wynikajagcych z obowigzujacych przepiséw
prawnych.

Udziat w szkoleniach i konferencjach na podstawie skierowania przez Zamawiajgcego.

Petng odpowiedzialnos¢ za szkody powstate w skutek niewykonania lub nienaleznego wykonania
Swiadczen lekarskich.

. Poddanie sie kontroli Narodowego Funduszu Zdrowia w zakresie realizacji umowy o udzielenie

Swiadczen zdrowotnych zawartej pomiedzy zamawiajgcym a NFZ, w tym przedstawienie odpowiednich
dokumentédw oraz udzielenie wszelkich niezbednych informacji niezbednych do przeprowadzenia
kontroli.
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Zalacznik nr 2 do Ogtoszenia

ISTOTNE POSTANOWIENIA UMOWY

§1
Przedmiot Umowy

1. Przedmiotem umowy, zwanym dalej Zamdwieniem, jest realizacja przez Przyjmujgcego Zamdwienie na rzecz
Udzielajgcego Zamdwienia swiadczen zdrowotnych z zakresu anestezjologii i intensywnej terapii na rzecz
pacjentéw Instytutu ,,Pomnik — Centrum Zdrowia Dziecka”.

Szczegdtowy przedmiot Zamowienia przedstawia Zatgcznik nr 1 do Umowy.

2. Powierzone czynnosci Przyjmujacy Zamowienie wykonywac bedzie w czasie uzgodnionym z Udzielajagcym
zamoéwienie zgodnie z §2 stosownie do potrzeb wynikajacych z zakresu i rodzaju $wiadczen zdrowotnych.
Przyjmujgcy Zaméwienie deklaruje udzielanie swiadczen w liczbie od 40 do 100 godzin miesiecznie. Szczegdty
dotyczace harmonogramu uregulowane sg w §2.

3. Faktyczna liczba godzin udzielania $wiadczen zdrowotnych moze by¢é mniejsza od 40 tylko w szczegdlnych
przypadkach opisanych w umowie. Zlecenie przez Udzielajgcego Zamowienie mniejszej liczby godzin w
danym miesigcu kalendarzowym nie rodzi zadnych roszczen ze strony Przyjmujgcego zamodwienie.

4. Przyjmujacy Zamodwienie oswiadcza, ze posiada prawo wykonywania zawodu lekarza nr .................... wydane
przez........ z dnia .......... i jest w trakcie specjalizacji z zakresu anestezjologii i intensywnej terapii oraz
os$wiadcza, iz nie ma ograniczonego ani zawieszonego prawa wykonywania zawodu.

5. Przyjmujacy Zamowienie o$wiadcza, ze posiada zgodne z aktualng wiedzg medyczng niezbedne umiejetnosci
do wykonywania Zamdéwienia.

6. Przyjmujacy Zamowienie z uwagi na charakter stosunku zobowigzaniowego oraz szczegdlne warunki
Swiadczen, zobowigzuje sie wykonywac Zamodwienie samodzielnie bez pomocy o0séb trzecich.

§2
Harmonogram pracy

1. Osobg upowazniong po stronie Udzielajagcego Zamdwienie do biezgcego kontaktu w sprawie uzgadniania
harmonogramu jest Kierownik Kliniki Anestezjologii i Intensywnej Terapii bgdZ osoba go zastepujaca.

2. Harmonogram pracy ustalany jest na okres nie krétszy niz 1 miesigc, w uzgodnieniu z Przyjmujgcym Zamowienie
z wyprzedzeniem 30 dniowym.

3. Harmonogram wymaga zatwierdzenia przez osoby wskazane w ust. 1 w terminie do 20. dnia miesigca
poprzedzajgcego.

4. Przyjmujacy Zamowienie zobowigzany jest udzielaé $wiadczenia zdrowotne zgodnie z Harmonogramem.

5. Dobowy wymiar czasu pracy wynosi od 8 do 24 godzin. Niedopuszczalne jest tgczenie zmian pracy 1 lekarza w
wymiarze przekraczajacym 24 godziny.

6. Przyjmujacy Zamowienie moze zgtosi¢c potrzebe zmiany harmonogramu z co najmniej 7-dniowym
wyprzedzeniem. Zmiany w harmonogramie wymagajg akceptacji i zatwierdzenia oséb wskazanych w ust. 1.

7. Udzielajagcy Zamodwienia moze dokonaé zmiany harmonogramu w dziefi poprzedzajacy wykonywanie zlecenia
zgodnie z harmonogramem za zgodg Przyjmujgcego Zamdwienie.

8. Udzielajgcy Zaméwienia moze dokonac zmiany harmonogramu w trakcie trwania pracy, poprzez skrécenie czasu
pracy wynikajgcego z harmonogramu o maksymalnie 1 godzine maksymalnie raz w tygodniu.

9. Postanowienia ust. 2 nie wykluczajg mozliwosci udzielania swiadczern w terminach dodatkowych w stosunku do
uzgodnionego harmonogramu $wiadczen w przypadkach nagtych lub wynikajacych ze zdarzed nadzwyczajnych
pozostajgcych poza kontrolg stron niniejszej umowy.

10.Przyjmujgcy Zamowienie nie moze w terminach i w czasie wynikajgcym z harmonogramu udzielania swiadczen
zdrowotnych udzielaé $wiadczen zdrowotnych na rzecz innych podmiotéw.

11.Przyjmujgcy Zamowienie zobowigzuje sie do punktualnego stawiania sie w miejscu wykonywania $wiadczen
zdrowotnych i pozostawania w nim przez czas ich wykonywania z godnie z ustalonym harmonogramem.

12.Przyjmujgcemu Zamowienie nie wolno opusci¢ miejsca udzielania swiadczen zdrowotnych pomimo zakorczenia
udzielania tych $wiadczen zdrowotnych przed uptywem czasu wynikajgcego z harmonogramu, chyba ze taka
potrzebe wyrazita osoba wskazana w ust. 1

13.Nieuzasadniona odmowa udzielania swiadczen bedzie skutkowac natozeniem na Przyjmujacego Zamodwienie
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kary umownej w wysokosci okres$lonej w § 6 ust. 1 lit. a).

b)

c)
d)

e)

f)

g)

h)

j)

§3
Obowigzki Stron

Przyjmujgcy Zamodwienie zobowigzuje sie do pozostawania w gotowosci do udzielania swiadczed na rzecz
Udzielajgcego Zamowienia. Przyjmujacy Zamowienie bedac w gotowosci pozostaje w miejscu wykonywania
Swiadczen tj. na terenie Instytutu lub innym wskazanym przez Udzielajgcego Zamdwienia miejscu.

W czasie pozostawania w gotowosci Przyjmujgcy Zamodwienie jest zobowigzany do noszenia aktywnych
srodkow komunikacji indywidualnej, ktére pozwolg koordynowac ich prace, przez osoby za to odpowiedzialne.
Przyjmujacy Zamodwienie 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 $wiadczen zdrowotnych, zgodnie z Umowa.

Przyjmujgcy Zamdwienie zobowigzany jest przy realizacji Umowy:

Rzetelnie wykonywaé s$wiadczenia zdrowotne bedace przedmiotem Umowy, z zachowaniem nalezytej
starannosci, zgodnie z aktualng wiedzg medyczng, obowigzujagcymi standardami, przepisami prawa, z
uwzglednieniem zasad etyki zawodowej, przy jednoczesnym zachowaniu najwyzszej starannosci w tym
zakresie oraz poszanowaniu praw pacjentow do zachowania tajemnicy wsprawach zwigzanych z
wykonywanymi ustugami medycznymi w ramach niniejszej umowy.

stosowac sie do zarzadzen wewnetrznych Udzielajgcego Zaméwienia o charakterze organizacyjnym, przestrzegac
przepiséw o ochronie danych osobowych, porzadkowych i innych wynikajgcych z obowigzujgcych aktéw
prawnych oraz regulamindw Udzielajagcego Zamoéwienia. Informacje opisane w zdaniu poprzednim beda
przesytane Przyjmujgcemu Zamdwienie na wskazany przez niego adres e-mail, przekazany osobom zgodnie z §
2 ust. 1 w terminie do 5 dni od zawarcia umowy.

dbac o dobre imie Udzielajgcego Zamdwienie;

realizowac polecenia oséb odpowiedzialnych za zarzadzanie komdrka organizacyjng, w ktdérej wykonywane s3
Swiadczenia (w szczegdlnosci oddziaty intensywnej terapii oraz blok operacyjny);

przestrzega¢ zasad wspodtdziatania z innymi lekarzami i pozostatym personelem medycznym oraz przestrzegania
norm zachowan ustalonych u Udzielajgcego Zamdwienia;

przekazywaé indywidualny dozymetr co 3 miesigce Inspektorowi Ochrony Radiologicznej IPCZD, w zwigzku z
kontrolnymi pomiarami indywidualnych dawek ze wzgledu na narazenie na prace w promieniowaniu
jonizujacym, zgodnie z Art. 17 Ustawy z dnia 29 listopada 2000r.- Prawo Atomowe.

niezwtocznie zgtasza¢ Udzielajgcemu Zamowienie kazdy konflikt intereséw i kazdy inny fakt przeszkadzajacy,
utrudniajacy lub uniemozliwiajacy nalezyte wykonywanie postanowien Umowy. Osobg wyznaczong do
kontaktu jest pracownik Dziatu Kontraktowania i Rozliczania Swiadczen.

Na wniosek Udzielajgcego Zamdwienie ustosunkowywac sie do skarg pacjentéw na nienalezyte wykonanie lub
niewykonanie przez Przyjmujgcego Zamédwienie $wiadczen zdrowotnych poprzez ztozenie pisemnych
wyjasnien.

znac i przestrzegaé przepisy ppoz. i BHP obowigzujace u Udzielajgcego Zamowienia, dotyczace udzielania
Swiadczen zdrowotnych. Osobg upowazniong do przekazania powyzszych przepiséw jest Kierownik Kliniki
Anestezjologii i intensywnej terapii badz osoba zastepujaca go.

Uzyskiwac uprzednig zgode Udzielajgcego Zamdwienie na udzielanie wywiaddw, w szczegdlnosci w prasie,
radiu, telewizji lub serwisach internetowych i mediach spotecznosciowych, dotyczacych przedmiotowo
wykonywania Umowy lub zwigzanych z udzielaniem swiadczen zdrowotnych na rzecz pacjentédw Udzielajgcego
Zamowienie.

Przyjmujagcy Zamowienie zobowigzuje sie prowadzi¢ dokumentacje medyczng w tym Elektroniczna
Dokumentacje Medyczng zgodnie z obowigzujacymi przepisami i zasadami obowigzujacymi u Udzielajgcego
Zamoéwienia oraz sprawozdawczos¢ statystyczng wedtug zasad obowigzujgcych w podmiotach leczniczych,
aw szczegblnosci wedtug zasad ustalonych przez Narodowy Fundusz Zdrowia, korzystajgc z narzedzi
udostepnionych przez Udzielajgcego Zamédwienie.

Udzielajgcy Zamdwienie zapewnia Przyjmujagcemu Zamdwienie organizacje $wiadczedn umozliwiajaca
wypetnianie standardéw okreslonych w odpowiednich przepisach. Udzielajgcy Zamowienia zapewnia

9
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aparature, sprzet, materiaty medyczne i leki umozliwiajgce $wiadczenie zgodnie z obowigzujgcg praktyka,
zaleceniami i odpowiednimi przepisami. Niespetnianie powyzszych warunkéw zwalnia Przyjmujacego
Zamoéwienie od obowigzku swiadczenia, poza sytuacjami zagrazajgcymi utratg zycia lub waznych narzagdéw.

6. Przyjmujgcy Zamowienie nie moze przenie$é na osobe trzecig praw i obowigzkéw wynikajacych z Umowy.

7. Udzielajagcy Zamowienie zobowigzuje sie do:

a) Zaptaty wynagrodzenia na rzecz Przyjmujgcego Zamowienie;

b) Udostepnienia Przyjmujgcemu Zamoéwienie sprzetu i aparatury medycznej oraz zapewnienia materiatéw
medycznych niezbednych do wykonywania Zaméwienia;

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

8. Przyjmujgcy Zamodwienie nie moze wykorzystywaé udostepnionych przez Udzielajagcego Zamodwienia
pomieszczen, wyposazenia medycznego, srodkdw transportu oraz materiatdw medycznych do udzielania
Swiadczen zdrowotnych osobom, ktére nie sg pacjentami Udzielajgcego Zamodwienia.

9. Przyjmujgcy Zamodwienie nie moze bez zgody Udzielajgcego Zamowienia wykonywaé na terenie
Udzielajgcego Zamdwienia Swiadczen zdrowotnych nie objetych Umowa.

10. Przyjmujacy Zamodwienie zobowigzuje sie do:

a) stosowania obowigzujgcej odziezy ochronnej w trakcie wykonywania $wiadczen na rzecz Udzielajgcego
Zamoéwienie z wylaczeniem odziezy ochronnej, ktérg zobowigzany jest zapewnic Udzielajgcy Zamdwienia;

a) zapewnienia we wilasnym zakresie i na wtasny koszt posiadania aktualnych badan profilaktycznych oraz
orzeczenia dla badan sanitarno-epidemiologicznych z aktualnymi danymi, zawarcia umowy ubezpieczenia od
odpowiedzialnosci cywilnej. Kopie dokumentéw o ktédrych mowa powyzej Przyjmujacy Zamowienie
zobowigzuje sie przedstawi¢ w terminie 14 dni od daty zawarcia umowy.;

b) Przyjmujagcy Zamowienie oswiadcza, ze recepty wystawiane w imieniu Udzielajagcego Zamoéwienie
wykorzystywane beda wyfacznie w celu ordynowania pacjentom Udzielajagcego Zamoéwienia lekdw, srodkow
spozywczego specjalnego przeznaczenia zywieniowego lub wyrobédw medycznych w zwigzku z realizacjg
Swiadczen zdrowotnych w Instytucie - "Pomnik- Centrum Zdrowia Dziecka". Ponadto Przyjmujacy Zamdwienie
os$wiadcza, ze zna postanowienia regulujgce zasady refundacji recept przez NFZ.

§4

Kontrola realizacji zamoéwienia

1. Przyjmujacy Zamodwienie zobowigzuje sie do poddania sie kontroli, wykonywanej przez Udzielajgcego
Zamoéwienie, Narodowy Fundusz Zdrowia i inne uprawnione organy oraz podmioty, dotyczacej w szczegdlnosci
dostepnosci, jakosci i sposobu udzielania $wiadczen zdrowotnych, prowadzenia wymaganej dokumentacji
medycznej, gospodarowania S$rodkami, przestrzegania praw pacjenta, aw zwigzku z tym Przyjmujgcy
Zamoéwienie zobowigzuje sie do udostepnienia wszelkich dokumentdéw, danych i informacji niezbednych do
przeprowadzenia kontroli.

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

a) rzetelnego udzielania $wiadczen;

a) liczby i rodzaju udzielanych swiadczen;

b) przestrzegania harmonogramu udzielania $wiadczen

c) prowadzenia wymaganej dokumentacji medycznej;

d) prowadzenia wymaganej sprawozdawczosci statystycznej oraz jej terminowosci;

e) gospodarowania uzytkowanym sprzetem, aparaturg medyczng, lekami i innymi Srodkami niezbednymi do

udzielania $wiadczen zdrowotnych;

f)  realizacji zalecen pokontrolnych.

3. Udzielajgcy Zamoéwienia moze poprzez wyznaczone, dziatajgce w jego imieniu osoby kontrolowac
Przyjmujgcego Zamodwienie w dowolnym czasie pod katem obecnosci i realizacji Swiadczen zgodnie
z harmonogramem.

4. Przyjmujacy ZamoOwienie os$wiadcza, ze wykonywanie przez niego swiadczen na rzecz innych podmiotéw nie
wptynie na jakos¢ i liczbe Swiadczen zdrowotnych udzielanych na podstawie niniejszej Umowy.

10
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§5

Nalezno$¢ za realizacje zaméwienia

Strony postanawiajg, ze za wykonane $wiadczenia Przyjmujgcemu Zamowienie przystuguje wynagrodzenie w
wysokosci ....... zt brutto za godzine udzielania $wiadczen zdrowotnych

taczna warto$¢ umowy wynosi ........ PLN (stownie.............) brutto.

2.

a)

b)
c)
d)

2.

Naleznos¢ za wykonywanie $wiadczen bedacych przedmiotem Umowy Udzielajgcy Zamédwienie wyptacona
bedzie na podstawie wystawianej przez Przyjmujgcego Zamowienie faktury lub rachunku.

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 Zamodwienie sprawozdan z
wykonywanych $wiadczen zdrowotnych stanowigcych suplement do faktury lub rachunku. Wzér suplementu
okresla Udzielajgcy Zamdwienia.

W przypadku stwierdzenia nieprawidtowosci w sprawozdaniu lub jego braku, wyptata naleznosci zostanie
wstrzymana do czasu wyjasnienia rozbieznosci. W takim przypadku Przyjmujagcemu Zamowienie nie
przystugujg odsetki za opdznienie w ptatnosciach.

Za date dostarczenia faktury Udzielajgcemu Zamdwienia uznaje sie date przyjecia faktury potwierdzong przez
Dziat Ksiegowosci Udzielajgcego Zamodwienie.

Zaptata naleznosci nastepowal bedzie przelewem w terminie 14 dni od daty dostarczenia poprawnie
wystawionej faktury Udzielajgcemu Zamdwienie, na wskazany rachunek bankowy Przyjmujgcego Zamdwienie.

Z naleznego Przyjmujgcemu Zamowienie wynagrodzenia, o ktéorym mowa w ust. 1, zostang potracone i

odprowadzone skfadki na obowigzkowe ubezpieczenie spoteczne i zdrowotne, chyba Zze Przyjmujacy
Zamoéwienie udokumentuje Udzielajgcemu Zamdwienia brak koniecznosci optacania sktadek na ubezpieczenie
spotfeczne przedstawiajac z rachunkiem oswiadczenie o aktualnej sytuacji w zakresie ubezpieczen spotecznych.
W przypadku ztozenia btednego oswiadczenia o ktérym mowa w pkt. 7 czy tez ustalenia innego stanu
faktycznego w zakresie obowigzkdw optacania sktadek na ubezpieczenie spoteczne przez Zaktad Ubezpieczen
Spotecznych skutkujgcego powstaniem niedoptaty w zakresie sktadek na ubezpieczenie spoteczne i Fundusz
Pracy Przyjmujgcy Zamdwienie zobowigzuje sie je zwrdéci¢ Udzielajagcemu Zamédwienia.

Wynagrodzenie Przyjmujgcego Zamodwienie, o ktéorym mowa w ust. 1, jest rozumiane jako catosciowy koszt,
jaki Udzielajagcy Zamoéwienia poniesie w zwigzku ze S$wiadczeniem Zamowienia przez Przyjmujacego
Zamoéwienie, zawierajagcy w szczegdlnosci wynagrodzenie brutto, sktadki na ubezpieczenie spotfeczne
finansowane przez Udzielajagcego Zamdwienia oraz fundusz pracy. Kwota ta bedzie stata bez wzgledu na to, czy
Udzielajgcy Zamdwienia bedzie odprowadzat z wynagrodzenia skfadki na ubezpieczenie spoteczne czy tez nie.
Punkty 7, 8 niniejszego paragrafu nie dotyczg oséb prowadzgcych dziatalnos¢ gospodarcza.

§6
Kary umowne

Przyjmujacy Zaméwienie zapfaci Udzielajagcemu Zaméwienia kary umowne:

w sytuacji nie zapewnienia ciggtosci udzielania $wiadczen z winy Przyjmujacego Zamowienie wskutek
nieuzasadnionej nieobecnosci - w wysokosci podwaéjnej stawki godzinowej za kazdg godzine nieobecnosci na
podstawie zatwierdzonego harmonogramu przez Strony. Kary nie nalicza sie, jezeli Przyjmujacy Zamdwienie
wskaze osobe na zastepstwo sposrdd innych lekarzy o odpowiednich kwalifikacjach zawodowych,
Swiadczacych ustugi na rzecz Udzielajgcego Zamowienia;

w przypadku udaremnienia lub utrudnienia kontroli, audytdw wewnetrznych lub wizytacji akredytacyjnych w
wysokosci 1000 zt (tysigc ztotych) za kazdy incydent;

za naruszenie postanowien § 9 lub 10 Umowy w wysokosci 2% tgcznej wartosci Umowy brutto, o ktérej mowa
w § 5 ust. 1 zdanie drugie;

Za naruszenie postanowien umowy wskazanych w §3 ust. 4 w wysokosci 500,00 zt (pieéset ztotych) za kazdy
stwierdzony brak w dokumentacji medycznej pacjentéow Udzielajgcego Zamdwienie.

W  przypadku zakwestionowania przez NFZ zasadnosci i celowosci wydania recepty wystawionej przez
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Przyjmujgcego Zamodwienie odpowiada on do wysokosci kwoty zwracanej do NFZ wraz z odsetkami.

W przypadku natozenia na Udzielajagcego Zamodwienia kary umownej przez NFZ lub innego pfatnika
zewnetrznego z przyczyn lezgcych po stronie Przyjmujacego Zamdwienie lub w przypadku nakazu zwrotu
nienaleznie przekazanych wartosci Swiadczen wynikajgcych z negatywnej weryfikacji za nie wykonanie
Swiadczen zdrowotnych, za przedstawienie do rozliczer danych niezgodnych ze stanem faktycznym, w tym
realizowanie niecelowych swiadczen, Przyjmujacy Zamowienie zobowigzuje sie do zwrotu Udzielajgcemu
Zamoéwienia naleznosci do kwoty, za ktérg odpowiedzialno$¢ ponosi Przyjmujacy Zamédwienie.

Udzielajgcy Zamdwienie zastrzega prawo do dochodzenia odszkodowania uzupetniajgcego przewyzszajgcego
wysokos¢ zastrzezonych kar umownych, na zasadach ogdlnych kodeksu cywilnego.

§7

Czas trwania umowy

Niniejsza Umowa obowigzuje od daty zawarcia do 31.03.2023r. lub do wyczerpania kwoty, o ktérej mowa w
§5 ust. 1.
Umowa wygasa samoistnie z chwilg zaistnienia jednej z okolicznosci, o ktérych mowa w ust. 1.

§8
Rozwigzanie Umowy

Umowa moze zosta¢ rozwigzana w drodze wypowiedzenia jednej ze stron, z zachowaniem 2-miesiecznego
okresu wypowiedzenia skutecznego na koniec miesigca kalendarzowego lub na mocy porozumienia stron;

. Udzielajgcy Zamdwienie moze wypowiedzie¢ Umowe ze skutkiem natychmiastowym, jezeli:

w wyniku kontroli wfasnej lub organu zewnetrznego, zostanie stwierdzone niewykonywanie Umowy lub jej
wadliwe wykonanie. Za wadliwe wykonanie Umowy strony uznajg wykonanie $wiadczenia niezgodne z
zapisami Umowy, przepisami prawa lub zasadami udzielania Swiadczen w Swietle aktualnej wiedzy medycznej,
a w szczegolnosci polegajgce na ograniczeniu dostepnosci swiadczen, zawezaniu ich zakresu lub ztej jakosci
Swiadczen;

Przyjmujgcy Zamédwienie nie dopetni obowigzku zachowania tajemnicy zawodowej lub stuzbowej, albo dopusci
sie czynu nieuczciwej konkurencji, o ktérych mowaw § 9;

Przyjmujgcy Zaméwienie popetni przestepstwo, ktére uniemozliwia dalszg realizacje Umowy;

Przyjmujgcy Zaméwienie utraci uprawnienia lub kwalifikacje konieczne dla realizacji Umowy;

Przyjmujgcy Zamédwienie nie przystgpi do realizacji Umowy;

Przyjmujgcy Zamowienie odmoéwi poddania sie badaniu na zawartosé alkoholu lub $rodkéw odurzajacych, gdy
zachodzi podejrzenie ich uzycia;

Przyjmujgcy Zamowienie nie przedstawit umowy odpowiedzialnosci cywilnej na wezwanie Udzielajgcego
Zamowienie w terminie 7 dni od wezwania

Przyjmujgcy Zamowienie przedstawi Udzielajgcemu Zaméwienie nieprawdziwe lub niezgodne ze stanem
faktycznym dane lub informacje zwigzane z realizacjg niniejszej umowy.

Przyjmujgcy Zamodwienie zobowigzany jest niezwtocznie, nie pdzniej niz w terminie 14 dni, po wygasnieciu
Umowy przekaza¢ Udzielajgcemu Zamowienie wszelkie dokumenty i inne materiaty dotyczace zaréwno
tajemnicy stuzbowej, jak i zawodowej oraz inne dokumenty, jakie sporzadzit, zebrat, opracowat lub otrzymat w
trakcie trwania Umowy w zwigzku z jej wykonywaniem.

§9
Ochrona tajemnicy i nieuczciwa konkurencja

Strony zobowigzujg sie do zachowania w tajemnicy wszelkich informacji, o ktérych dowiedziaty sie przy
realizacji Umowy oraz informacji, ktére stanowig tajemnice w rozumieniu przepisdw o zwalczaniu nieuczciwej
konkurencji.

Dziatanie Przyjmujgcego Zamdwienie sprzeczne z prawem lub dobrymi obyczajami, zagrazajgce lub naruszajace
interes Udzielajgcego Zamdwienia badz jego pacjentéw bedzie traktowane jako czyn nieuczciwej konkurencji,
zgodnie z obowigzujgcymi w tym zakresie przepisami prawa. Czynami nieuczciwej konkurencji s m.in.:
naruszenie (przekazanie, ujawnienie, wykorzystanie) informacji stanowigcych tajemnice Udzielajacego
Zamoéwienie;

rozpowszechnianie nieprawdziwych lub wprowadzajgcych w btagd informacji dotyczacych Udzielajgcego
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Zamoéwienie.
§10
Ochrona danych osobowych

1. Przyjmujgcy Zamowienie zobowigzuje sie do przestrzegania przy wykonywaniu Umowy zasad wynikajgcych
z przepisow dotyczacych ochrony danych osobowych, w szczegdlnosci zobowigzuje sie, z zastrzezeniem
sytuacji przewidzianych w obowigzujacych przepisach prawa, zachowaé w tajemnicy dane osobowe, do
przetwarzania, ktorych zostanie upowazniony przez Udzielajgcego Zamdwienia oraz sposoby zabezpieczenia
tych danych, a w szczegdlnosci nie ujawniac i nie przekazywac ich osobom trzecim oraz nie wykorzystywac
w innych celach, niz wynikajace z wykonania Umowy.

2. Przyjmujacy Zamowienie zobowigzuje sie zapoznac¢ z politykg bezpieczenstwa i zasadami dotyczacymi
przetwarzania danych osobowych obowigzujagcymi u Udzielajgcego Zamodwienie. Zapisy te znajdujg sie
w zarzadzeniu nr 29/18 dostepnym w Intranecie oraz w Dziale Kontraktowania i Rozliczania Swiadczen.
Przyjmujgcy Zamdwienie zobowigzuje sie do przestrzegania i ochrony powierzonych danych osobowych
zgodnie z oswiadczeniem o poufnosci, ktére jest Zatgcznikiem nr 4 do niniejszej umowy, ktére dotyczy osdb
fizycznych, jednoosobowych praktyk lekarskich oraz osdéb wyznaczonych przez Oferenta do udzielania
Swiadczen objetych zamdwieniem w przypadku grupowych praktyk lekarskich. W przypadku podmiotéw
leczniczych Przyjmujgcy Zamowienie zobowigzuje sie do przestrzegania i ochrony powierzonych danych
osobowych.

§11
Postanowienia koicowe

1.W zakresie nieuregulowanym Umowga majg zastosowanie przepisy ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku o
dziatalnosci leczniczej, Kodeksu cywilnego oraz inne przepisy prawa powszechnie obowigzujacego.

2. W przypadku powstania sporu na tle realizacji Umowy strony zobowigzujg sie prowadzi¢ negocjacje w celu jego
rozstrzygniecia; w razie niepowodzenia negocjacji spor zostanie poddany pod rozstrzygniecie sadowi
wiasciwemu dla siedziby Udzielajacego Zamédwienie.

3. Zafaczniki do Umowy stanowié bedg jej integralng czesé.

4. Umowe sporzadzono w dwdch jednobrzmigcych egzemplarzach, jeden dla Udzielajgcego Zamoéwienie, jeden dla
Przyjmujgcego Zamodwienie.

Zataczniki do umowy:
Zatgcznik nr 1: Szczegdtowy zakres zamodwienia;
Zatgcznik nr 2: Formularz cenowy
Zatacznik nr 3: Polisa ubezpieczeniowa (jesli dotyczy)
Zatacznik nr 4: Oswiadczenie dotyczace ochrony danych osobowych- dotyczy oséb fizycznych, jednoosobowych
praktyk lekarskich oraz oséb wyznaczonych przez oferenta do udzielania swiadczen zdrowotnych objetych
zamoéwieniem w przypadku grupowych praktyk lekarskich
Zatacznik nr 5: Suplement do faktury/rachunku

Przyjmujacy Zamowienie Udzielajacy Zamdéwienia
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Zatacznik nr 4 do Umowy

OSWIADCZENIE O POUFNOSCI

T P S E . oot
IMIONA TOAZICOW vttt et e e e e e e et
NAZWISKO TOAOWE ...ttt e e e e

zam. przy ulicy ... kod ............... Wttt
ur. dnia ... L L2 N
legitymujaca/y si¢ dowodem osobistym serii ................. 1) S lub

innym dokumentem t0ZSAmOSCI O NUIMETZE. ... .. uuunetuirete et et et aiteaenieaneenaens

w zwigzku z obecnoscig na terenie Instytutu ,,Pomnik -Centrum Zdrowia Dziecka”

w Warszawie w celu realizacji Umowy nr ....................... zawartejdnia ...............

niniejszym oswiadczam, ze:

- zapoznatem/am si¢ 1 bgde stosowal/a przepisy ustawy z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych
osobowych oraz Rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia
2016 r. w sprawie ochrony o0séb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (RODO).

- nie bede pozyskiwaé, zapoznawaé si¢, gromadzié¢, przetwarzac ani przekazywac jakichkolwiek danych
osobowych, w tym danych wrazliwych m.in. medycznych, ktére znajduja si¢ w Instytucie ,,Pomnik —
Centrum Zdrowia Dziecka” w Warszawie, w innych celach niz okreslone w Umowie.

Oswiadczam jednocze$nie, ze jestem Swiadoma/y, iz w przypadku naruszenia powyzszych zapisow, bede

odpowiedzialny/a za szkode powstalg z tego tytutu, co wigze si¢ z koniecznoscia zaptaty odszkodowania
w wysokos$ci powstalej szkody.

Ninigjsze o$wiadczenie obowigzuje na czas nieokreslony po zakonczeniu Umowy.

Miejscowosé, data Podpis
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Zatacznik nr 5 do Umowy

ZAtACZNIK DO RACHUNKU
IMIE | NAZWISKO
BLOK OPERACYJNY OIT 1/0IT 2
data(dd-mm-
rerr) CZAS START KONIEC START KONIEC CZAS
START | KONIEC PRACY OIT1 OIT1 OIT2 OIT2 PRACY
PODSUMOWANIE Lb godzin
BLOK OPERACYJNY
08:00- 8:00
OIT1/0IT 2 16:00- 08:00
08:00-16:00
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Dane dotyczgce Udzielajacego Zamodwienia: Zatacznik nr 3 do Ogtoszenia
Nazwa: INSTYTUT ,,POMNIK-CENTRUM ZDROWIA DZIECKA”
Siedziba: 04-730 WARSZAWA, AL. DZIECI POLSKICH 20

FORMULARZ OFERTOWY
Dane dotyczace Przyjmujgcego Zamowienie:

Imie i Nazwisko lub
nazwa firmy pod ktéra dziata Oferent

Miejscowos¢
Kod pocztowy

>
g Nr domu/
m Ulica mieszkania
REGON*
NIP*
nr dowodu
osobistego Seria ......ec...NUMET ..o WYdaNY Przez.......cocceeceeeeeeresseesessesssensensanes
PESEL

Nazwisko rodowe

Imiona rodzicéw

adres email

telefon

Zobowiazania Przyjmujgcego Zamdwienie:

Nawigzujac do Ogtoszenia o konkursie ofert na Udzielanie Swiadczen zdrowotnych przez lekarzy bedgcych w trakcie
specjalizacji w zakresie anestezjologii i intensywnej terapii na rzecz pacjentéw Instytutu "Pomnik- Centrum Zdrowia
Dziecka":

1. Oswiadczam, ze zapoznatem sie z ogtoszeniem 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 dotyczaca przetwarzania danych osobowych osdb zawierajgcych umowy o swiadczenia
zdrowotne znajdujacg 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 skfadania ofert.

4. Oswiadczam, ze podczas obowigzywania niniejszej umowy nie bede pozostawat w stosunku pracy
z Udzielajagcym Zamowienia w zakresie pokrywajgcym sie z przedmiotem niniejszego konkursu.

5. Posiadam/ Osoba wyznaczona do realizacji przedmiotu zamodwienia posiada wyksztatcenie wyzsze medyczne.

6. Posiadam/ Osoba wyznaczona do realizacji przedmiotu zamodwienia posiada aktualne badania lekarskie
niezbedne do wykonywania zawodu i udzielania swiadczen zdrowotnych — potwierdzajgce spetnienie warunku, o
ktorym mowa w pkt. 5.5. Ogtoszenia.

7. Oswiadczam, iz ukonczytam/em 3 rok szkolenia specjalizacyjnego z zakresu anestezjologii i intensywne;j
terapii/Osoba wyznaczona do realizacji przedmiotu zamdwienia ukonczyta 3 rok szkolenia specjalizacyjnego z
zakresu anestezjologii i intensywnej terapii — potwierdzajgce spetnienie warunku, o ktérym mowa w pkt. 5.4.
Ogtoszenia.

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

* informacje wymagane dla oséb prowadzacych dziatalnos¢ gospodarczg
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Zatacznik nr 3 do Ogtoszenia
Dane dotyczace Udzielajgcego Zamowienia:
Nazwa: INSTYTUT ,,POMNIK-CENTRUM ZDROWIA DZIECKA”
Siedziba: 04-730 WARSZAWA, AL. DZIECI POLSKICH 20

FORMULARZ OFERTOWY
Spis zatgcznikow:
Dotaczono do
oferty
L.p. Rodzaj dokumentu (zazn;n(i():zyc
TAK NIE
1 Dokument potwierdzajacy posiadanie prawa wykonywania zawodu lekarza
) Dokument potwierdzajacy posiadanie karty specjalizacyjnej z zakresu
anestezjologii i intensywnej terapii

3 Formularz ofertowy (zatacznik nr 3 do Ogtoszenia)

4 Formularz cenowy (zatgcznik nr 4 do Ogtoszenia)

5 Wykaz personelu (zatgcznik nr 4.1. do Ogtoszenia)- dotyczy grupowych praktyk

lekarskich oraz podmiotéw leczniczych
Zgoda na przetwarzanie danych osobowych (zatgcznik nr 5a do Ogtoszenia)-
6 dotyczy oséb fizycznych, jednoosobowych praktyk lekarskich oraz oséb
wyznaczonych przez oferenta do udzielania swiadczen zdrowotnych objetych
zamoéwieniem w przypadku grupowych praktyk lekarskich
7 Zgoda na przetwarzanie danych osobowych (zatacznik nr 5b do Ogtoszenia)-
dotyczy wyfacznie podmiotdéw leczniczych
8 Wydruk z ewidencji CEIDG (Centralna Ewidencja i Informacja o Dziatalnosci
Gospodarczej)
9 Wydruk z RPWDL (Rejestr Podmiotéw Wykonujgcych Dziatalno$¢ Leczniczg)
10 Aktualna polisa OC
Inne- wymienic jakie
11

................................................. Podpis Oferenta
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Zalacznik nr 4 do Ogtoszenia
UDZIELAJACY ZAMOWIENIA:

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

Nazwa firmy/Imie i Nazwisko PrzyjmujgCego ZamMOWIENIE: ........c.evceueeererreerireetreereeeteeeraesreestesebeesbeesbesesesesessbesesesssesenes

Adres PrzyjmujgCego ZamMOWIBNIE: ......uvieeeeererirteeeestetesestetesteaesae st e eseeesnstea e stesessesessesssnsessssessssssssssssneesnnssssessesessessnes

Udzielanie swiadczen zdrowotnych przez lekarzy bedacych w trakcie specjalizacji w zakresie anestezjologii i
intensywnej terapii na rzecz pacjentéw Instytutu "Pomnik- Centrum Zdrowia Dziecka"

FORMULARZ CENOWY
Kryterium a): Cena - dotyczy wszystkich oferentéw (nalezy uzupetnic):
Maksymalna
Oferowana cena za godzine udzielania I|czbadiodzm Czas trwania umowy | taczna wartosé swiadczen
Numer . . Swiadczen w PLN brutto . . w miesigcach w PLN brutto
. Nazwa $wiadczenia zrealizowania
zadania -
w miesigcu
1 P 3 1x2x3=4
(wypetnia oferent) (wypetnia oferent)
Udzielanie Swiadczen
zdrowotnychw | e PLN
1 zakresie 100 24 | PLN
anestezjologii i STOWNIE! et
intensywnej terapii
WARTOSC ZAMOWIENIA
............................................ PLN

Kryterium : Jakos¢ - dotyczy oséb fizycznych oraz jednoosobowych praktyk lekarskich
Oswiadczam, iz uczestniczytam/em w konferencjach naukowych poswieconych anestezjologii i intensywnej
terapii*: (nalezy wybrac jednq preferowanq odpowiedz poprzez postawienie znaku X):

Nie uczestniczytam/em w konferencjach naukowych poswieconych anestezjologii i intensywnej terapii

Uczestniczytam/em w konferencjach naukowych poswieconych anestezjologii i intensywnej terapii U

*W przypadku, gdy Oferent nie wskaze w Formularzu cenowym informacji o tym, iz uczestniczyt w konferencjach

naukowych poswieconych anestezjologii i intensywnej terapii, Udzielajgcy Zamdwienia nie przyzna punktow w kryterium
jakosc.

Udzielajgcy Zamoéwienie informuje, ze kazda zmiana w Formularzu cenowym bedzie skutkowata odrzuceniem
oferty.

(podpis Oferenta)
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Zalacznik nr 4.1. do Ogtoszenia

Wykaz personelu, ktéry bedzie udziela¢ swiadczen bedacych przedmiotem umowy- dotyczy oséb
wyznaczonych przez Oferenta do udzielania swiadczen zdrowotnych objetych zamoéwieniem w przypadku
grupowych praktyk lekarskich i podmiotow leczniczych:

Imie i nazwisko osoby wyznaczonej przez Oferenta do
L.p. udzielania swiadczen bedacych przedmiotem
zamoéwienia

Oswiadczam, iz personel wyznaczony do udzielania Swiadczen
bedacych przedmiotem umowy uczestniczyt/nie uczestniczyt w
konferencjach naukowych poswieconych anestezjologii i
intensywnej terapiiz*

naleZy zaznaczyc odpowiedz poprzez postawienie znaku X

IMIE | NAZWISKO

Nie uczestniczyt Uczestniczyt

*W przypadku, gdy Oferent nie wskaze w Formularzu cenowym informacji o tym, iz uczestniczyt w konferencjach
naukowych poswieconych anestezjologii i intensywnej terapii, Udzielajgcy Zamdwienia nie przyzna punktow w kryterium

jakosc.

(podpis Oferenta)

Udzielajgcy Zamoéwienia przed podpisaniem umowy ma prawo zweryfikowac informacje podane przez Oferenta.
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Zatacznik nr 5 do Ogtoszenia

5a

Zgoda na przetwarzanie danych osobowych - dotyczy osdb fizycznych, jednoosobowych praktyk lekarskich oraz
0s6b wyznaczonych przez oferenta do udzielania swiadczen zdrowotnych objetych zamdwieniem w przypadku
grupowych praktyk lekarskich

Ja, nizej podpisana/PodpPiSany ... ceneerenireieseeiereresne e erere s ene 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.1 pkt a Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z
dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb 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) wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych

osobowych przez Instytut Pomnik Centrum Zdrowia Dziecka w Warszawie.

Jednoczesnie oswiadczam, ze znana jest mi tresé¢ klauzuli informacyjnej dotyczacej przetwarzania moich

danych osobowych.

5b

Zgoda na przetwarzanie danych osobowych - dotyczy podmiotéw leczniczych

Ja, nizej podpisana/PodpPiSany.........ccircieneeenieiesereree e st ene 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.1 pkt a Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z
dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych
i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne
rozporzgdzenie o ochronie danych Dz.U.UE.L.2016.119.1) oswiadczam, ze osoba/y wyznaczone do udzielania
$wiadczen zdrowotnych objetych zamodwieniem wyrazita/y zgode na przetwarzanie i udostepnianie swoich
danych osobowych, przez Instytut Pomnik Centrum Zdrowia Dziecka w Warszawie oraz jednoczes$nie
oswiadczam, ze osoba/y wyznaczone przez oferenta do udzielania $wiadczen zdrowotnych objetych

zamdwieniem zapoznata/ty sie z trescig klauzuli informacyjnej dotyczacej przetwarzania danych osobowych.
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