DAK.26.12.2024
WARUNKI KONKURSU OFERT

Dyrektor
Samodzielnego Publicznego Zakladu Opieki Zdrowotnej w Skale
ul. Stomnicka 69
32 - 043 Skata

na podstawie art. 26 ust. 3 w zwigzku z art. 26 ust. 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku
o dziatalnosci leczniczej (tj.: Dz. U. z 2023 r., poz. 991) ogtasza konkurs ofert na
udzielenie zamédwienia na $wiadczenia opieki zdrowotnej z zakresu poloznictwa i
ginekologii w Poradni Ginekologicznej SPZ0OZ w Skale.

I. Przedmiot konkursu ofert

1. Przedmiotem konkursu ofert sg $wiadczenia opieki zdrowotnej z zakresu potoznictwa i
ginekologii, w tym wykonywanie badan USG, udzielane w trybie ambulatoryjnym
w SPZ0OZ w Skale (zwanym dalej rowniez Udzielajagcym zamowienia), przez jednego
lekarza specjaliste w dziedzinie potoznictwa i ginekologii, zwane dalej swiadczeniami
opieki zdrowotnej.

W zwiazku z art. 50a ustawy z dnia 5 grudnia 1996 roku o zawodach lekarza
i lekarza dentysty, do konkursu ofert nie mogq przystgpi¢ lekarze wykonujacy
dziatalnos¢ leczniczg jako grupowa praktyka lekarska.

Zamawiajacy - ze wzgledu na charakter i organizacje udzielania $Swiadczen opieki
zdrowotnej - dopuszcza do udziatu w konkursie wytacznie Oferentéw, ktérzy prowadzg
dziatalno$¢ leczniczg w formie wskazanej w art.5 ust.2 pkt 1 ppkt a ustawy z dnia 15
kwietnia 2011 roku o dziatalnosci leczniczej, przy czym Oferent na dzien podpisania
umowy nie moze pozostawac z SPZOZ w Skale w stosunku pracy, w ramach ktérego
wykonuje obowigzki pracownicze tozsame z obowigzkami Oferenta wskazanymi w
niniejszych Warunkach Konkursu Ofert.

2. W ramach udzielania $wiadczen zdrowotnych Oferent zobowigzany bedzie do:

1) sSwiadczenia ustug konsultacji lekarskich,

2) wykonywania zabiegéw diagnostycznych i leczniczych w zakresie poradni
ginekologicznej,

3) prowadzenia dokumentacji medycznej w formie elektronicznej i papierowej zgodnie
z aktualnie obowigzujacymi w SPZOZ w Skale regulacjami wewnetrznymi oraz
powszechnie obowigzujacymi przepisami prawa,

4) prowadzenie dokumentacji statystycznej zgodnie z obowigzujagcymi przepisami
prawa,

5) biezacego informowania Zastepcy Dyrektora ds. Lecznictwa o istotnych zdarzeniach,
ktére miaty miejsce podczas udzielania swiadczen zdrowotnych w SPZOZ w Skale.

Swiadczenia zdrowotne bedace przedmiotem konkursu beda realizowane zgodnie
z wymogami wiasciwych przepiséw prawa, w szczegdlnosci ustawy z dnia 27 sierpnia 2004
r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze Srodkéw publicznych (t.j. Dz.U.
2022, poz. 2561), ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i rzeczniku Praw
Pacjenta (t.j. Dz.U. 2023, poz. 1545 ), Rozporzadzenia Ministra Zdrowia
z dnia 6.11.2013 r. w sprawie swiadczen gwarantowanych z zakresu ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej (Dz.U. 2016, poz. 357) oraz Zarzgdzenia nr 61/2022/DSOZ z dnia
6.05.2022 r. Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia w sprawie okreSlenia warunkow
zawierania i realizacji umdw w rodzaju ambulatoryjna opieka specjalistyczna.



3.

Miejsce wykonywania swiadczen zdrowotnych:

Swiadczenia zdrowotne beda udzielane w Przychodni Rejonowej w Skale, przy
ul. Stomnickiej 69, 32-043 Skata.

4.

II.

Oferent zapewni przez caty okres wykonywania $wiadczen:

1) aktualne badania profilaktyczne zgodnie z obowigzujacymi wymogami,

2) ubezpieczenie od odpowiedzialnosci cywilnej za szkody wyrzadzone w zwigzku
Z realizacjq przedmiotu konkursu,

3) odziez i obuwie ochronne.

Pomieszczenia/sprzet/materiaty zapewniane przez SPZOZ w Skale:

W celu realizacji przedmiotu konkursu SPZOZ w Skale zapewni:

1) obstuge pomocniczego personelu medycznego zgodnie z witasciwymi przepisami
prawa,

2) sprzet i aparature medyczng, materiaty medyczne i $rodki farmaceutyczne zgodnie
z wtasciwymi przepisami prawa,

3) obstuge administracyjng i gospodarcza,

4) pomieszczenia wraz z wyposazeniem w Srodki tacznosci oraz materiaty biurowe
(w tym pieczatki SPZOZ w Skale),

5) dostep do zasobdéw sieci wewnetrznej SPZOZ w Skale,

6) przydzielenie uprawnien w systemie informacji medycznej SPZOZ w Skale - czesé
medyczna.

Okres realizacji sSwiadczen zdrowotnych bedacych przedmiotem konkursu ofert

Okres realizacji $wiadczen zdrowotnych: 01.01.2025 r. - 31.12.2028 r.
Przewidywany termin rozpoczecia udzielania swiadczen zdrowotnych: 01.01.2025 r.

Dni i godziny, w ktérych bedg realizowane $wiadczenia zdrowotne:

Swiadczenia zdrowotne beda udzielane razy w tygodniu (4 h 45 min.) — w czwartki
(preferowane godziny 14.30-19.15) wg ustalonego pomiedzy Oferentem i SPZOZ w
Skale harmonogramu - przed podpisaniem umowy.

III. Informacje ogolne

Wyjasnienia dotyczace Warunkéw Konkursu Ofert (WKO) udzielane beda przez
Udzielajagcego zamdwienia na podstawie pisemnego wniosku otrzymanego od
Oferenta.

W niniejszym postepowaniu wszelkie o$wiadczenia, wnioski, zawiadomienia oraz
informacje Udzielajacy zamowienia oraz Oferenci przekazujg pisemnie drogg mailowa.

Oferenci mogq sktadac pytania dotyczace konkursu ofert do dnia 20.12.2024 roku do
godziny 10.00 na adres mailowy: biuro@przychodnia-skala.pl. badz faksem na numer:
(12) 389 00 56.

Odpowiedzi na pytania skierowane przez Oferentow do Udzielajacego zamowienia
dotyczace konkursu ofert, Udzielajacy zamowienia bedzie zamieszczat na swojej
stronie internetowej: przychodnia-skala.pl

Oferent pozostaje zwigzany ztozong ofertg przez 30 dni. Bieg terminu zwigzania
ofertg rozpoczyna sie wraz z uptywem terminu sktadania ofert.

Ogtoszenie o rozstrzygnieciu konkursu ofert zostanie zamieszczone na stronie
internetowej Udzielajacego zamoéwienia: przychodnia-skala.pl.

Udzielajacy zamodwienia zastrzega sobie prawo przesuniecia terminu sktadania ofert.



mailto:biuro@przychodnia-skala.pl
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Warunki Konkursu Ofert wraz z zatacznikami (w tym projektem umowy) sg dostepne
w siedzibie Udzielajagcego zamodwienia - Skata, ul. Stomnicka 69, pok. nr 15,
w godzinach: 09:00-14:00, badz ww. dokumenty mozna pobraé¢ ze strony
internetowej SPZOZ w Skale: przychodnia-skala.pl.

IV.Przygotowanie oferty

Warunkiem przystgpienia do konkursu ofert jest ztozenie oferty w formie pisemnej
zgodnie z pobranymi materiatami konkursowymi.

Oferta powinna by¢ sporzadzona w jezyku polskim, w sposdb przejrzysty i czytelny
oraz zawiera¢ wszelkie wymagane dokumenty i o$wiadczenia.

Wszystkie dokumenty tworzace oferte powinny by¢ ponumerowane i podpisane przez
osobe upowazniona.

Oferte sktada sie w miejscu i czasie okreslonym w Warunkach Konkursu Ofert.
Konkurs ofert jest wazny chocby wptyneta tylko jedna oferta spetniajgca warunki
konkursu ofert.

V. Wskazanie dokumentow, ktore powinna zawiera¢ Oferta

Oferta powinna zawierac:

1.
2.
3.

4.

10.

Formularz oferty podpisany przez Oferenta - zatgcznik nr 1 do WKO.

Oswiadczenie Oferenta — zatgcznik nr 2 do WKO.

Oswiadczenie Oferenta o braku przeszkdéd do zawarcia umowy - zatgcznik nr 3 do
WKO.

Aktualny odpis z Krajowego Rejestru Sadowego Ilub z Centralnej Ewidencji
i Informacji o Dziatalnosci Gospodarczej badz innego wiasciwego rejestru.

Parafowany projekt umowy stanowiacy zatgcznik nr 4 do WKO.

Kopie polisy ubezpieczeniowej odpowiedzialnosci cywilnej Oferenta za szkody
wyrzadzone w zwigzku z udzielaniem $wiadczen zdrowotnych bedacych przedmiotem
konkursu, zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Finansow z dnia 29 kwietnia 2019 r. w
sprawie obowigzkowego ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej  podmiotu
wykonujgcego dziatalnos¢ leczniczg (Dz. U. z 2019 r., poz. 866) lub o$wiadczenie o
przekazaniu Udzielajagcemu zamowienie polisy na okres obowigzywania umowy w
terminie 14 dni od dnia podpisania umowy — zgodnie z zatacznikiem nr 2 do WKO.
Dyplom ukoniczenia studiéw.

Prawo wykonywania zawodu.

Dyplom specjalizacji w zakresie potoznictwa i ginekologii lub dokument potwierdzajacy
zdanie egzaminu specjalizacyjnego w dziedzinie potoznictwa i ginekologii.

Kopie aktualnego zaswiadczenia lekarskiego potwierdzajacego zdolnos$¢ do realizacji
przedmiotu konkursu lub Oswiadczenie oferenta o braku przeciwwskazan zdrowotnych
do wykonywania $wiadczen bedacych przedmiotem konkursu.

UWAGA: Jezeli Oferent wspdtpracowat w ostatnich 3 latach z SPZOZ w Skale na
podstawie umowy o prace lub umowy cywilnoprawnej, a dokumenty wskazane w ppkt
4,6,7,8 i 9 znajdujg sie juz w posiadaniu SPZOZ w Skale - Oferent nie jest
zobowigzany dotgczac tych dokumentéw do oferty. W tym zakresie Oferent sktada
oswiadczenie zawarte w pkt 11 Formularza Ofertowego.

VI.Kryterium i sposob oceny ofert

Kryterium i sposdéb oceny ofert:

Przy wyborze oferty Udzielajagcy zamdwienia bedzie kierowat sie kryterium ceny za jeden
punkt rozliczeniowy, okreslonej jako % udziat w cenie wskazanej dla $wiadczen z zakresu
potoznictwa i ginekologii w umowie, jaka zawart Udzielajacy zamdwienia z MOW NFZ -
100% wagi.

Liczba punktéw za powyzsze kryterium uzyskana przez Oferentéw zostanie ustalona
wedtug ponizszego wzoru:



C = [(CN/CX) x 100] x 100%

gdzie:

C - liczba punktow za kryterium cena

CN - najnizsza cena za jeden punkt rozliczeniowy w ujeciu procentowym

CX - cena za jeden punkt rozliczeniowy w ujeciu procentowym ocenianej oferty

Oferta, ktérej cena za jeden punkt rozliczeniowy w ujeciu procentowym za realizacje
$wiadczenia zdrowotnego bedzie najnizsza, uzyska maksymalng liczbe punktéw za
kryterium cena, tzn. 100.

Ilos¢ punktéw uzyskana przez Oferenta zostanie obliczona z doktadnoscig do 2 miejsc po
przecinku.

VII. Miejsce i termin skladania ofert

Oferte nalezy ztozy¢ w zamknietej kopercie z napisem: ,Konkurs - $wiadczenia
zdrowotne z zakresu potoznictwa i ginekologii” oraz oznaczeniem nazwy i adresu
Oferenta w siedzibie SPZOZ w Skale - Skata, ul. Stomnicka 69, do dnia 23.12.2024 roku
do godz. 14.00.

VIII. Miejsce i termin otwarcia ofert

Otwarcie ofert nastgpi w siedzibie SPZOZ w Skale - Skata, ul. Stomnicka 69, p. 10, dnia
27.12.2024 roku o godz. 10.00

IX. Osoby uprawnione do kontaktu z Oferentami oraz udzielania wszelkich
wyjasnien zwigzanych z konkursem ofert:

Katarzyna Rojek, tel. 533 400 340, w godz. 9.00 do 15.00

X. Konkursu ofert zostanie rozstrzygniety w siedzibie SPZOZ w Skale w ciagu
7 dni od uptywu terminu sktadania ofert.

XI.Srodki odwotawcze

1. Umotywowane protesty i odwotania dotyczace konkursu ofert nalezy sktada¢ w
formie pisemnej w siedzibie SPZOZ w Skale zgodnie z ustawg z dnia 27 sierpnia
2004 roku o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze S$rodkéw
publicznych.

2. W toku postepowania konkursowego, jednakze przed rozstrzygnieciem konkursu
ofert, Oferent moze ztozy¢ do Komisji Konkursowej umotywowany protest
w terminie 7 roboczych od dnia dokonania zaskarzonej czynnosci. Komisja
Konkursowa rozpatruje i rozstrzyga protest w terminie 7 dni od dnia jego
otrzymania i udziela pisemnej odpowiedzi sktadajacemu protest.

3. Oferent moze ztozy¢ do kierownika Udzielajacego zamodwienia odwotanie dotyczace
rozstrzygniecia konkursu w ciggu 7 dni od dnia ogtoszenia o rozstrzygnieciu
konkursu ofert. Odwotanie rozpatrywane jest w terminie 7 dni od dni jego
otrzymania.

4. W okresie od wniesienia do rozpatrzenia odwotania Udzielajacy zamodwienia nie
moze zawrze¢ umowy o udzielanie $wiadczen zdrowotnej.

5. W przypadku uwzglednienia odwotania, konieczne jest powtdrzenie konkursu ofert.

Marzena Grochowska - Dyrektor

Signatgre Not Verified

w imieniu Udzielajacego zamdwienia

Data: 2024.42.16
11:58:33 T



Skata, 16.12.2024 r.
Zatgcznik nr 1 do WKO

FORMULARZ OFERTY

1. Imie i nazwisko Oferenta:

7. Numer telefonu kontaktowego do Oferenta:

8. Osoby uprawnione do reprezentowania Oferenta w tym sktadania w jego imieniu
OSWIAACZEN WOII: oo .

9. Cena za realizacje $wiadczen zdrowotnych:
Cena za jeden punkt rozliczeniowy w ujeciu procentowym za realizacje swiadczen
zdrowotnych: ...
(STOWNIE T et et s %)
10. Numer rachunku bankowego Oferenta, na ktéry Udzielajacy zamdéwienia bedzie

dokonywat zaptaty wynagrodzenia w przypadku wyboru oferty ztozonej przez Oferenta
oraz podpisania umowy na $wiadczenia zdrowotne:

11. Oferent o$wiadcza, ze dokumenty wskazane w WKO pkt V ppkt 7,8,9 i 10 znajdujg sie
w posiadaniu Udzielajacego zamdwienia w zwigzku z realizacjg przeze mnie umowy nr
........................................... zdnia .o,

data i podpis Oferenta



Zatacznik nr 2 do WKO

OSWIADCZENIE OFERENTA

Oswiadczam, ze zapoznatem/-tam sie z Warunkami Konkursu Ofert i nie wnosze w tym
zakresie zadnych zastrzezen.

Oswiadczam, ze posiadam wszelkie wymagane prawem kwalifikacje i uprawnienia do
udzielania $wiadczen zdrowotnych bedacych przedmiotem konkursu.

Zobowigzuje sie do zawarcia umowy o udzielenie zaméwienia na Swiadczenia
zdrowotne udzielane przez lekarza specjaliste potoznika ginekologa, zgodnie z
wymogami ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkdéw publicznych (t.j. Dz.U. 2022, poz. 2561), ustawy z dnia 6
listopada 2008 r. o prawach pacjenta i rzeczniku Praw Pacjenta (t.j. Dz.U. 2023, poz.
1545 ), Rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z dnia 6.11.2013 r. w sprawie Swiadczen
gwarantowanych z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej (Dz.U. 2016, poz.
357) oraz Zarzgadzenia nr 61/2022/DSOZ z dnia 6.05.2022 r. Prezesa Narodowego
Funduszu Zdrowia w sprawie okreSlenia warunkdw zawierania i realizacji uméw w
rodzaju ambulatoryjna opieka specjalistyczna.

Zobowigzuje sie do zawarcia umowy wskazanej w pkt 3 powyzej na okres:
01.01.2025r. - 31.12.2028r.

Oswiadczam, ze uwazam sie za zwigzanego/-ng ofertg przez okres 30 dni od uptywu
terminu sktadania ofert.

Oswiadczam, ze nie wnosze zastrzezen do zatgczonego projektu umowy i zobowigzuje
sie do jej podpisania na warunkach okreslonych w tym projekcie, w miejscu i terminie
wyznaczonym przez Udzielajgcego zamowienia.

Oswiadczam, ze posiadam aktualne i optacone obowigzkowe ubezpieczenie od
odpowiedzialnosci cywilnej zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Finansow 2z dnia
29 kwietnia 2019 r. w sprawie obowigzkowego ubezpieczenia odpowiedzialnosci
cywilnej podmiotu wykonujacego dziatalnos¢ leczniczg.

Oswiadczam, ze w przypadku wyboru ztozonej przeze mnie oferty zobowigzuje sie
zawrze¢ umowe ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej zgodnie z rozporzadzeniem
Ministra Finansow z dnia 29 kwietnia 2019 r. w sprawie obowigzkowego ubezpieczenia
odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu wykonujgcego dziatalnos$¢ leczniczg, na okres
obowigzywania umowy wskazany w pkt 4 powyzej oraz przekaza¢ Udzielajacemu
zamowienia kopie polisy OC w terminie 14 dni od dnia podpisania umowy
z Udzielajacym zamowienie*

Oswiadczam, ze wszystkie zatgczone dokumenty Ilub kserokopie sa zgodne
z aktualnym stanem faktycznym i prawnym.

Oswiadczam, ze dane zawarte w dokumentach dotgczonych do ztozonej przez mnie
oferty sg aktualne na dzien sktadania ofert.

data i podpis Oferenta

*Niepotrzebne skresli¢



Zatgcznik nr 3 do WKO

OSWIADCZENIE OFERENTA

Oswiadczam, ze nie zachodzi wobec mnie przeszkoda z art. 132 ust. 3 oraz art. 133
Ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 roku o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze srodkoéw publicznych (tekst jedn.: Dz. U. z 2021 r., poz. 97 z pdzn. zm.),

uniemozliwiajaca realizacje umowy o udzielenie zamdwienia na $wiadczenia zdrowotne.

data i podpis Oferenta

*Niepotrzebne skresli¢



Zatacznik nr 4 do WKO

UMOWA Nr ....... 1KI2024

o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej

zawarta w Skale, w dniu ......ccccuunnnnnnnne pomiedzy:

Samodzielnym Publicznym Zakiadem Opieki Zdrowotnej w Skale, ul. Stomnicka 69, 32-043 Skata,
wpisanym do rejestru podmiotow wykonujacych dziatalno$¢ leczniczg pod numerem 000000006427,
zarejestrowanym w Sadzie Rejonowym dla Krakowa Srédmiescia w Krakowie, Wydziat XII Gospodarczy
Krajowego Rejestru Sadowego pod numerem KRS 0000014082,

reprezentowanym przez Dyrektora — Marzene Grochowska,

zwanym w dalszej tresci umowy ,Udzielajacym zaméwienia”

a lek. , posiadajacq prawo wykonywania zawodu nro...............

ZAM.iiiiiiieeeeeee e, , prowadzacym..........cccoevvinnnnn. praktyke lekarskg na podstawie wpisu do
rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalno$¢ leczniczg prowadzonego przez Okregowg Izbe Lekarskg
Wi  Nrksiegi ..o,

zwanym w dalszej tre$ci umowy ,Przyjmujacym zamowienie”.

Na podstawie przeprowadzonego postepowania konkursowego w sprawie udzielenia zamdéwienia na
udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej z zakresu potoznictwa i ginekologii w Poradni Ginekologicznej
SPZOZ w Skale, zgodnie z przepisami ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnoSci leczniczej oraz
ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze Srodkow
publicznych, Strony zawierajg umowe o nastepujace;j tresci:

§1

1. Udzielajacy zamdwienia zleca, a Przyjmujacy zamdwienie przyjmuje obowigzek udzielania
specjalistycznych Swiadczen zdrowotnych w rodzaju ambulatoryjna opieka specjalistyczna
w zakresie pofoznictwa i ginekologii na rzecz pacjentow Udzielajgcego Zaméwienia.

2. Przyjmujacy zamowienie zobowigzuje sie do:

a) Swiadczenia ustug konsultacji lekarskich w zakresie lekarza poradni ginekologicznej,

b) wykonywanie badan USG,

c) wykonywania zabiegdw diagnostycznych i leczniczych w zakresie poradni ginekologicznej,

d) prowadzenia dokumentacji medycznej zgodnie z obowigzujacymi w tym zakresie przepisami
prawa.

3. Swiadczenia te udzielane beda wylacznie na rzecz pacjentéw zarejestrowanych przez
Udzielajacego zamoéwienia w sposob zwyczajowo przyjety u Udzielajgcego zamowienia.
Udzielajacy zamdwienia zobowigzany jest dostarcza¢ Przyjmujacemu zamodwienie listy
zarejestrowanych pacjentow, w takim trybie, by mozliwym byta nalezyta realizacja umowy przez
Przyjmujacego zamowienie.

4. Swiadczenia zdrowotne, o ktérych mowa w ust. 1 niniejszej umowy, powinny by¢ niezbedne,
celowe, kompleksowe oraz nie powinny przekracza¢ granicy koniecznej potrzeby z
uwzglednieniem w pierwszej kolejnosci uzasadnionego interesu pacjenta, zas ordynowanie lekow,
srodkow spozywczych specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz wyrobow medycznych,
wystawianie skierowan musi odbywac si¢ zgodnie z obowigzujgcymi w tym zakresie przepisami.



§2

Przyjmujacy zamowienie zobowigzuje sie do wykonywania umowy z nalezytg staranno$cig
i oSwiadcza, ze posiada wszelkie niezbedne uprawnienia i kwalifikacje do jej realizacji.

Przyjmujacy zamowienie zobowigzuje sie¢ do wykonywania umowy zgodnie ze wskazaniami
aktualnej wiedzy medycznej, dostepnymi mu metodami i Srodkami zapobiegania, rozpoznawania |
leczenia chordb - zgodnie z zasadami okreslonymi w ustawie z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodzie
lekarza i lekarza dentysty.

Przyjmujacy zaméwienie bedzie realizowat ustugi okreSlone w § 1 w sposob catkowicie
samodzielny i niezalezny od Udzielajacego zamowienia, w szczegdlnosci co do wyboru metody
terapeutycznej oraz nadzoru nad czynnoSciami innego personelu pozostajacego w trakcie
udzielania $wiadczen pod nadzorem Przyjmujgacego zamowienie.

§3

Przyjmujacy zamdwienie o$wiadcza, ze stan jego zdrowia pozwala na wykonywanie $wiadczen
zdrowotnych i posiada aktualne badania lekarskie — o$wiadczenie lub zaswiadczenie lekarza
medycyny pracy stanowi zatacznik nr 1 do umowy.
Przyjmujacy zamowienie zobowigzuje sie¢ do przestrzegania obowigzujacych u Udzielajacego
zamoOwienia przepisbw wewnetrznych, w tym w szczegdlno$ci zasad udzielania $Swiadczen
okreslonych w Regulaminie Organizacyjnym.
Przyjmujacy zamoéwienie zobowigzany jest do przestrzegania obowigzujacych u Udzielajacego
zamdwienie przepisow i zasad bezpieczefstwa i higieny pracy oraz przepisow o ochronie
przeciwpozarowe;.

§4

Czynnosci objete umowg wykonywane bedg w siedzibie Udzielajacego zamdwienia, w budynku
SPZOZ w Skale, przy ul. Stomnickiej 69 w terminach okreslonych w harmonogramie udzielania
Swiadczen zdrowotnych, stanowigcym zatgcznik nr 2 do niniejszej umowy.
Planowang nieobecno$¢ Przyjmujacy zamoéwienie jest obowigzany uzgodni¢ z kierownikiem
Udzielajagcego zamdwienia co najmniej 3 tygodnie wczesniej. W razie nieprzewidywalnych zdarzen
losowych dopuszcza sie zgtoszenie nieobecno$ci 1 dzien wczesniej lub najpdzniej w tym samym
dniu rano.
Udzielajacy zamdwienia zapewnia, ze pomieszczenia, w ktorych wykonywana bedzie umowa, ich
wyposazenie, sprzet i aparatura medyczna, ktéra wykorzystywana bedzie przez Przyjmujacego
zamowienie, spetniajg wszelkie prawem przewidziane wymogi do udzielania Swiadczen
zdrowotnych.
Przyjmujacy zaméwienie oSwiadcza, ze znany jest mu stan pomieszczen oraz stan wyposazenia,
sprzetu i aparatury medycznej, o ktérej mowa w ustepie poprzedzajacym i nie wnosi co do nich
zadnych zastrzezen.

§5

Przy wykonywaniu umowy, Przyjmujacy zamdwienie moze korzysta¢é z pomocy 0séb
zatrudnionych przez Udzielajgcego zamowienia.

Udzielajacy zamowienia zobowigzuje sie do dostarczania Przyjmujacemu zamdwienie wszelkich
dokumentow w oryginatach lub kserokopiach, niezbednych dla prawidtowego wykonywania
umowy.

§6

Przyjmujacy zamoéwienie zobowigzuje sie do osobistego udzielania $wiadczer zdrowotnych,
bedacych przedmiotem niniejszej umowy.



W sytuacjach wyjatkowych mozliwe jest powierzenie wykonania $wiadczen zdrowotnych osobie
trzeciej, jednak wytgcznie za zgodg Udzielajagcego zamdwienia wyrazong na pismie, wowczas za
dziatania lub zaniechania tej osoby oraz wyrzadzone przez nig szkody, Przyjmujacy zamdwienie
odpowiada jak za wtasne dziatania lub zaniechania.

§7
Przyjmujacy zamoéwienie zobowigzuje sie do zachowania w tajemnicy informacji uzyskanych w
trakcie wykonywania umowy. Postanowienia umowy objete sg tajemnica.
W przypadku naruszenia postanowien ust.1 Udzielajacy moze rozwigzaC umowe w trybie
natychmiastowym.

§8
Przyjmujacy Zamowienie zobowigzuije si¢ do:
1) prowadzenia dokumentacji medycznej na zasadach obowigzujgcych w podmiotach
leczniczych,
2) prowadzenia sprawozdawczosci statystycznej na zasadach obowigzujacych w podmiotach
leczniczych,
3) przekazywania Udzielajgcemu zamdwienia informacji o realizacji wykonywania umowy w
sposob i w uktadzie przez niego ustalonym.
Przyjmujacy zamowienie zobowigzuje sie podda¢ kontroli realizacji umowy na Zadanie
Udzielajgcego zamdwienia.
Przyjmujacy zamoéwienie wyraza wole poddania sie kontroli Matopolskiego Oddziatu
Wojewodzkiego Narodowego Funduszu Zdrowia, na zasadach okreslonych w ustawie z dnia
27.08.2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych w
zakresie wynikajacym z umowy zawartej pomiedzy Funduszem a Udzielajgcym Zaméwienia, w
cze$ci dotyczacej Swiadczen zdrowotnych stanowigcych przedmiot niniejszej umowy.
Przyjmujacy zamowienie nie moze prowadzi¢ dziatalno$ci konkurencyjnej wobec Udzielajgcego
zamdwienie rozumianej jako podejmowanie na terenie Miasta i Gminy Skata czynnosci
zarobkowych na wiasny rachunek lub na rachunek osoby trzeciej, ktdrych zakres pokrywa sie
catkowicie lub cze$ciowo z zakresem dziatalnosci Udzielajacego zamdwienia.

§9

Odpowiedzialno$¢ za szkode wyrzadzong przy udzielaniu $wiadczen okreslonych niniejszg
umowg, ponoszg solidarnie Udzielajacy zamdwienia i Przyjmujacy zamdwienie.

Przyjmujacy zamowienie o$wiadcza, ze jest ubezpieczony od odpowiedzialnosci cywilnej,
zarbwno w zakresie odpowiedzialnosci kontraktowej jak i odpowiedzialno$ci z tytutu czyndw
niedozwolonych, za szkody wyrzadzone w zwigzku z czynno$ciami, bedacymi przedmiotem
niniejszej umowy izobowigzuje si¢ do utrzymywania tego ubezpieczenia przez caty okres
obowigzywania umowy. Ubezpieczenie obejmowaé musi odpowiedzialno$¢ z tytutu zakazenia
chorobami zakaznymi, w tym HIV i WZW.

Strony postanawiajg, ze suma gwarancyjna ubezpieczenia, o ktérym mowa w ustepie
poprzedzajacym wynosi¢ musi co najmniej 75.000,00 euro (stownie: siedemdziesiat pie¢ tysiecy
euro) w odniesieniu do jednego zdarzenia oraz 350 000 euro (stownie: trzysta piecdziesiat tysiecy
euro) w odniesieniu do wszystkich zdarzen, ktérych skutki sg objete umowa ubezpieczenia OC.
Kopia polisy ubezpieczeniowej, o ktorej mowa w ust. 2 i 3, stanowi zatacznik nr 3 do umowy.
Przyjmujacy zamowienie zobowigzuje si¢ do utrzymywania polisy ubezpieczeniowej przez caty
okres obowigzywania umowy oraz kazdorazowego przekazywania kopii Udzielajgcemu
zamOwienia po jej zawarciu.
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§10

1. Za realizacje Swiadczen okreslonych w § 1 Udzielajacy zamdwienia zaptaci Przyjmujacemu
zamowienie kwote wynikajacg z ilosci wypracowanych przez Przyjmujgcego zamowienie
punktow rozliczeniowych pomnozonej przez ................ % ceny jednego punktu
rozliczeniowego, okreslonej dla swiadczen z zakresu potoznictwa i ginekologii w umowie, jakg
zawart Udzielajacy zamoéwienia z MOW NFZ, z zastrzezeniem ust.2.

2. llos¢ wykazanych do zaptaty punktow rozliczeniowych nie moze przekroczy¢ procentowego
udziatu wypracowanych przez Przyjmujgcego zamoéwienie punktow w ilosci punktow
wypracowanych przez wszystkie osoby realizujgce $Swiadczenia w tym samym zakresie,
pomnozonego przez ilo$¢ punktow w umowie jakg zawart Udzielajacy zamdwienia z MOW NFZ.

3. W przypadku, gdy Udzielajacy zamdwienia zobowigzany zostanie do zaptaty kary umownej z
tytutu okolicznosci, za ktére odpowiada Przyjmujacy zamdwienie lub do zwrotu w cato$ci lub w
czeSci wynagrodzenia otrzymanego od NFZ, ktére zostato wyptacone Przyjmujacemu
zamowienie na zasadach okreslonych w tym paragrafie - Przyjmujacy zamdwienie zobowigzany
jest do zwrotu Udzielajagcemu zaméwienia kwoty natozonej kary umownej lub otrzymanego
wynagrodzenia rowniez w catosci lub w czesci, w ciggu 7 dni od dnia wezwania go do zwrotu.

§11

1. Podstawg wyptaty nalezno$ci jest faktura VAT, wystawiony przez Przyjmujacego zamdwienie
na ostatni dzien danego miesigca i dostarczony do 7 dni po zakofczeniu miesigca.

2. Wyptata naleznosci nastgpi na rachunek bankowy wskazany przez Przyjmujacego zamdwienie.

3. Nalezno$¢ za wykonane ustugi zostanie przekazana w terminie 21 dni liczac od daty wptywu
prawidtowo wystawionej faktury VAT.

4. Za dzien zaptaty przyjmuje sie date obcigzenia rachunku bankowego Udzielajacego

zamdwienia
§12
Umowa zostaje zawarta na czas okreslony od dnia .............ccceeene. r.dodnia.........cccoevveeeeeenns r.
§13

Jesli w toku wykonywania umowy wystapig okoliczno$ci, ktorych strony nie mogty przewidzie¢ przy jej
zawieraniu bedzie to podstawg do wystgpienia stron o renegocjacje warunkow umowy lub skrdcenia jej
obowigzywania.

§14

1. Kazda ze stron moze rozwigza¢ umowe za 3-miesiecznym wypowiedzeniem ztozonym na piSmie.
2. Niniejsza umowa moze by¢ rozwigzana w kazdym czasie za porozumieniem stron .

§15

Udzielajacy zamowienia moze rozwigzac niniejszg umowe ze skutkiem natychmiastowym w razie:

1) utraty przez Przyjmujacego zaméwienie uprawnief do wykonywania zawodu,

2) popetnienia w czasie trwania umowy przestepstwa, ktore uniemozliwia dalsze $wiadczenie
ustug przez Przyjmujacego zaméwienie, jesli popetnienie przestepstwa zostato stwierdzone
prawomocnym wyrokiem lub jest oczywiste,

3) nieprzekazywania w odpowiednim terminie przez Przyjmujacego zaméwienie, wymaganych
sprawozdan i informaci,

11



4) uzasadnionych skarg pacjentdw dotyczacych Przyjmujacego zaméwienie, gdy wynikajg one
Z razacego naruszenia niniejszej umowy oraz przepisow prawa,

5) nienalezytego udzielania Swiadczen przez Przyjmujacego zamdwienie lub ograniczenia ich
zakresu,

6) naruszenia przez Przyjmujacego zamowienie innych istotnych postanowien niniejszej umowy

7) nie przedstawienia w ciggu 14 dni od daty podpisania umowy polisy potwierdzajacej zawarcie
umowy ubezpieczenia od odpowiedzialno$ci cywilne;.

§16

Przyjmujacy zamdwienie rozlicza sie osobiscie z Urzedem Skarbowym i Zaktadem Ubezpieczen
Spotecznych.
§17

Wszelkie zmiany umowy wymagajq dla swej wazno$ci formy pisemnej pod rygorem niewazno$ci.

§18

1. W sprawach nieuregulowanych umowa, zastosowanie majg przepisy Kodeksu cywilnego oraz
przepisy ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze srodkow publicznych i wydanych na jej podstawie aktow wykonawczych oraz umowy z NFZ.

2. Ewentualne spory stron bedzie rozstrzyga¢ Sad wiasciwy dla siedziby Udzielajgcego
zamdwienie.

§19

Umowe sporzadzono w dwoch jednobrzmigcych egzemplarzach, po jednym dla kazdej ze stron.
Zatgczniki do umowy:
Zatacznik nr 1 - Oswiadczenie lub zaswiadczenie lekarza medycyny pracy
Zatgcznik nr 2 — Harmonogram udzielania $wiadczen opieki zdrowotne;

Zatacznik nr 3 — Kopia polisy ubezpieczeniowej

Udzielajacy zamoéwienia Przyjmujacy zamowienie
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Zatacznik nr 2 do umowy Nr ...........

Harmonogram udzielania $wiadczen zdrowotnych

Lek. oo e
Lp. Dzien tygodnia Godziny udzielania $wiadczen
1. Czwartek

Udzielajacy zamowienia
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