Zalgcznik Nr 4 do Zarzadzenia Nr 43/2023
ZAMAWIAJACY:

Centrum Zdrowia Dziecka i Rodziny im. Jana Pawla I w Sosnowcu Sp. z 0.0.
ul. G. Zapolskiej 3  41-218 Sosnowiec

mail: sekretariat@czdir.pl
tel.: 32 720 77 00/ fax.: 32 266 36 30

Znak sprawy: 4/2023

Szczegotowe Warunki Konkursu Ofert

dla zaméwienia

dokonywanego w trybie konkursu ofert
na podstawie ustawy z dnia 15 kwietnia 2011r o dzialalnoci leczniczej oraz
ustawy z dnia 27 sierpnia 2004r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze $rodkéw publicznych

na

udzielanie Swiadczen zdrowotnych w ramach nocnej i $wigtecznej opieki
zdrowotnej na terenie Sosnowca przez lekarza oraz pielegniarke wg
wymagan Narodowego Funduszu Zdrowia w zakresie uzupelniajacym do
wlasnych uslug Centrum Zdrowia Dziecka i Rodziny im. Jana Pawla II w
Sosnowcu Sp. z 0.0.

Sosnowiec: 05.12.2023 r.




I. Zamawiajacy:
Centrum Zdrowia Dziecka i Rodziny im. Jana Pawla IT w Sosnowcu Sp. z 0.0.
ul. G. Zapolskiej 3 41-218 Sosnowiec

mail: sekretariata(@czdir.pl
tel.: 32 720 77 20/ fax.: 32 266 36 30

I1. Przedmiot zamowienia:
Przedmiotem zamowienia jest udzielanie $wiadczen zdrowotnych na terenie Sosnowca w

ramach nocnej i $wigtecznej opieki zdrowotnej wg wymagan Narodowego Funduszu Zdrowia
do uzupelnienia wlasnych ustug Centrum Zdrowia dziecka i Rodziny im. Jana Pawla II w
Sosnoweu Sp. z 0.0, w zakresie:

- porad lekarskich udzielanych w warunkach ambulatoryjiny w bezposrednim kontakcie z
pacjentem lub telefonicznie oraz w przypadkach uzasadnionych stanem zdrowia pacjenta w
miejscu jego zamieszkania oraz doraznie udzielanych $wiadczen przez pielegniarke w
zwigzku z porada lekarska,

- Swiadczen udzielanych przez pielegniarke w miejscu zamieszkania pacjenta, zlecone
przez lekarza ubezpieczenia zdrowotnego, wynikajace z potrzeby zachowania ciaglosci
leczenia lub pielegnacji.

Swiadczenia opieki zdrowotnej udzielane przez lekarzy realizowane bedg od poniedziatku
do pigtku, w godzinach od 18:00 do 8:00 dnia nastepnego oraz w soboty, niedziele i $wieta w
godzinach od 8:00 danego dnia do godziny 8:00 dnia nastepnego w warunkach
ambulatoryjnych lub w miejscu zamieszkania pacjentow.

Swiadczenia opieki zdrowotnej udzielane przez pielegniarki realizowane beda od
poniedziatku do pigtku, w godzinach od 18:00 do 8:00 dnia nastepnego oraz w soboty,
niedziele 1 Swigta w godzinach od 8:00 danego dnia do godziny 8:00 dnia nastgpnego w
warunkach ambulatoryjnych lub miejscu zamieszkania pacjentow.

Powyisze Swiadczenia beda realizowane w pomieszezeniach Oferenta (zlokalizowanych w miedcie
Sosnowiec), przy uzyciu sprzgtu i aparatury medycznej Oferenta oraz przy uzyciu sprzetu
jednorazowego, medycznego sprzetu wielokrotnego uzytku i innych materiatow Oferenta.

III. Wymagany termin realizacji zamdéwienia:
- 12 miesiecy 01.01.2024 - 31.12.2024.

IV. Wymagania dotyczace Oferentow:

1. O udzielenie zamowienia mogg ubiega¢ si¢ podmioty gospodarcze spelniajgce
wymagania Narodowego Funduszu Zdrowia w zakresie kwalifikacji w przedmiocie
postepowania konkursowego.

2. Oferent musi by¢ uprawniony do wystgpowania w obrocie prawnym zgodnie z wy-
maganiami ustawowymi, a ponadio zarejestrowany w Rejestrze Podmiotow Wykonu-
jacych Dzialalnosé Lecznicza.

3. Oferenci zobowigzani beda do udzielania $wiadczen na zlecenie Centrum Zdrowia
Dziecka i Rodziny im. Jana Pawla Il w Sosnowcu Sp. z 0.0., ul. G. Zapolskiej 3, So-
snowiec zgodnie z wymogami okre$lonymi w Szczegétowych Warunkach Konkursu
Ofert.

4, Oferenci, ktorzy beda realizowa¢ $wiadczenia bgdace przedmiotem konkursu zobo-
wigzani sg do posiadania personelu z odpowiednimi kwalifikacjami zawodowymi:

- lekarz posiadajacy prawo wykonywania zawodu,
- pielggniarka posiadajaca prawo wykonywania zawodu.



. Swiadczenia realizowane beda w pomieszczeniach Oferenta, Oferent powinien dys-

ponowac co najmniej:

- gabinetem lekarskim,

- gabinetem pielggniarskim,

- pomieszezeniem do przechowywania dokumentacji medyczne;j,
- pomieszczeniem sanitarnym,

- poczekalnig dla pacjentow.

Swiadczenia realizowane bgda w oparciu o wykorzystanie sprzetu i aparatury me-
dycznej Oferenta wskazanych w Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 24 wrze-
snia 2013 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu podstawowej opieki
zdrowotnej zal. 5.

. Swiadczenia realizowane bgdg przy uzyciu sprzetu jednorazowego, medycznego
sprzgtu wielokrotnego uzytku, materiatéw medycznych i innych materiatlow niezbed-
nych do prawidlowego $wiadczenia ushugi, zakupionych przez Oferenta na jego
koszt.

. Oferent bedzie dysponowal, co najmniej jednym samochodem umozliwiajacym reali-
zacje przedmiotu zaméwienia w miejscu zamieszkania pacjenta.

. W przypadku, kiedy Oferent ma juz podpisang umowe z NFZ w zakresie POZ — noc-
na i Swigteczna opieka zdrowotna, zobowiazany bedzie do rzetelnego sprawozdawa-
nia ze wszystkich wykonanych §wiadczen 35% na rzecz Zamawiajacego.

10. Udzielajgcy zamdwienia zastrzega sobie prawo do kontroli realizacji przedmiotu
umowy poprzez zadanie informacji o przebiegu realizacji przedmiotu zamdwienia w
tym informacji o sprawozdawczosci do Narodowego Funduszu Zdrowia.
11. Oferent zobowigzany bedzie na biezaco wprowadzaé i rejestrowaé dane statystyczne i
medyczne zrealizowanych $wiadczefi zdrowotnych do programu informatycznego
obowigzujgcego u Udzielajacego Zamowienie a zainstalowanego u Oferenta.
12, Oferent zobowigzany bedzie do biezacego, rzetelnego i kompletnego gromadzenia
danych statystycznych niezbednych do rozliczenia $wiadczen zdrowotnych Udzielaja-
cego Zamowienie z NFZ.
13. Oferent zobowigzany bedzie do rzetelnego prowadzenia dokumentacji medycznej
zgodnie ze standardami przyjetymi u Udzielajacego Zamdwienie i przepisami prawa
w tym wymogami NFZ,
14, Zamawiajacy dopuszcza mozliwosé powierzenia Podwykonawcy wykonanie czesci
zamdwienia, co nie zwalnia Wykonawcy z odpowiedzialnosci za nalezyte wykonanie
tego zamowienia.
15. W przypadku wskazania w formularzu ofertowym Podwykonawcy Zamawiajacy be-
dzie badal, czy spelnia on warunki udziatu w konkursie.
16. Zamawiajgcy wymaga, aby przez caly okres realizacji umowy Oferent posiadat waz-
ng polise OC w zakresie prowadzonej dzialalnosci zwiazanej z przedmiotem zamé-
wienia. W sytuacji, gdy w trakcie obowigzywania umowy, umowa ubezpieczenia od
odpowiedzialnosci cywilne] wygasnie, Oferent bedzie zobowigzany zawrze¢ nowa
umowe ubezpieczenia w takim terminie, aby zapewni¢ cigglos¢ wykonywania przed-
miotowej umowy. Wartos¢ i zakres rzeczowy umowy ubezpieczenia musi pozosta-
wac zgodny z obowigzujacymi w tym zakresie przepisami prawa.

17. Oferent wyraza gotowo$¢ poddania sie kontroli przeprowadzonej przez Oddzial Wo-

jewodzki Narodowego Funduszu Zdrowia na zasadach okreslonych w ustawie z dnia

27 sierpnia 2004r o $§wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkéw pu-

blicznych, w zakresie wynikajacym z Umowy.

18. Jezeli podczas kontroli przez Narodowy Fundusz Zdrowia zostang wykryte nieprawi-

dlowosci z winy Oferenta i zakonczone nalozeniem kary, wowczas 100% wartosci

kary pokrywa Oferent.

19. Polgczenie z systemem informatycznym Udzielajagcego zaméwienie, w ktérym

prowadzona bedzie rejestracja pacjentéw oraz ich dokumentacja medyczna, bedzie



nastgpowalo przy uzyciu VPN lub oprogramowania do polaczenia zdalnego. W tym
celu Udzielajagcy zaméwienie zapewni Przyjmujacemu zaméwienie dostep do
swojego systemu informatycznego, po uprzednim wypelnieniu ,,Wniosku o nadanie
uprawnien” nada uprawnienia personelowi wykonujacemu przedmiot umowy
uprawnienia w zakresie przetwarzania danych osobowych oraz przeszkoli personel
Przyjmujgcego zamoéwienie w zakresie jego obstugi. Udzielajacy zaméwienie
zapewni przeszkolenie, w zaleznosci od potrzeb stacjonarnie bgdz zdalnie nowo
przyjgtych pracownikéw Przyjmujacego zaméwienie w trakcie trwania umowy.
Szkolenia w trybie zdalnym odbywaé beda si¢ w godzinach pracy Dzialu Informatyki
. 07:00-14:35, w trybie stacjonarnym w podanych godzinach w  siedzibie
Zleceniodawcy (po uprzednim ustaleniu terminu).

20. Po otrzymaniu przez Udzielajacego zaméwienie prawidiowo wypetnionego oraz za-
twierdzonego przez Koordynatora ,, Wniosku o nadanie uprawnien” Dzial Informatyki
na podany adres e-mail wysle zaszyfrowane pelne dane logowania do systemu infor-
matycznego Udzielajacego zaméwienie (hasto do pliku zostanie wyslane sms’em na
podany numer telefonu),

21. Udzielajgcy zaméwienie zapewni Przyjmujgcemu zamoéwienie w trakcie realizacji
umowy obstugg informatyczng w zakresie instalacji, konfiguracji oraz prawidlowego
funkcjonowania systemu HIS na wskazanych przez Przyjmujacego zaméwienie mak-
symalnie 4 stacjach roboczych.

a) Udzielajacy zamowienie zapewni Przyjmujacemu zaméwienie w trakcie realizacji
umowy pomoc w korekcie blgdéw w dokumentacji medycznej wprowadzonej do
systemu HIS, jezeli bledy te bgdg wynikaé z nieprawidlowego funkcjonowania
systemu HIS Udzielajacego zaméwienie. Za prawidlowe wprowadzanie danych

medycznych do systemu HIS odpowiada wskazany przez Przyjmujacego zaméwienie
personel, po odbyciu szkolenia z obstugi systemu HIS.

b) Udzielajacy zamowienia obliguje Przyjmujacego zaméwienie do zglaszania proble-
mow z funkcjonowaniem systemu HIS w pierwszej kolejnosci za pomoca wiadomoscei

na adres email: informatyka(@czdir.pl.

¢) Udzielajacy zamowienia obliguje Przyjmujacego zaméwienie do prawidlowego spra-
wozdania zrealizowanych $wiadczeri. W przypadku wystapienia bigdéw Przyjmujacy
zamowienie zobowigzuje sie do ich usuniecia w terminie 3 dni.

d) Udzielajgcy zamdwienie zapewni Przyjmujacemu zamdwienie w trakcie realizacji
umowy dostep do oprogramowania w zakresie sprawozdanie oraz statystyka.

e) Obstuga informatyczna dotyczaca systemu HIS $wiadczona przez Udzielajacego
zamowienie bedzie realizowana przez: Dzial Informatyki, informatyka@eczdir.pl, 519-
822-373 od poniedziatku do pigtku w godzinach od 18:00 do 21:00 dnia nastgpnego
oraz w soboty, niedziele i $wieta w godzinach od 08:00 do 21:00.

V. Termin zwiazania oferta
Termin zwigzania oferta: 60 dni od uplywu terminu skladania ofert i moze zostaé
wydluzony za zgodg Oferentow.

V1. Zawartosé oferty:

Formularz ofertowo-cenowy stanowigcy zatacznik nr 1 do SWKO.
Oswiadczenie Oferenta stanowiace zalgcznik nr 2 do SWKO.
Oswiadczenia Oferenta stanowiace zatacznik nr 3 do SWKO
Oswiadczenia Oferenta stanowiace zalacznik nr 4 do SWKO
Os$wiadczenia Oferenta stanowiace zalgcznik nr 5 do SWKO
Zalaezniki do oferty:

e e



1. oswiadczenie Oferenta o posiadaniu wymaganych uprawnien i kwalifikacji
przez personel zgloszony w ofercie wraz z wykazem personelu zgodnie z za-
tacznikiem nr 6 do SWKO.

2. kopia waznej polisy OC w zakresie prowadzonej dzialalnosci zwigzanej z
przedmiotem zamowienia.

Wszystkie kserokopie i odpisy dokumentow wymienionych w punkcie VI muszg byé
poswiadczone za zgodno§é z oryginalem przez Oferenta Ilub osobe uprawniong/osoby
uprawnione do reprezentowania Oferenta i opatrzone pieczgthg imienng identyfikujgcq tg
osobeg.

VII. Informacje dotyczace warunkéw skladania ofert:

1. Kazdy Oferent moze zlozyé tylko jedna oferte. Ofertg sporzadza si¢ w formie pisemnej w
Jjezyku polskim.
2. Oferent ponosi wszystkie koszty zwigzane z przygotowaniem i zlozeniem oferty.
3. Zaleca sig, aby wszystkie strony oferty byly spigte w sposéb zapobiegajacy mozliwosci
dekompletacji oferty oraz aby kazda strona oferty byla opatrzona kolejnym numerem.
4. Wszelkie poprawki w tekscie oferty musza byé datowane i parafowane wlasnorecznie
przez Oferenta lub osobg uprawniong/osoby uprawnione do reprezentowania Oferenta,
. Zalgezniki do oferty stanowia jej integralng czedé.
- Oferta powinna zawiera¢ pelnomocnictwo w przypadku, gdy oferta jest sporzadzona przez
pelnomocnika.
7. Oferta nieczytelna podlega odrzuceniu bez wezwania do uzupelnienia.
8. Nie dopuszeza si¢ skladania ofert czesciowych.
9. Ofertg nalezy zlozy¢ w zamknigtej kopercie w sposéb uniemozliwiajacy jej przypadkowe
otwarcie. Koperta zewngtrzna winna by¢ opisana w sposob nastepujacy:

»Oferta na udzielanie $wiadczeri zdrowotnych w ramach nocnej i $wigtecznej opieki
zdrowotnej na terenie Sosnowca przez lekarza oraz pielegniarke wg wymagar
Narodowego Funduszu Zdrowia w zakresie uzupetniajacym do wilasnych ustug dla
Centrum Zdrowia Dziecka i Rodziny im. Jana Pawla Il w Sosnowcu Sp. z 0.0.”
nie otwiera¢ przed 12.12.2023 r. godz. 10:00

Osoba uprawniong do porozumiewania si¢ z Oferentami w imieniu Zamawiajgcego jest:
[zabela Hrynkiewicz tel: (032) 720 77 20

VIIL. Miejsce i termin skladania ofert:

1. Oferty nalezy sklada¢ w Biurze Zarzadu Centrum Zdrowia Dziecka i Rodziny im. Jana
Pawta IT w Sosnowcu Sp. z 0.0., ul. G. Zapolskiej 3, Sosnowiec w terminie do 12.12.2023
r. do godziny 09.00.

IX. Miejsce i termin otwarcia ofert oraz ogloszenia o wyniku konkursu:

1. Oferty zostang otwarte w siedzibie Zamawiajacego w pokoju Dyrektora ds. Ekonomiczno-
Administracyjnych w dniu 12.12.2023 r o godzinie 10.00.

2. Oferenci moga uczestniczy¢ w czesci jawnej otwarcia ofert,

3. Wynik rozstrzygnigcia konkursu ofert ukaze si¢ do dnia 15.12.2023 r. na stronie
internetowe] Zamawiajgcego: www.centrum-pediatrii.com.pl: www.czdirpl w zakladce
wZamowienia publiczne/Pozostate/Konkursy ofert™ oraz na tablicy ogloszen w siedzibie
Centrum Zdrowia dziecka i Rodziny im. Jana Pawla Il w Sosnowcu Sp. z 0.0,



4. Zamawiajacy zastrzega sobie prawo odwolania konkursu ofert oraz przesunigcie terminu
sktadania ofert.

X. Sposob obliczenia ceny ofert:

Ceng oferty stanowi lgczne wynagrodzenia Oferenta z tytulu udzielania s$wiadezen
zdrowotnych w zakresie opieki lekarskiej i pielegniarskiej w ramach nocnej i $wigtecznej
opieka zdrowotna,

Cena musi by¢ podana w zlotych polskich cyfrowo, do drugiego miejsca po przecinku.

XI. Kryteria oceny ofert:

eria oceny ofert sg nastepujace:

1 | Cena

XII Rozstrzygniecie konkursu, warunki zawarcia umowy

1. Informacia o wyniku konkursu zostanie zamieszczona na stronie internetowej
Zamawiaiacego: www,centrum-pediatrii.com.pl: www.czdir.pl w zakladce . Zaméwienia
publiczne/Pozostale/Konkursy ofert” oraz na tablicy ogloszefi w siedzibie Centrum
Zdrowia dziecka i Rodziny im. Jana Pawla IT w Sosnoweu sp. Z 0.0.

2. Oferent, ktory zlozy najkorzystniejsza ofert¢ zostanie pisemnie poinformowany
0 terminie i miejscu zawarcia umowy.

XIIL Pouczenie Zamawiajacego:

1. Zamawiajgcy odrzuca oferte:

a) zlozong przez Oferenta po terminie,

b) zawierajgcq nieprawdziwe informacje,

c) jezeli Oferent nie okreslit przedmiotu oferty lub nie podal proponowanej ceny
Swiadezen opieki zdrowotnej:

d) jezeli zawiera razaco niska cene w stosunku do przedmiotu zaméwienia,

e) Jezeli jest niewazna na podstawie odrebnych przepisow:

f) jezeli Oferent ztozyt oferte alternatywna;

g) Jjezeli Oferent lub oferta nie spelniaja wymaganych warunkéw okreslonych w
przepisach prawa oraz warunkéw wymaganych od Oferenta,

2. W przypadku, gdy Oferent nie przedstawil wszystkich wymaganych dokumentéw lub
gdy oferta zawiera braki formalne, komisja wzywa Oferenta do usuniecia tych brakéow w
wyznaczonym terminie do 2 dni robocze pod rygorem odrzucenia oferty.

XIV. Zastrzezenia Zamawiajacego:

l. Zamawiajacy zastrzega sobie prawo do: zmiany terminéw okreslonych niniejszym
regulaminem.

2. Zamawiajacy uniewaznia postgpowanie w sprawie zawarcia umowy o udzielanie
swiadczen zdrowotnych, w szczegolnoscei, gdy:

nie wplynela zadna oferta;

wplyngla jedna oferta nie podlegajaca odrzuceniu, z zastrzezeniem ust. 3;

odrzucono wszystkie oferty;

kwota najkorzystniejszej oferty przewyzsza kwote, ktérg Zamawiajacy przeznaczyl na
finansowanie §wiadczen zdrowotnych w danym postepowaniu, chyba Ze Prezes/Osoba

o o



uprawniona do reprezentowania Centrum Zdrowia dziecka i Rodziny im Jana Pawta II
w Sosnowcu Sp. z 0.0. wyrazi zgodg na podwyzszenie wartosci zamoOwienia;

e. nastapila istotna zmiana okolicznosci powodujgca, Ze prowadzenie postgpowania lub
zawarcie umowy nie lezy w interesie Zamawiajgcego, ¢zego nie mozna bylo wezeéniej
przewidziec.

3 Jezeli w toku konkursu ofert wplyngla tylko jedna oferta niepodlegajgca odrzuceniu,
Komisja moze przyjaé t¢ ofertg, gdy z okoliczno$ci wynika, ze na ogloszony ponownie na
tych samych warunkach konkurs ofert nie wplynie wiecej ofert.

4. Jezeli nie nastapito uniewaznienie postgpowania W sprawie zawarcia umowy o udzielanie
éwiadezeni Komisja oglasza o rozstrzygnigeiu postepowania w miejscu i terminie
okreslonym w Ogloszeniu o konkursie ofert.

5. Ogloszenie o rozstrzygnigeiu postgpowania zawiera nazwe (firme) albo imig i nazwisko
oraz siedzibe albo miejsce zamieszkania i adres Oferenta, ktory zostal wybrany.

6. Z chwila ogloszenia rozstrzygnigcia postgpowania nastgpuje jego zakoficzenie i Komisja
ulega rozwiazaniu.

XV. Protesty i skargi dotyczace konkursu:

1. Oferentom, ktérych interes prawny doznal uszezerbku w wyniku naruszenia przez
Zamawiajacego zasad prowadzenia postepowania W sprawie zawarcia umowy o
udzielanie §wiadczen opieki zdrowotnej, przystuguja érodki odwolawcze i skarga na
zasadach okre$lonych w ust. 3 i 4.

2. Srodki odwolawcze nie przystuguja na:

a) wybor trybu postgpowania;

b) nie dokonanie wyboru Oferenta;

¢) uniewaznienie postgpowania W sprawie zawarcia umowy o udzielanie $wiadczen
zdrowoinych.

3. W toku postgpowania w sprawie zawarcia umowy o udzielanie $wiadczen opieki

zdrowotnej, do czasu zakofczenia postepowania, Oferent moze zlozy¢ do komisji

umotywowany protest w terminie 7 dni roboczych od dnia dokonania zaskarzone]
czynnosei.

a) Do czasu rozpatrzenia protestu postepowanie w sprawie zawarcia umowy o udzielanie
éwiadezen zdrowotnych ulega zawieszeniu, chyba, ze z tredci protestu wynika, Ze jest
on bezzasadny.

b) Komisja rozpatruje i rozstrzyga protest w ciagu 7 dni od dnia jego otrzymania i
udziela pisemnej odpowiedzi skladajgcemu protest. Nieuwzglgdnienie protestu
wymaga uzasadnienia.

¢) Protest zlozony po terminie nie podlega rozpatrzeniu.

d) Informacje o wniesieniu protestu i jego rozstrzygnigeiu niezwlocznie zamieszcza si¢
na stronie internetowej Zamawiajacego: www.centrum-pediatrii.com.pl; www.czdir.pl
w zakladce ., ZamOwienia publiczne/Pozostate/Konkursy ofert” oraz na tablicy
ogloszen w siedzibie Centrum Zdrowia Dziecka i Rodziny im. Jana Pawla I w
Sosnoweu Sp. Z 0.0..

e) W przypadku uwzglgdnienia protestu Komisja powtarza zaskarzong czynnosé.

4. Oferent bioracy udzial w posigpowaniu moze wnie§¢ do Zamawiajgcego —

Prezesa/Osoby uprawnionej do reprezentowania Centrum Zdrowia Dziecka i Rodziny im.

Jana Pawla II w Sosnowcu Sp. z 0.0, w terminie 7 dni od dnia ogloszenia o

rozstrzygnieciu postgpowania, odwolanie dotyczace rozstrzygnigeia postgpowania.

Odwolanie wniesione po terminie nie podlega rozpatrzeniu,

a) Odwolanie rozpatrywane jest W terminie 7 dni od dnia jego otrzymania. Wniesienie
odwolania wstrzymuje zawarcie Umowy o udzielanie $wiadczen zdrowotnych do
czasu jego rozpatrzenia.



b) Po rozpatrzeniu odwolania Prezes/Osoba uprawniona do reprezentowania Centrum

Zdrowia Dziecka i Rodziny im. Jana Pawla II w Sosnoweu Sp. z 0.0., wydaje decyzje
uwzgledniajacq lub oddalajaca odwolanie. Decyzja jest zamieszczana w terminie 2 dnj
od dnia jej wydania, na stronie internetowej Zamawiajacego: WWW.centrums-

diatrii.com.pl: www.czdir.pl w zakladce ~Zamowienia

publiczne/Pozostale/Konkursy ofert”, oraz na tablicy ogloszen Centrum Zdrowia

Dziecka i Rodziny im. Jana Pawla IT w Sosnoweu Sp. z 0.0,

XVL Istotne warunki umowy:

Umowa o wykonanie $wiadczeri zdrowotnych zostanie zawarta zgodnie z proponowanym

projektem umowy,

XVIL Postanowienia konicowe

W sprawach nie uregulowanych w niniejszych Szczegolowych Warunkach Konkursu Ofert

majg zastosowanie przepisy ustawy z dnia 15 kwietnia 20117 o dziatalnodci leczniczej,



Zalgeznik nr 1 do SWKO

Pieczeé firmowa Oferenta
T R T | - S
FORMULARZ OFERTOWO-CENOWY

I. Dane Oferenta;
Nazwa Oferenta — pelna nazwa firmy

PR TR AN S v o B e o s

Adres do korespondencji (w przypadku, gdy jest inny niz adres Oferenta); ..................

NIP i ....Regon ... FE) i
T mn Fax : 5
SNl nennmssa s ns s W L ey R RSy SR N .

Nazwa banku i 0r rachunkin BANKOWEE:..........cccociiirrisesmsismsssasssassaressesssessssssasessseeeseesseses s sessessseessss

II. Termin realizacji

12 miesigey od dnia 01,01.2024 r. do dnie 31.12.2024 &

IIL Przedmiot oferty:

1. Udzielanie swiadezen zdrowotnych na terenie Sosnowca w ramach nocnej i $wigtecznei opicki zdrowotngj wg wymagan
Marodowego Funduszu Zdrowia w zakresie uzupelniajgeym do wlasnych ustug Centrum Zdrowia Dziecka i Rodziny im. Jana
Pawla Il w Sosnowen Sp. z 0.0, w zakresie:

- porad lekarskich udzielanych w warunkach ambulatoryjny w bezpogrednim kontakcie z pacjentem lub telefonicznie oraz
w przypadkach uzasadnionych stanem zdrowia pacjenta w miejscu jego zamieszkania oraz doraznie udzielanych swiadezen
przez piclegniarke w zwigzku z porads lekarska,

- Swiadezei udzielanych przez pielegniarke w warunkach ambulatoryjnych Tub w miejscu zamieszkania pacjenta, zlecone
przez lekarza ubezpieczenia zdrowotnego, wynikajace z potrzeby zachowania ciaglodei leczenia lub pielegnacji.

Swiadezenia opieki zdrowotnej udzielane przez lekarzy realizowane beda od poniedziatku do piatku, w godzinach od
18:00 do 8:00 dnia nasigpnego oraz w soboty, niedzicle i wieta w godzinach od §:00 danego dnia do godziny 8:00 dnia
nastgpnego w warunkach ambulatoryjnych lub w miejscu zamieszkania pacjentéw.

Swiadczenia opieki zdrowotnej udzielane przez pielegniarki realizowanc bgda od poniedzialku do pigtku, w godzinach od
18:00 do 8:00 dnia nastepnego oraz w soboty, niedziele i $wicta w godzinach od 8:00 danego dnia do godziny 8:00 dnia
naslgpnege w warunkach ambulatoryjnych w miejscu zamieszkania pacjentdw.

Powyzsze swiadezenia bedy realizowane w pomieszezeniach Oferenta (zlokalizowanych w micscie Sosnowiec), przy uZyciu
sprzgtu i aparatury medycznej Oferenta oraz przy uzyciu sprzetu jednorazowego, medycznego sprzetu wielorazowego uzytku
i innych materiatdw Oferenta.

Oswiadezam, ze przedmiot zaméwienia zamierzam wykonad sam/przewidujg powierzyé podwykonawey*;

czgid zamdwienia preewidiiana do wykonania preez podwykonawee..............eos.
nezwa: TadeespadSrykionmney = s5 0l i e e e R
IV. Wartosé oferty:

Oferuje:

Ryczalt miesigczny brutto w wysoKoSCh ...oocvcvveeeriirieniineiniinrnns
2l T e R S e S e

dwiadczam, ze powyisze wynagrodzenie zawicra wszystkie koszty zwigzane z realizacig przedmiotu zamdwienia w tym
opisane w punkcie IV, IV6, [V7, V8, IV Szezegdlowych Warunkdw Konkursu Ofert oraz inne skfadniki kosstowe nie
apisane a niezbedne do prawidiowef realizacii przedmiot zamdwienia.

RaRan aaEaE

““{minjsmwnﬂc, data) (pleczatka, podpis Oferenta)

*niepotrzebne skreslic



Zatagcznik nr 2 do SWKO

Pieczec firmowa Oferenta

MUGISCOWOERE . oo visiisnmsnmsnnseriivsvne BB w svariia

OSWIADCZENIE OFERENTA

Przystgpujgc do konkursu ofert na udzielania Swiadczen zdrowotnych w ramach nocnej i $wigtecznej opieki na
terenie Sosnowca przez lekarza oraz pielegniarke wg wymagan MNarodowego Funduszu Zdrowia w zakresie
uzupekiajacym do wihasnych ustug Centrum Zdrowia Dziecka i Rodziny im. Jana Pawla 11 w Sosnowcu Sp. z

0.0,

Oéwiadezam, ze:

4

10

11

12

13

14

Zapoznatam/em sig z Ogloszeniem o wiw konkursie ofert.

Zapoznatam/em sig ze Szczegdtowymi warunkami konkursu ofert i nie wnosze w tym zakresie
zadnych zastrzezen.

Zapoznatam/em si¢ z dokumentami wymaganymi w ofercie konkursowej, oraz nie wnosze do
nich zastrzezeri.

Wszystkie zalaczone dokumenty lub kopie s zgodne z aktualnym stanem faktyczoym i
prawnym na dzien zloZenia oferty.

Uwazam sie za zwiazana'y niniejsza oferta przez okres 60 dni od uplywu terminu skfadania
ofert wskazanego w ogloszeniu o konkursie.

W przypadku wyboru mojej oferty zobowiazuje sig do zawarcia umowy na warunkach
okreslonych w ofercie i wg wzoru przedstawionego przez Zleceniodawcs,

Swiadczenia zdrowotne beda udzielane zgodnie z aktualnym stanem wiedzy medycznej,
og6lnie przyjetymi zasadami etyki zawodowej i nalezyta starannodcia, przy respektowaniu
istniejgcych standarddw i procedur medyeenych,

Przystepujac do konkursu ofert na udzielanie $wiadczen medycenych, odwiadczamy, e
wyrazamy zgode na poddanie si¢ kontroli Slaskiemu Wojewddzkiemu Oddziatowi NFZ na
zasadach okredlonych w ustawie z dnia 27 sierpnia 2004r o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkdéw publicznych z péin. zm., w zakresie wynikajacym z Umowy.
O$wiadczam, ze wszystkie zalaczone dokumenty lub kserokopie sa zgodne z aktualnym
stanem faktycznym i prawnym.

Oéwiadczam, ze wyrazam zgode na gotowo$¢ do podjecia negocjacji w zakresie przedmiotu
postepowania konkursowego na wezwanie Zamawiajacego.

Zapoznatam/ em si¢ i akceptujg warunki umowy.

Podpis i pieczeé Oferenta lub osoby fosdb
uprawnionej/uprawnionych
do reprezentowania Oferenta

10



Zalacenik nr 3 do SWKO
Picczed firmowa Oferenta

MiciScOWOSE covivoiiiivevmvimmmimsininsies QR G vsiasnsaves

Oswiadczenie

Oswiadczam, ze dysponuje nastepujacym samochodem, ktérym bede realizowa¢ przedmiot
zamoéwienia:

L.p. Marka samochodu Nr rejestracyjny

T,

2,

Paodpis i pieczeé Oferenta lub osoby/osob
uprawnionej/uprawnionych
do reprezentowania Oferenta

11



Zalgeznik nr 4 do SWKO

Pieczed firmowa Oferenta

MigJSCOWosE ... .oocoeniirranvinnnnaninnsns diiia

Oswiadczenie

Oswiadczam, ze dysponuje warunkami lokalowymi opisanymi w Szczegélowych
Warunkach Konkursu Ofert w punkcie IV 5 pozwalajacymi na realizacje przedmiotu
zamowienia.

Podpis i pieczeé¢ Oferenta lub osoby fosab
uprawnionej /uprawnionych
do reprezentowania Oferenta

12



Zatgcmik nr 5 do SWKO

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

Pieczeé firmowa Oferenta

IABIREOMNOEE i asmins memprsemsinsr M ey s wanoniad

Oswiadczenie

Oswiadczam, ze dysponuje sprzetem i aparatura medyczng wskazanymi w Rozporza-
dzeniu Ministra Zdrowia z dnia 24.09.2013 r. zal. 5, czgs¢ II pkt 3.

Podpis i pieczeé Oferenta lub osoby/osob
uprawnionej/uprawnionych
do reprezentowania Oferenta

13



Pieczed firmowa Oferenta

Migjscowost .....ociviieiiinn

Zalgeznik nr 6 do SWKO

Wykaz personelu realizujagcego przedmiot zamowienia:

||||||||||||||

L.p.

Imie | nazwisko

Zawod

PWZ

F’udpm i pieczeé¢ Oferenta lub osoby/ osob

uprawnionej /uprawnionych
do reprezentowania Oferenta

14



