SAMODZIELNY PUBLICZNY WOJEWODZKI SZPITAL
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Szpital T
bez bolu

Zatgeznik nr 1
do Zarzgdzenia Nr 01/2012 z dnia 09.01.2012r.

SZCZEGOLOWE WARUNKI
KONKURSU OFERT (SWKO)
NA UDZIELANIE SWIADCZEN ZDROWOTNYCH Z ZAKRESU

NOCNEJ | SWIATECZNEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ

na rzecz pacjentow
Samodzielnego Publicznego Wojewddzkiego Szpitala Zespolonego w Szczecinie.

Dziatajac na podstawie art. 26 i 27 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011r. o dziatalnosci leczniczej (t.j.Dz.
U. 2023.991 z pdin. zm.) oraz przepisow art. 146 ust. 1, art. 147-150, 151 ust. 1-5, art. 152, 153 i art.
154 ust. 1i 2 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
$rodkéw publicznych (t.j.Dz.U. 2020.1398 z pdzn. zm.), Samodzielny Publiczny Wojewddzki Szpital
Zespolony w Szczecinie, jako Zamawiajacy, przedstawia warunki udzialu w postepowaniu
prowadzonym w trybie konkursu ofert.

I. PRZEDMIOT ZAMOWIENIA

PRZEDMIOTEM KONKURSU JEST WYKONYWANIE SWIADCZEN ZDROWOTNYCH W ZAKRESIE
NOCNEJ | SWIATECZNEJ OPIEKI MEDYCZNE!

CPV: 85100000-0 Ustugi ochrony zdrowia, 85121200-5 Specjalistyczne usfugi medyczne, 85121100-4 Ogdline ustugi lekarskie,
85141200-1 Ustugi swiadczone przez pielegniarki

Il. UDZIELAJACY ZAMOWIENIA

Samodzielny Publiczny Wojewddzki Szpital Zespolony w Szczecinie
ul. Arkoriska 4
71-455 Szczecin

Adres do korespondencji:

Samodzielny Publiczny Wojewddzki Szpital Zespolony w Szczecinie

71-460 Szczecin, ul. Broniewskiego 2

strona internetowa: www.spwsz.szczecin.pl

e-mail: spwsz@spwsz.szczecin.pl; witulska@spwsz.szczecin.pl

fax: 91 813 9009

Ogtoszenie o konkursie zamieszczono na stronie internetowej www.spwsz.szczecin.pl. i tablicy
ogtoszen SPWSZ.
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11l. TERMINY

Termin sktadania ofert: 04.04.2024 do godz. 10%
Termin otwarcia ofert:  04.04.2024 godz. 12%
Termin zwigzania oferta: 30 dni od uptywu terminu ziozenia oferty.

IV. OBOWIAZKI OFERENTA | SPOSOB PRZYGOTOWANIA OFERTY

1. Udzielajacy zamowienia wymaga, aby $wiadczenia medyczne objete oferta byly udzielane przez
osoby wykonujgce zawody medyczne posiadajace kwalifikacje i uprawnienia, okreslone w
odrebnych przepisach spetniajgcych wymagania przewidziane przez NFZ,

Szczegétowy wykaz wymaganych parametréw granicznych znajduje sie w Zataczniku nr 1 do
niniejszych SWKO.

2. Sposab przygotowania oferty:

a) Kazdy oferent moze ztozy¢ tylko jedna oferte.

b) Oferent ponosi wszystkie koszty zwigzane z.przygotowaniem i ztozeniem oferty.

c) Oferte naleizy sporzadzi¢ w formie pisemnej w jezyku polskim wraz z wymaganymi
zatacznikami i dokumentami, na formularzach ofertowych wg wzoru stanowigcego Zataczniki
od nr 2 do nr 6 do niniejszych SWKO.

d) Oferta musi by¢ podpisana (w przypadku wersji papierowej — podpisem wtasnorecznym, za$
w przypadku oferty elektronicznej — kwalifikowanym podpisem elektronicznym lub podpisem
zaufanym), a kserokopie potwierdzone z klauzulg ,Potwierdzam za zgodnosc z oryginatem”
przez osobe (0soby) uprawniong/uprawnione do wystepowania w imieniu oferenta, zgodnie
z formg reprezentacji okreélong we wiasciwym rejestrze lub ewidencji dziatalnosci
gospodarcze]j.

e) Oferent moze wprowadzi¢ zmiany lub wycofa¢ ztozong przez siebie oferte przed uptywem
terminu sktadania ofert.

f) Wszelkie zmiany lub poprawki w tekscie oferty musza by¢ parafowane wtasnorecznie przez
Oferenta.

g) Wszystkie strony oferty powinny by¢ ponumerowane.

h) W przypadku sktadania oferty w formie papierowej wszystkie strony oferty powinny by¢
spiete w sposdb zapobiegajacy dekompletacji oferty.

i) Zataczniki do oferty stanowia jej integralng czesc.

i) W celu prawidtowego przygotowania oferty, Oferent moze zwrdécic sie do Zamawiajacego o
udzielenie informacji niezbednych do prawidtowego ztozenia oferty.

k) Cena oferty musi by¢ podana w PLN.

V. WYMAGANE DOKUMENTY
Oferta w formie pisemnej powinna zawiera¢ nastepujgce dokumenty i oswiadczenia:
1. W przypadku przedsiebiorstw podmiotéw leczniczych:

a) zaswiadczenie o wpisie do rejestru zaktaddw opieki zdrowotnej wojewody albo ministra
wtasciwego do spraw zdrowia, albo wypis z takiego rejestru wystawiony nie wczesniej niz 6
miesiecy przed uptywem terminu sktadania ofert,

b) kopie umowy spotki cywilnej lub wyciag z tej umowy zawierajacy postanowienia o zasadach
reprezentacji spétki - w przypadku zaktaddéw opieki zdrowotnej, dla ktérych podmiotem
tworzacym jest spotka cywilna,

c) kopie polisy lub innego dokumentu potwierdzajgcego zawarcie przez Oferenta umowy
ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej oferenta za szkody wyrzgdzone w zwigzku z
udzielaniem $wiadczert w zakresie przedmiotu postepowania. Oferent moze ztozy¢ takie
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inny dokument, w tym takie oswiadczenie stwierdzajace, ze umowa ubezpieczenia
odpowiedzialnosci cywilnej zostanie zawarta na okres obowigzywania umowy.
2. W przypadku samodzielnych publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej:

a} zaswiadczenie o wpisie do rejestru podmiotéw leczniczych wojewody albo ministra
wiasciwego do spraw zdrowia, albo wypis z takiego rejestru,

b) odpis z Krajowego Rejestru Sagdowego,

c) kopie polisy lub innego dokumentu potwierdzajgcego zawarcie przez Oferenta umowy
ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej oferenta za szkody wyrzadzone w zwigzku z
udzielaniem $wiadczen w zakresie przedmiotu postepowania. Oferent moze ztozy¢ takze
inny dokument, w tym takie oswiadczenie stwierdzajgce, Ze umowa ubezpieczenia
odpowiedzialnosci cywilnej zostanie zawarta na okres obowigzywania umowy.

3. W przypadku oferentéw prowadzgcych dziatalnos¢ gospodarcza:

a) zaswiadczenie o wpisie do ewidencji dziatalnosci gospodarczej,

b) aktualny odpis Krajowego Rejestru Sgdowego wystawiony nie wczesniej niz 6 miesiecy przed
uptywem terminu sktadania ofert,

c) kopie polisy lub innego dokumentu potwierdzajgcego zawarcie przez Oferenta umowy
ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej oferenta za szkody wyrzadzone w zwigzku z
udzielaniem swiadczenn w zakresie przedmiotu postepowania. Oferent moze ztozy¢ takze
inny dokument, w tym takie oSwiadczenie stwierdzajgce, ze umowa ubezpieczenia
odpowiedzialnosci cywilnej zostanie zawarta na okres obowigzywania umowy.

VI. KRYTERIUM | SPOSOB WYBORU OFERTY

Wybdr najkorzystniejszej oferty zostanie dokonany wedtug kryteriow:

1/ cena - 80% (80pkt), gdzie sposdb przyznania punktdw zostanie obliczony w nastepujgcy
sposob:

najnizsza cena
C= x 80%
cena w ofercie ocenianej

2/ jakosé swiadczen- 5%
- posiadanie certyfikatdw jakosci w zakresie nocnej i Swigtecznej opieki zdrowotnej (1ISO 9001) -
(Spkt)

3/ kompleksowo$é — 5%
— zapewnienie dodatkowo lekarza pediatry do realizacji $Swiadczen w warunkach
ambulatoryjnych— 5pkt

4/ dostepnosé swiadczen — 5 %
- zapewnienie dodatkowo co najmniej jednego lekarza do realizacji swiadczen w warunkach
ambulatoryjnych— Spkt

5/ ciggtos¢ swiadczen — 5%
— zapewnienie swiadczeniodawcy kontynuacji procesu leczenia — 5 pkt
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VIl. MIEJSCE | TERMIN SKEADANIA OFERT

1.

Oferty nalezy sktadaé¢ w dniach od 25.03.2024 do 04.04.2024 do godz. 10% (wytgcznie w dni
powszednie)
a) w Kancelarii Samodzielnego Publicznego Wojewddzkiego Szpitala Zespolonego w Szczecinie,

ul. Broniewskiego 2, w zamknietej kopercie , w sposéb uniemozliwiajgcy jej przypadkowe
otwarcie, opatrzonej napisem:
,Oferta konkursowa na $wiadczenie ustug zdrowotnych dla SPWSZ w zakresie:

(okresli¢ rodzaj postepowania)

nie otwierac przed .............. 20d2:i i
liczba stron ............
(liczba zapisanych stron/kart umieszczonych w kopercie)”
b) w formie elektronicznej, na adres email: spwsz@spwsz.szczecin.pl z podaniem

tytutu: , Oferta konkursowa na swiadczenia ustug zdrowotnych dla SPWSZ w zakresie
.............................................. " Oferta musi byé¢ ztozona w formie pliku ,pdf” oraz
podpisana kwalifikowanym podpisem elektronicznym. Plik z oferta powinien zostac
zaszyfrowany, a hasto do otwarcia dokumentéw przestane na adres mail:
kancelaria@spwsz.szczecin.pl

Na swdj wniosek Oferent sktadajacy oferte w formie pisemnej, otrzyma pisemne potwierdzenie
ztozenia oferty.

Oferta przestana poczta/kurierem uznana bedzie za ztozong w terminie wytgcznie wéweczas, gdy
wptynie do SPWSZ przed uptywem terminu okreslonego do sktadania ofert — decyduje data i
godzina wptywu odnotowana w dzienniku korespondencyjnym SPWSZ w Szczecinie.

. SPOSOB DOKONYWANIA ZMIAN | WYCOFANIA OFERT

Vil

1. Oferent moze wprowadzi¢ zmiany, poprawki, modyfikacje i uzupetnienia do zfozonych ofert na
tych samych zasadach i w terminie okreslonym do skitadania ofert.

2. Wszelkie zmiany, o ktérych mowa w punkcie poprzedzajacym, muszg by¢ ztozone wedtug takich
samych zasad, jak ztozona oferta, odpowiednio oznakowanych dopiskiem ,ZMIANA OFERTY".

3. Koperty oznaczone dopiskiem ,ZMIANA OFERTY” zostang otwarte przy otwieraniu oferty
Oferenta, ktéry wprowadzit korekty i po stwierdzeniu poprawnosci procedury dokonywania
zmian. Zmiany zostang dotgczone do oferty.

4. W przypadku uchybienia terminowi okreslonemu do sktadania ofert, koperty z dopiskiem
LZMIANA OFERTY” nie zostang otwarte oraz uwzglednione w prowadzonym postepowaniu,
a nastepnie zwrdcone Oferentowi bez otwierania.

5. Oferent ma prawo przed uptywem terminu sktadania ofert wycofa¢ sie z postgpowania
konkursowego poprzez ztozenie pisemnego powiadomienia, wedtug tych samych zasad jak w
przypadku wprowadzania zmian z dopiskiem na kopercie ,, WYCOFANIE OFERTY”.

6. Oferty wycofane nie beda otwierane i zostang zniszczone komisyjnie.

7. W przypadku uchybienia terminowi okre$lonemu do sktadania ofert, koperty lub pliki
przestane droga elektroniczng z dopiskiem ,WYCOFANIE OFERTY” nie zostang otwarte oraz
uwzglednione w prowadzonym postepowaniu, a nastepnie zwrécone oferentowi.

8. Oferentowi skfadajacemu oferte odnosnie czeéci/zakresu Ogtoszenia, przystuguje prawo do
zmiany lub wycofania oferty w zakresie poszczegélnych pozycji Ogtoszenia.
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IX. TRYB UDZIELANIA WYJASNIEN DOTYCZACYCH KONKURSU

1.

Oferenci w zakresie Szczegdtowych Warunkdow Konkursu Ofert mogg zgtaszac pisemnie pytania
za posrednictwem poczty, sktada¢ osobiscie w Kancelarii SPWSZ w Szczecinie lub za
posrednictwem poczty elektronicznej na adres: spwsz@spwsz.szczecin.pl;
witulska@spwsz.szczecin.pl

Wszelkie wyjasnienia dotyczace Szczegdtowych Warunkéw Konkursu Ofert bedg niezwtocznie
umieszczone na stronie internetowej SPWSZ w Szczecinie: www.spwsz.szczecin.pl.

X. KOMISJIA KONKURSOWA

1.

W celu przeprowadzenia postepowania konkursowego dla $wiadczenia okreslonego w

Ogtoszeniu powotywana jest Komisja Konkursowa.

Dyrektor SPWSZ powotuje Komisje Konkursowg w skfadzie co najmniej trzech cztonkéw i

wyznacza sposrdd sktadu Przewodniczgcego, ktéry kieruje pracami Komisji.

Komisja podejmuje decyzje zwykta wiekszoscig gtoséw.

Cztonek Komisji Konkursowej podlega wytgczeniu z udziatu w pracach Komisji, gdy Oferentem

jest:

a) jego matizonek oraz krewny i powinowaty do drugiego stopnia,

b) osobazwigzana z nim z tytutu przysposobienia, opieki lub kurateli,

c) osoba pozostajgca wobec niego w stosunku nadrzednosci stuzbowej,

d) osoba, ktdérej mationek, krewny lub powinowaty do drugiego stopnia albo osoba
zwigzana z nig z tytutu przysposobienia, opieki lub kurateli pozostaje wobec niego w
stosunku nadrzednosci stuzbowej,

e) pozostajg z Oferentem w takim stosunku prawnym lub faktycznym, ze moze to budzié
uzasadnione watpliwosci, co do ich bezstronnosci.

Udzielajagcy zamoéwienia w sytuacji, o ktdrej mowa w pkt. 4, dokonuje z urzedu lub na

wniosek cztonka Komisji, Przewodniczgcego i Oferenta, wylaczenia i powotuje nowego

cztonka Komisji Konkursowej.

XI. MIEJSCE | TERMIN ORAZ TRYB OTWARCIA OFERT

1.

Komisyjne otwarcie ofert nastgpi na posiedzeniu Komisji Konkursowej, ktére odbedzie sie w

siedzibie ogtaszajgcego w Szczecinie przy ul. Broniewskiego 2, pok.427 Il pietro w dniu

04.04.2024 o godz. 127,

Do chwili otwarcia ofert Ogtaszajgcy przechowuje oferty w stanie nienaruszonym w swojej

siedzibie.

Konkurs sktada sie z czesci jawnej i niejawnej. Oferent moze uczestniczy¢ tylko w czesci jawne]j

Konkursu. '

Komisja konkursowa:

a) stwierdza prawidtowos¢ ogtoszenia konkursu ofert oraz informuje o liczbie otrzymanych
ofert,

b) ogtasza dane personalne oraz adres Oferenta, ktérego oferta jest otwierana,

c) ustala, ktére z ofert spetniajg warunki okreslone w Szczegdtowych Warunkach Konkursu
Ofert,

d) odrzuca oferty nie odpowiadajace wymogom okreslonym w Szczegdtowych Warunkach
Konkursu Ofert lub ztozone po terminie,

e) ogtasza Oferentom, ktore z ofert spetniajg warunki okreslone w Szczegdtowych
Warunkach Konkursu Ofert, a ktdre zostaty odrzucone,

f) przyjmuje do protokotu wyjasnienia i o$wiadczenia sktadane przez Oferentdw,

g) Komisja Konkursowa moze zobowigza¢ Oferentéw do usuniecia brakéw formalnych w
terminie 2 dni pod rygorem odrzucenia oferty,

h) wybiera najkorzystniejszg oferte albo nie przyjmuje zadnej.

Czynnosci, o ktérych mowa w ust. 4 lit. ¢), d) i h), Komisja Konkursowa przeprowadza na
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posiedzeniach zamknietych bez udziatu Oferentéw.
6. W trybie przewidzianymw ust. 4 lit. g) nie mozna dokona¢ uzupetnienia oferty w zakresie
propozycji cenowej oraz warunkéw wykonywania $wiadczer zdrowotnych.

XIl. ROZSTRZYGNIECIE KONKURSU
1. Kryteria wyboru ofert :

a) cena-—80%
b) jakod¢ $wiadczen —5% _
c) kompleksowos$¢ $wiadczen — 5%
d) dostepnosc swiadczen —5%
e) ciggtosc swiadczen —5% ,

Wygrywa oferta z najwieksza liczbg punktow, przy spetnieniu wymaganych parametrow

granicznych. _

2. Komisja konkursowa niezwtocznie przedstawia Dyrektorowi SPWSZ protokét z przebiegu
konkursu wraz z umotywowanym wnioskiem o udzielenie zamdéwienia wybranemu
Oferentowi . ' '

3. Wyniki konkursu uznaje sie za obowigzujace, po zatwierdzeniu ich przez Dyrektora SPWSZ
w Szczecinie.

4. Komisja konkursowa zawiadamia Oferentéw o zakoriczeniu konkursu i jego wyniku.
Ogtoszenie o rozstrzygnieciu konkursu zostanie umieszczone na tablicy ogtoszen SPWSZ w
Szczecinie oraz na stronie internetowej: www.spwsz.szczecin.pl, przez okres co najmniej 7 dni,
poczawszy od nastepnego dnia po zatwierdzeniu wynikéw przez Dyrektora SPWSZ w Szczecinie.

5. Odrzuca sie oferte:

a) ztozong przez Oferenta po terminie;

b) zawierajgcag nieprawdziwe informacje;

c) jezeli oferent nie okreslit przedmiotu oferty;

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

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 warunkéw okre$lonych przez Udzielajgcego zamowienie;

h) ztozong przez Oferenta, z ktérym w okresie 5 lat poprzedzajgcych ogtoszenie
postepowania, zostata rozwigzana przez Udzielajacego zamodwienie umowa o udzielanie
éwiadczert zdrowotnych w zakresie lub rodzaju odpowiadajagcym przedmiotowi
ogtoszenia, bez zachowania okresu wypowiedzenia z przyczyn lezacych po stronie
Oferenta. '

6. W przypadku gdy braki, o ktérych mowa w ust. 5, dotycza tylko czesci oferty, oferte mozna
odrzuci¢ w czesci dotknietej jej brakiem.

7. W przypadku gdy Oferent nie przedstawit wszystkich wymaganych dokumentow lub gdy oferta
zawiera braki formalne, Komisja konkursowa wzywa oferenta do usuniecia tych brakéw w
wyznaczonym terminie pod rygorem odrzucenia oferty.

Xlll. TERMIN ZWIAZANIA OFERTA
Oferent jest zwigzany oferta przez okres 30 dni od uptywu terminu do ich sktadania.

XIV. ZASTRZEZENIA UDZIELAJACEGO ZAMOWIENIA
1. Udzielajacy zamdwienia zastrzega sobie prawo do odwotania konkursu na kazdym jego etapie
oraz do przesuniecia terminu skfadania ofert bez podania przyczyny.
2. W uzasadnionych przypadkach, przed uptywem terminu do skfadania ofert, Udzielajacy
zamowienia moze zmodyfikowaé treéé dokumentéw sktadajgcych sie na Szczegétowe Warunki
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Konkursu Ofert.

3. W przypadku, gdy zmiana powodowal bedzie konieczno$¢ modyfikacji oferty, Udzielajgcy
zamoéwienia moze przedtuiy¢ termin sktadania ofert. W takim przypadku wszelkie prawa i
zobowigzania — Oferenta i Udzielajgcego zamdwienia bedg podlegaty nowemu terminowi.

4. O kazdej zmianie Udzielajacy zamdéwienia zawiadomi niezwtocznie Oferentéw poprzez strone
internetowg www.spwsz.szczecin.pl .

5. Oferta musi wyrazac stanowczg wole Oferenta zawarcia umowy o definitywnie okreslonej tresci,
w innym przypadku zainteresowanemu nie przystuguje status Oferenta.

6. Do niniejszego konkursu nie stosuje sie przepiséw o zamdwieniach publicznych.

7. Umowa zostanie zawarta na okres od 1 maja 2024r do 30 kwietnia 2026r.

8. Umowa zawarta zostaje z chwilg podpisania jej przez obie strony. Wymaga ona formy pisemnej
pod rygorem niewaznosci. _

9. Zakazana jest zmiana postanowien zawartej umowy oraz wprowadzenie nowych postanowien
do umowy niekorzystnych dla Udzielajgcego zamoéwienia, jezeli przy ich uwzglednieniu
zachodzitaby konieczno$¢ zmiany treéci oferty, na podstawie ktérej dokonano wyboru
Przyjmujacego zamowienie, chyba ie koniecznos¢ wprowadzenia takich zmian wynika z
okolicznosci, ktdrych nie mozna byto przewidzie¢ w chwili zawarcia umowy.

10. Wszystkie oswiadczenia, wnioski craz zawiadomienia Udzielajacy zamdwienia oraz Oferenci
przekazujg pisemnie.

11. Oferent nie moze zaproponowac za okresione swiadczenie ceny wyiszej, jezeli Udzielajacy
zamowienia w Szczegdtowych Warunkach Konkursu Ofert okreslit cene maksymalng (dotyczy to
rowniez wskaZznika procentowego).

12. Komisja Konkursowa odrzuci oferte, jezeli Oferent zaoferuje cene wyiszg niz cena, o ktérej
mowa w pkt. 11.

13. Oferty odrzucone, nieprzyjete, a takie w przypadku odwotania, uwzgledniania protestu lub
umorzenia czesci/zakresu postepowania konkursowego zostang stosownie do odpowiedniej
czesci/ zakresu komisyjnie zniszczone.

14. Komisja Konkursowa odrzuci oferte Oferenta, z ktérym rozwigzana zostata w ciggu ostatnich 3

lat umowa z powodu nienalezytego wykonania Swiadczen.

XV. POSTANOWIENIA DODATKOWE

O udzielenie zamdwienia nie moga sie ubiegac podmioty bedace:

a) obywatelem rosyjskim, osobg fizyczna lub prawng, podmiotem lub organem z siedzibg w Rosji;

b) osobag prawng, podmiotem lub organem, do ktérych prawa wifasnosci bezposrednio lub
posrednio w ponad 50% nalezg do obywateli rosyjskich lub oséb fizycznych lub prawnych,
podmiotow lub organdw z siedzibg w Rosji;

c) osoba fizyczng lub prawng, podmiotem lub organem dziatajagcym w imieniu lub pod
kierunkiem: obywateli rosyjskich lub cséb fizycznych lub prawnych, podmiotéw lub organdw z
siedzibg w Rosji lub oséb prawnych, -podmiotéw lub organdw, do ktérych prawa wtasnosci
bezposrednio lub posrednio w ponad 50% nalezg do obywateli rosyjskich lub osdb fizycznych
lub prawnych, podmiotdéw lub organdw z siedzibg w Rosji;

d) podmiotem/ podmiotami wymienionym/ wymienionymi w art. 7 ust. 1 ustawy z dnia 13
kwietnia 2022 r. o szczegolnych rozwigzaniach w zakresie przeciwdziatania wspieraniu agresji
na Ukraine oraz stuzgcych ochronie bezpieczernstwa narodowego (Dz.U. z 2022r. poz. 835).

O udzielenie zamdwienia nie mogzs ubiega¢ sie podmioty, ktorych podwykonawca lub
podwykonawcy, dostawca lub dostawcy i podmiot lub podmioty, na ktorych zdolnosci wykonawca
polega, w przypadku, gdy przypada na nich 10% wartosci zamdwienia, nalezy lub nalezg do
ktorejkolwiek z powyzszych kategorii podmiotdw.

W przypadku gdy Zamawiajacy uzna, ze zaszta ktdrakolwiek z okolicznosci wskazanych powyzej
Zamawiajgcy odpowiednio do etapu postepowania odrzuci oferte, a gdy nastgpi to po zawarciu
umowy, rozwigze umowe o wykonanie zamoéwienia w trybie natychmiastowym z winy
Wykonawcy.
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XVI. SRODKI ODWOLAWCZE PRZYStUGUJACE OFERENTOM

1.

10.
11.

Oferentom, ktérych interes prawny doznat uszczerbku w wyniku naruszenia przez
Udzielajgcego zamdéwienie zasad przeprowadzania postgpowania w sprawie zawarcia umowy
o udzielanie $wiadczen zdrowotnych przystuguja $rodki odwotawcze i skarga na zasadach
okreslonych ponizej.

Srodki odwotawcze nie przystuguja na:

a) wybor trybu postepowania;

b) niedokonanie wyboru oferenta;

c) uniewaznienie postepowania w sprawie zawarcia umowy o udzielanie $wiadczen
zdrowotnych.

W toku postepowania w sprawie zawarcia umowy o udzielanie swiadczen zdrowotnych, do
czasu zakoriczenia postepowania, Oferent 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
$wiadczen zdrowotnych ulega zawieszeniu, chyba ze z tresci protestu wynika, ze jest on
oczywiscie bezzasadny. '

Komisja rozpatruje i rozstrzyga protest w ciggu 14 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 niezwfocznie zamieszcza sig na stronie
internetowej Udzielajagcego zamodwienie.

W przypadku uwzglednienia protestu komisja powtarza zaskarzong czynnosc.

Oferent bioracy udziat w postepowaniu moze wnie$¢ do Dyrektora SPWSZ, w terminie 7 dni
od dnia ogfoszenia o rozstrzygnieciu postepowania, odwotanie dotyczgce rozstrzygniecia
postepowania.

Odwotanie wniesione po terminie nie podlega rozpatrzeniu.

Odwotanie rozpatrywane jest w terminie 14 dni od dnia jego otrzymania. Whniesienie
odwotania wstrzymuje zawarcie umowy o udzielanie $wiadczert zdrowotnych do czasu jej
rozpatrzenia.

XVII. ZAWARCIE UMOWY

1.

Projekt Umowy stanowi Zatacznik nr 7 do niniejszych SKWO.

2. Umowa bedzie zawarta na okres od 01.05.2024 do 30 kwietnia 2026
3. Oferent, ktérego oferta zostanie uznana za najkorzystniejszg zostanie powmdommny 0 miejscu
i terminie podpisania umowy.
4. Jezeli Oferent, ktéry wygrat Konkurs uchyli sie od zawarcia umowy, Zamawiajacy wybierze
najkorzystniejszg sposrdd pozostatych ofert uznanych za waine.
XVIl. OFERTA POWINNA ZAWIERAC:

o e

Strone tytutlowa — zgodnie z Zatgcznikiem nr 2 do SKWO
Spis tresci — zgodnie z Zatgcznikiem nr 3 do SKWO
Formularz oferty — zgodnie z Zatgcznikiem nr 4 do SKWO
Oferte cenowg — zgodnie z Zatacznikiem nr 5 do SKWO
Dane oferenta — zgodnie z Zatacznikiem nr 6 do SKWO
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Zotgcznik nr 1 do Szczegofowych Warunkow Konkursu Ofert
na udzielanie Swiadczer zdrowotnych z zakresu nocnej i swigtecznej opieki zdrowotnej
na rzecz pacjentéow Samodzielnego Publicznego Wojewddzkiego Szpitala Zespolonego w Szczecinie.

Wymagane parametry graniczne:

Lp.  Warunki graniczne

1. Zespot realizujacy Swiadczenia w warunkach ambulatoryjnych w ramach nocnej i $wigtecznej opieki
zdrowotnej — minimum 1 lekarz posiadajacy prawo wykonywania zawodu i minimum 1 pielegniarka
posiadajaca prawo wykonywania zawodu

2. ZespOt realizujgcy Swiadczenia w miejscu zarnieszkania lub pobytu $wiadczeniobiorcy w ramach
nocnej i Swigtecznej opieki zdrowotnej — minimum 1 lekarz posiadajgcy prawo wykonywania
zawodu i minimum 1 pielegniarka posiadajgca prawo wykonywania zawodu

3. Zapewnienie transportu celem realizacji wizyt lekarskich i pielegniarskich w miejscu zamieszkania
lub pobytu $wiadczeniobiorcy
4, Zapewnienie wyposazenia niezbednego do realizacji wyjazdowych wizyt lekarskich i pielegniarskich

w postaci: torba lekarska z wyposazeniem niezbednym do udzielania $wiadczert domowych i
neseser pielegniarski z wyposazeniem niezbednym do udzielania Swiadczer domowych, stetoskop
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Zatgcznik nr 2 do Szczegotowych Warunkow Konkursu Ofert
na udzielanie swiadczen zdrowotnych z zakresu nocnej i Swigtecznej opieki zdrowotnej
na rzecz pacjentéw Samodzielnego Publicznego Wojewddzkiego Szpitala Zespolonego w Szczecinie.

STRONA TYTULOWA OFERTY

OFERTA

[2lo L3 =] o akhTr: | {1~ OO o e e e o T e
( wpisac przedmiot postepciirania)
(0] =1 0= ] SRR U U OOV OO OO URROOOPITS
(petna nazwa oferenta zgodnie z nomenklaturg zarejestrowanej dziatalnosci)
Oferta zawiera ...... kolejno ponumerowanych stron.
(podpis i pieczqtka oferenta)
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Zatgcznik nr 3 do Szczegétowych Warunkéw Konkursu Ofert
na udzielanie swiadczen zdrowotnych z zakresu nocnej i swigtecznej opieki zdrowotnej
na rzecz pacjentdow Samodzielnego Publicznego Wojewddzkiego Szpitala Zespolonego w Szczecinie.

Wzor spisu tresci

Pieczatka firmowa z petng nazwg Oferenta

POSEEPOWANIE .ttt et ete e v et eae s e ne s e en e et eraneeae e enseennrenaeeennrnas
(wpisac przedmiot postepowania oferty)
Spis tresci:
Nr strony (od - do)
i, ssssnmmsscemss s ra s e e s aeats sasrmssssmaesssasssanesnsessasmses
T T e,
Bl messevssesssesesinssrsnsssssssrevesiiBonvasiens iseseneesresenwessssevsssusesns
&s oG IR, s
O O EINE ettt r et et e et e et e et s s e b et e b eaeeasss et bentebs et eteebesanbetbeansenbenre eteeneeeaeneerens
(petna nazwa oferenta zgodnie z nomenklaturqg zarejestrowanej dziatalnosci)
(podpis i pieczgtka Oferenta)
71-455 Szczecin, ul. Arkoniska 4 70-891 Szczecin, ul. A. Sokotowskiego 11
Lokalizacje: Centrala: 91 813 90 00 Centrala: 91442 72 00,91442 7213

Fax. 91813 9009 Fax. 91 462 04 94



Zatgcznik nr 4 do Szczegétowych Warunkéw Konkursu Ofert
na udzielanie $wiadczeri zdrowotnych z zakresu nocnej i Swigtecznej opieki zdrowotnej
na rzecz pacjentéw Samodzielnego Publicznego Wojewadzkiego Szpitala Zespolonego w Szczecinie.

Pieczatka firmowa z petng nazwa Oferenta

FORMULARZ OFERTY
Przystepujagc  do  konkursu na $wiadczenie  ustug  zdrowotnych  polegajacych

(wpisac przedmiot postepowania)

- ogtoszonego przez Samodzielny Publiczny Wojewddzki Szpital Zespolony w Szczecinie przy ul.
Arkoniskiej 4 oéwiadczam, co nastepuje:

1. Oséwiadczam, ze oferuje wykonanie przedmiotu konkursu okreslonego w Szczegdtowych
Warunkach Konkursu Ofert.

2. Oswiadczam, ze w cenie oferty zostaty uwzglednione wszystkie koszty realizacji zaméwienia, oraz
7e cena nie zostanie zmieniona w trakcie wykonywania przedmiotu zamdwienia.

3. Oéwiadczam, ze wykonam przedmiot umowy na zasadach okreélonych w Szczegétowych
Warunkach Konkursu Ofert i w terminach uzgodnionych z Udzielajagcym zamowienie.

4. Oéwiadczam, ze wykonam przedmiot konkursu z nalezytg starannoscia, zgodnie z obowigzujacymi
przepisami prawa oraz zasadami sztuki medycznej.’

5. Oswiadczam, ze posiadamy przeszkolony i wykwalifikowany personel zgodnie z obowigzujgcymi w
tym zakresie przepisami prawa, gwarantujacy wykonanie ustugi z nalezytg starannoscig.

6. Os$wiadczam, ze spetniam wymagane parametry graniczne, okreslone w zataczniku Nr 1 do
Szczegodtowych Warunkdw Konkursu Ofert.

7. Oéwiadczam, ze posiadamy odpowiedni sprzet oraz pozwolenia w zakresie wykonywania
przedmiotu konkursu okreslonego w Szczegdtowych Warunkach Konkursu Ofert.

8. Oswiadczam, ze:
a) zapoznatem sie z treicig ogtoszenia i Szczegétowymi Warunkami Konkursu Ofert (wraz ze

wszystkimi zatagcznikami) i nie wnosze zastrzezeit do ich tresci;
b) otrzymana dokumentacja konkursowa jest wystarczajaca do ztozenia oferty;
c) akceptuje projekt umowy, i zapisy w nim zawarte;
d) wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych dla celéw postepowania konkursowego.
9. Oswiadczam, ze:

a) nie jestem obywatelem rosyjskim, osobg fizyczng lub prawng, podmiotem lub organem z
siedzibg w Rosji;

b) nie jestem osoba prawng, podmiotem lub organem, do ktérych prawa wtasnosci bezposrednio
lub posrednio w ponad 50% nalezg do obywateli rosyjskich lub oséb fizycznych lub prawnych,
podmiotéw lub organdw z siedzibg w Rosji;

¢) nie jestem osoba fizyczng lub prawna, podmiotem lub organem dziatajgcym w imieniu lub pod
kierunkiem: obywateli rosyjskich lub 0séb fizycznych lub prawnych, podmiotéw lub organow z
siedziba w Rosji lub oséb prawnych, podmiotéw lub organéw, do ktérych prawa wiasnosci
bezpoérednio lub posrednio w ponad 50% nalezg do obywateli rosyjskich lub oséb fizycznych
lub prawnych, podmiotow lub organdw z siedziba w Rosji;
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d) nie jestem podmiotem/ podmiotami wymienionym/ wymienionymi w art. 7 ust. 1 ustawy z
dnia 13 kwietnia 2022 r. o szczegdlnych rozwigzaniach w zakresie przeciwdziatania wspieraniu
agresji na Ukraing oraz stuzacych ochronie bezpieczeristwa narodowego (Dz.U. z 2022r. poz.
835);

e) podwykonawca lub podwykonawcy, dostawca lub dostawcy i podmiot lub podmioty, na
ktérych zdolnosci wykonawca polega, w przypadku, gdy przypada na nich 10% wartosci
zamowienia, nie nalezy lub nie nalezg do ktdrejkolwiek z powyzszych kategorii podmiotéw. *

10. Oswiadczam, ze wszystkie zatgczone dokumenty sg zgodne z aktualnym stanem faktycznym i
prawnym.
11. Oswiadczam, ze oferta sktada sie z ................ponumerowanych stron.

*Jesli dotyczy

(podpis i pieczgtka oferenta)
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Zalgcznik nr 5 do Szczegétowych Warunkéw Konkursu Ofert
na udzielanie $wiadczen zdrowotnych z zakresu nocnej i Swiqtecznej opieki zdrowotnej
na rzecz pacjentéw Samodzielnego Publicznego Wojewddzkiego Szpitala Zespolonego w Szczecinie.

Wzor oferty
(Petna nazwa Oferenta)

POSTEPOWRNIE w..vvvrverrsseesssesssessoesssisssss sosssness sessesssssss 44110448 48 IEE S8 8200 2R S48 104484 ES 811 0L AR SRS s s 000
(wpisac przedmiot postepowania)

Oferta
Zobowiazuje sie do wykonywania

o na rzecz Samodzielnego Publicznego Wojewddzkiego Szpitala Zespolonego w
Szczecinie przy ul. Arkoniskie] za CeNg . miesiecznie, CZYli e
w catym okresie obowigzywania umowy.

Jednoczeénie oéwiadczam, ze spefniam warunki jak nizej:

Potwierdzenie
L.p. Kryteria wyboru spe!mtatua
kryteriow
Chi zakreslié¢ TAK lub NIE
posiadanie certyfikatéw jakosci w zakresie nocnej i
1. | $wigtecznej opieki zdrowotnej (ISO 9001) — jakos¢ TAK / NIE
Swiadczen
zapewnienie dodatkowo lekarza pediatry do
2. | realizacji $wiadczen w warunkach ambulatoryjnych TAK / NIE

— kompleksowo$¢ $wiadczen

zapewnienie dodatkowo co najmniej jednego
3. | lekarza do realizacji $wiadczen w warunkach TAK / NIE
ambulatoryjnych — dostepnos$¢ swiadczeri

zapewnienie $wiadczeniobiorcy kontynuacji

4, . . e : TAK / NIE
procesu leczenia — ciggtos¢ swiadczen
(podpis i pieczqtka oferenta)
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Zafgcznik nr 6 do Szczegotowych Warunkéw Konkursu Ofert
na udzielanie swiadczen zdrowotnych z zakresu nocnej i Swigtecznej opieki zdrowotnej
na rzecz pacjentdow Samodzielnego Publicznego Wojewddzkiego Szpitala Zespolonego w Szczecinie.

Wzér danych o Oferencie
Pieczatka firmowa z petng nazwg Oferenta

POSIBIOWANIE | v annsmmsanemensmmmesadion aumsssan 0505 S
(wpisac przedmiot postepowania)

Dane o Oferencie:

1. Petna nazwa oferenta - numer wpisu do wtasciwego rejestru, numer wpisu do wtasciwego
rejestru ZOZ (KRS, ewidencja dziatalnosci gospodarczej).

e i M s s s e s s
Kod pocztowy.......c.eeveveenene. , MIEJSCOWOSC ettt eraie et nie s
Telefon. e ammmnas ) T
i ARRRRNRIREL . | | - SR SO —
Nazwa banku, nr rachunku .........c.c........ ......................................................

Wymagane dokumenty:

Kserokopia wpisu do rejestru zaktadéw opieki zdrowotnej oraz odpis aktualnych rejestrow
(KRS, ewidencji o dziatalnosci gospodarczej) potwierdzajacy, ze profil dziatania Oferenta
odpowiada profilowi ustug objetych niniejszym konkursem.

(Podpis i pieczgtka Oferenta)
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Zatgcznik nr 7 do Szczegétowych Warunkéw Konkursu Ofert
na udzielanie éwiadczeri zdrowotnych z zakresu nocnej i Swigtecznej opieki zdrowotnej
na rzecz pacjentéw Samodzielnego Publicznego Wojewddzkiego Szpitala Zespolonego w Szczecinie

UMOWA NFuoveeeee erreenes

O UDZIELANIE SWIADCZEN OPIEKI ZDROWOTNE!
W RODZAJU PODSTAWOWA OPIEKA ZDROWOTNA
W ZAKRESIE NOCNEJ | SWIATECZNEJ OPIEKI ZDROWOTNE)J

zawarta w Szczecinie dnid .eeeeeevee i roku, pomiedzy:

Samodzielnym Publicznym Wojewédzkim Szpitaiem Zespolonym w Szczecinie z siedzibg w
Szczecinie przy ul. Arkonskiej 4, zarejestrowanym w Sadzi Rejonowym Szczecin — Centrum
w Szczecinie, XIll Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego pod numerem
0000003593, NIP 851253954, zwanym dalej ,Udzielajgcym Zamoéwienie”,
reprezentowanym przez Dyrektor — Matgorzatg Usielska,

PRZEDMIOQOT UMOWY
§1.

1. Przedmiotem umowy s3 $wiadczenia opieki zdrowotnej w zakresie ustug lekarskich i
pielegniarskich w ramach nocnej i $wigtecznej opieki zdrowotnej, zwanych dalej
$wiadczeniami” udzielane przez Przyjmujacego Zamowienie.

2.Przyjmujacy zaméwienie obowigzany jest wykonywac umowe zgodnie z warunkami
udzielania éwiadczen gwarantowanych okreslenych w:

a) rozporzadzeniu ministra zdrowia z dnia 24 wrzesnia 2013r (t.j. Dz.U z 2021 poz.540) w
sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu podstawowe] opieki zdrowotnej,

b) rozporzadzeniu ministra zdrowia z dnia 8 wrzesnia 2015r. w sprawie ogodlnych
warunkéw umow o udzielanie $wiadczeri opieki zdrowotnej, zwanymi dalej ,0golnymi

warunkami umow”,
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c) zarzadzeniu Nr 71/2017/DSM Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 11
sierpnia 2017r. w sprawie okreslenia warunkéw zawierania i realizacji umow w rodzaju

podstawowa opieka zdrowotna w zakresie nocnej i Swigtecznej opieki zdrowotnej;

ORGANIZACJA UDZIELANIA SWIADCZEN
§2.

1. Swiadczenia udzielane sg wytgcznie przez osoby wskazane w zataczniku nr 1 do niniejszej
umowy. Zmiana Zatacznika nr 1 nasiepuje w drodze aneksu do niniejszej umowy,
zawartego na 7 dni przed wejsciem w zycie.

2. W celu realizacji przedmiotu umowy Przyjmujgcy Zamdwienie zobowigzuje sie zapewnié
obsade w ramach nocnej i Swigtecznej opieki zdrowotnej udzielanej w warunkach
ambulatoryjnych w ilosci co najmniej jednego lekarza i jednej pielegniarki na jednym
dyzurze oraz w ramach nocnej i swigtecznej opieki zdrowotnej udzielanej w miejscu
zamieszkania lub pobytu swiadczeniobiorcy w ilosci co najmniej jednego lekarza i jednej
pielegniarki na jednym dyzurze . --

3.Przyjmujacy Zamowienie zobowigzuje sie do udzielania Swiadczen opieki zdrowotnej od
poniedziatku do pigtku w godzinach od 18:00 do 08:00 dnia nastepnego oraz catodobowej
w soboty, niedziele i inne dni ustawowo wolne od pracy, w siedzibie Udzielajacego
Zamowienie oraz w miejscu zamieszkania lub pobytu pacjenta.

4. Osoby uprawnione do korzystania ze swiadczen, opieki wyjazdowej to pacjenci z obszaru
dzielnic: Oséw, Gtebokie-Pilchowo, Arkorskie-Niemierzyn, Zawadzkiego-Klonowica,
Krzekowo-Bezrzecze, Gumience, Bukowo, Warszewo, przy czym kwalifikacji do wizyty w
miejscu zamieszkania lub pobytu pacjenta dokonuje lekarz Przyjmujacego Zamowienie.

5. W przypadku, gdy lekarz Przyjmuja;cego Zamowienie w trakcie wizyty domowej stwierdzi,
ze pacjent wymaga hospitalizacji, zébowiazanyjest do udzielenia pomocy i zabezpieczenia
pacjenta do czasu przyjazdu zespotu E"étownictwa medycznego.

6. Dokumentacja medyczna sporzgdzana przez Przyjmujacego Zamdwienie przechowywana
jest w siedzibie Udzielajagcego Zamowienie .

7.Przyjmujacy Zamodwienie korzysta¢ bedzie z linii telefonicznej oraz aparatéw
telefonicznych Udzielajgcego Zam_c')wiehie.

8. Niedopuszczalne jest obcigzanie pacjenta lub bliskich pacjenta koniecznos$cig uiszczenia

jakichkolwiek optat w zwigzku z udzielaniem $wiadczen.
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9.W przypadku wizyty poza siedzibg Udzielajgcego Zamowienie zaréwno lekarz jak i
pielegniarka zobowiazani s do sprawdzenia tozsamosci pacjenta i jej zgodnosci z danymi
przekazanymi przy zgtoszeniu telefonicznym.

10. Swiadczenia wykonywane beda w pomieszczeniach oraz z wykorzystaniem jednostek
sprzetowych, w szczegélnosci sprzetu, urzgdzen, aparatury oraz wyposazenia
stanowigcych wtasno$¢ lub bedacych w  posiadaniu Udzielajgcego Zamowienie,
spetniajacych wszelkie wymagania wyzn'aczoh_ve' b’r;episami prawa wskazanymi w § 1 ust.

2.

OBOWIAZKi STRON
§3.

1. Swiadczenia zdrowotne, o ktérych mowa w § 1 ust. 1 niniejszej umowy beda wykonywane
na podstawie harmonogramu pracy pers'onelu ustalonego przez Przyjmujgcego
Zamoéwienie, ktéry dostarczany jest Udzielajagcemu Zamowienie najpdzniej 5 dni przed
rozpoczeciem kolejnego miesigca.

2. Zabrania sie personelowi Przyjmujacemu Zamoéwienie w trakcie dyzuru lub wykonywania
obowigzkédw na podstawie niniejszej umoWy,._realizacji Swiadczen zdrowotnych na
zlecenie innego podmiotu niz Udzielajgcy Zamowienie.

3. Przyjmujgcy Zamowienie nadzoruje prawid’rowe wykonywanie pracy personelu
lekarskiego i pielegniarskiego wg ustalohego harmonogramu pracy. W tym celu
Przyjmujacy Zamowienie prowadzi¢ bedzie listy obecnosci.

4. W celu realizacji $wiadczenn poza siedziba Udzielajgcego zamodwienie, Przyjmujacy
Zamdwienie we wiasnym zakresie i na wtasny koszt zapewni torbg wyjazdowa lekarskg i
pielegniarska oraz transport (w razie potrzeby réwniez kierowcg) dla personelu
lekarskiego lub pielegniarskiego.

5. Udzielajacy Zamdwienie jest zobowigzany utrzymywac pomieszczenia i wyposazenie, o
ktérych mowa w §2 ust. 10 w stanie zdatnym do wykonywania przedmiotu umowy.
Przyjmujacy Zamdwienie nie ponosi odpowiedzialnosci w razie braku mozliwosci
wykonania przedmiotu umowy, zwigzanego z brakiem wywiazania sie z obowigzku o
ktérym mowa powyzej. -

6. Przyjmujgcy Zamodwienie odpowiada za powier_idhe mienie w zakresie w jakim przyczynit
sie do powstatych zniszczen.
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7. Udzielajgcy Zamodwienie ponosi odpowiedzialno$é za udostepnianie i przechowywanie
dokumentacji medycznej wytworzonej w zwigzku z realizacjg niniejszej umowy.

8. Udzielajacy Zamowienie ponosi powstate w wyniku realizacji przedmiotu umowy koszty
eksploatacyjne pomieszczen, urzgdzen i wyposazenia oraz zaopatrzy Przyjmujgcego
Zamowienie w leki i srodki dezynfekcyjne.

9. W celu realizacji przedmiotu umowy Udzielajgcy Zamodwienie zapewni lekarzom
Przyjmujacemu Zamowienie dostep do systemu pozwalajgcego wystawiac zaswiadczenia
lekarskie w formie elektronicznej (e-ZLA) oraz recepty. W przypadku sSwiadczen
udzielanych poza siedziba, Udzielajacy Zamowienie zobowigzuje sie wygenerowaé i
wydrukowac z systemu druki recept dla Przyjmujgcego Zamowienie.

10. Udzielajacy Zamoéwienie zobowigzany jest do rejestrowania i archiwizowania rozmoéw
telefonicznych prowadzonych przez personel Przyjmujacego Zamoéwienie w zwigzku z
udzielaniem swiadczer zdrowotnych bedgcych przedmiotem umowy. Nosniki zawierajgce
zarejestrowane rozmowy archiwizowarne sg przez okres nie krotszy niz jeden rok.

11. Przyjmujagcy Zamowienie zoboWiazuje sie prowadzi¢ dokumentacje udzielanych
Swiadczen zdrowotnych, w tym dokumentacje medyczng indywidualng dla kazdego
pacjenta, zgodnie z obowigzujgcymi w tym zakresie przepisami prawa dotyczgcymi
dokumentacji medycznej, ktora zawiera w szczegdlnosci:

a. dane osobowe swiadczeniobiorcy, tj.-imie , hazwisko, adres zamieszkania, oznaczenie
pfci, date urodzenia, numer PESEL, a w przypadku noworodka — numer PESEL matki, za$
w przypadku oséb, ktére nie majg nadanego nr PESEL — serie i numer dokumentu
potwierdzajacego tozsamosg;
b. w przypadku gdy pacjentem jesﬁ osobha matoletnia, catkowicie ubezwtasnowolniona lub
niezdolna do swiadomego wyraiénia zgody — nazwisko i imig (imiona) przedstawiciela
ustawowego oraz adres jego miejsca zamieszkania;
c. przyczyne zgtoszenia;
d. informacje o odmowie realizacji zgtoszenia wraz z podaniem uzasadnienia dokonanej
odmowy;
e. date i godzine wyjazdu oraz godziné powrotu osoby udzielajgcej $wiadczenia;
f. informacje dotyczace udzielonego $wiadczenia zdrowotnego, w tym:

i. opis stanu zdrowia pacjenfa) rdzpoznanie choroby, problemu zdrowotnego, urazu

— ze wskazaniem symbolu zgodnie z klasyfikacje ICD-10,

71-455 Szczecin, ul. Arkonska 4 70-891 Szczecin, ul. A. Sokotowskiego 11
Lokalizacje: Centrala: 91 813 90 00 Centrala: 91442 72 00,91442 7213
Fax. 91 8135009 Fax. 91 462 04 94



ii. wydane pacjentowi zalecenia, skierowania, recepty na leki, zaswiadczenie, inne
dokumenty zwigzane z udzielonym Swiadczeniem,

iii. oznaczenie osoby udzielajgcej éwiad_c_zéﬁ (imie i nazwisko, tytut zawodowy, numer
prawa wykonywania zawodu);

g. date sporzadzenia.

UBEZPIECZENIE

§4.
Przyjmujacy Zamowienie jest zobowia.za.ny do zawarcia umowy ubezpieczenia
odpowiedzialnosci cywilnej za szkody wyrzadzone w zwiazku z udzielaniem $wiadczen, na

zasadach okreslonych w ustawie z dnia 15 kwietnia 2011 r o dziatalnosci leczniczej.

INFORMACJE PRZEKAZYWANE PRZEZ STRONY | KONTROLA

§5.
. Przyjmujacy Zamdwienie zobowigzany jest do przekazywania Udzielajacemu Zamowienie
sprawozdania rozliczeniowego za dany miesiac podlegajacy rozliczeniu w ramach umowy,
na podstawie prowadzonej dokumentacji w terminie do 5 dnia nastgpnego miesiaca.
. W przypadku btednie wykazanych $wiadczen, o ktorych mowa w ust. 1 Przyjmujacy
Zamowienie zobowigzuje sie do ich weryfikacji w terminie do 7 dni od dnia otrzymania
powiadomienia.
. Przyjmujacy Zamdwienie zobowigzuje si¢ na biezgco informowal Udzielajgcego
Zamodwienie o okolicznosciach uniemoiliwia}acych prawidtowa realizacje niniejszej
umowy.
. Przyjmujacy Zaméwienie zobowigzuje sie do poddania kontroli przeprowadzanej przez
Narodowy Fundusz Zdrowia zwany dalej ,Funduszem” lub Udzielajagcemu Zamowienie w

zakresie realizacji przedmiotu niniejszej umowy.

WARUNKI FINANSOWANIA SWIADCZEN
§ 6.
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1.Z tytutu wykonania umowy, Udzielajgcy Zamoéwienie zobowiazuje sie zaptacié
Przyjmujgcemu Zamowienie miesicczne wynagrodzenie w wysokosci ............. zt brutto
67, {s 11,11 || Rom— brutto).

2.Zapfata wynagrodzenia nastapi z dotu nie pézniej niz do 20 dnia kolejnego miesigca za
miesigc poprzedni, na podstawie faktury wystawionej przez Przyjmujgcego Zamdwienie.
Przyjmujacy Zamowienie zobowigzuje sig do dorgczenia Udzielajagcemu Zamowienie
faktury do 5 dnia miesigca w ktérym ma nastgpic¢ ptatnosc.

3. W razie wzrostu stawki bazowej lub ceny porady lekarskiej, o ktérych mowa w § 12 ust. 8
Zarzadzenia Nr 71/2017/DSM Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 11 sierpnia
2017 r. w sprawie okreslenia warunkéw zawierania i realizacji umow w rodzaju
podstawowa opieka zdrowotna w zakresie nocnej i Swigtecznej opieki zdrowotne;
wynagrodzenie Przyjmujgcego Zamowienie ulegnie zwiekszeniu o kwote odpowiadajgca
50% wzrostu wartosci stawki bazowej wskazanej w ust. 1, poczawszy od miesigca
nastepujacego po wejsciu w zycie stawki bazowej lub ceny porady lekarskiej w nowej
wysokosci. Wyfgczeniu ze wzrostu stawki bazowej okreslonej w zdaniu pierwszym
podlegaja srodki celowe przekazyWéne przez Fundusz lub nastepce na wynagrodzenia lub
inne zadania zlecone. -

4.Przepis ust. 3 stosuje sie odpowiednio w razie wydania przez Prezesa Funduszu
zarzadzenia zastepujgcego zarzadzenie, o ktérym mowa w ust. 3.

5.Zmiana wynagrodzenia, o ktérym mowa w ust. 1 wymaga formy pisemnej w postaci
aneksu do umowy.

6. Faktury z tytutu realizacji umowy Przyjmujacy Zamowienie dostarcza Udzielajgcemu

Zamowienie w formie papierowe].

PRZEDSTAWICIELE
§7.

1. Przedstawicielem ze strony Udzielzjgcego Zamowienie jest
]

Koordynator .coomwasimmmimussnmsmsss Vel s

2. Przedstawicielem ze strony Przyjmujgcego Zamowienie

o tel
KARY UMOWNE
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§8.

1.W przypadku wystawienia recept osobom nieuprawnionym lub w przypadkach
nieuzasadnionych, Udzielajgcy Zaméwienie moze natozy¢ na Przyjmujacego Zamowienie
kare umowng stanowigca réwnowartosc niehaleinej refundacji cen lekéw dokonanych na
podstawie recept wraz z odsetkami ustawowyfni od dnia dokonania refundaciji.

2. W sprawach nieuregulowanych w niniejszej umowie do okreélenia przestanek, zasad, trybu
i wysokosci kar umownych, stosuje sie odpowiednio zapisy Ogélnych warunkdw umoéw.

3.W przypadku natozenia na Udzielajgcego Zaméwienie kary w zakresie realizacji umowy
zawartej pomiedzy Udzielajagcym Zaméwienie a 'Funduszem, Przyjmujacy Zamowienie
pokrywa wysoko$¢ kary w stopniu w jakim sie przyczynif do jej natozenia.

4. W przypadku ztamania przez personel Przyjmujgcego Zaméwienie zakazu okreslonego w §
3 ust. 3 Udzielajgcy Zamdwienie natozy na Przyj.mujacego Zamodwienie kare w wysokosci
1000 zt netto za kazdy stwierdzony przypadek.

5.W przypadku opdznienia sie Przyjmujaceg Zamoéwienie w realizacji obowigzkéw
okreslonych w § 5 ust. 1 lub ust. 2 niniejszej Qmowy, Udzielajacy Zamodwienie natozy na
Przyjmujacego Zamowienie kare w wysokosci 100 zt netto za kazdy dzier opoznienia.

6. W przypadku niewywigzania sie z obowigzku wynikajacego z § 2 ust. 3 niniejszej umowy
Udzielajacy Zamdwienie natozy na Przyjmujacego Zamowienie kare w wysokosci 500 zt
netto za kazdy stwierdzony przypadek. |

7.W przypadku rozwigzania umowy bez wypowiedzenia z przyczyn zaleznych od
Przyjmujacego Zamodwienie, Udzielajacy Zamoéwienie uprawniony jest do zgdania od

Przyjmujacego Zamdwienie zaptaty kary umo-w.nej w wysokosci 100 % kwoty wskazanej w

§ 6 ust. 1.
OKRES OBOWIAZYWANIA UMOWY
§9. '
1. Umowa zostaje zawarta na czas okreslony od dnia r. do dnia r.

2. Kazda ze stron moze rozwigza¢ umowe za 3 miesiecznym okresem wypowiedzenia z
zastrzezeniem ust. 4.
3. Umowa rozwigzuje sie réwniez z dniem rozwigzania umowy zawartej pomiedzy

Udzielajgcym Zamdwienie a Funduszem.
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4. W sprawach dotyczacych przestaneii trybu rozwigzania umowy bez wypowiedzenia przez
Udzielajacego Zamoéwienie, ktdre nie zostaly okreslone w niniejszej umowie oraz z w
sprawach wygasniecia niniejszej umowy odpowiednie zastosowanie majg Ogolne warunki

umow.

ZMIANY UMOWY

§9.

1. Strony moga dokonac zmian za porczumieniem stron w przypadku zmian umowy zawartej
pomiedzy Funduszem a Udzielzjgcym Zamoéwienie wptywajacych na organizacje
Swiadczen.

2. Strony moga dokonaé zmian za porozumieniem stron w przypadku zaistnienia innych

okolicznosci, o ktérych wczesniej obie strony nie mogty mie¢ wiedzy.

POSTANOWIENIA KONCOWE

§ 10.

1. Sadami wtasciwymi dla rozpoznawania spraw spornych miedzy stronami umowy sg sady
powszechne wtasciwe dla Udzielajacergo Zamowienie.

2. W zakresie nieuregulowanym umowsg stosuje sie w szczegolnosci przepisy Ogdélnych
warunkéw umoéw oraz rozporiadzenia Ministra Zdrowia w sprawie $wiadczen
gwarantowanych z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej, wydane na podstawie art.
31d ustawy.

3. Zmiana umowy wymaga formy pisemnego aneksu pod rygorem niewaznosci.

4. Zatacznik Nr 1 do umowy stanowi jej integralng czesc.

5. Umowe sporzadzono w dwdch jednobrzmigcych egzemplarzach, po jednym dla kazdej

ze stron.
Przyjmujacy Zamowienie ' Udzielajacy Zamowienie
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~ Zatgcznik nr 1 do umowy nr ........ Jooenen

Ip. Imie i nazwisko Numer prawa PESEL
wykonywania zawodu
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