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SZCZEGOLOWE WARUNKI KONKURSU OFERT

z dnia 5 lipca 2021 roku, zwane dalej ,SWKO” na s$wiadczenia zdrowotne
w zakresie:

» dyzury lekarskie (lekarz specjalista/lub lekarz w trakcie specjalizacji) $§wiadczen
Nocnej i Swiatecznej Opieki Zdrowotnej udzielane w warunkach ambulatoryjnych i
w miejscu zamieszkania lub pobytu swiadczeniobiorcy

» dyzury  pielegniarskie
§wiadczen Nocnej i Swiatecznej Opieki Zdrowotnej udzielane w warunkach
ambulatoryjnych i w miejscu zamieszkania lub pobytu Swiadczeniobiorcy

I. Informacja ogélna

Organizatorem Konkursu na udzielanie swiadczen zdrowotnych jest Samodzielny
Publiczny Zespol Opieki Zdrowotnej w Pruszkowie, zwany dalej: Udzielajacym
Zamowienie.

II. Podstawa prawna

Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011r. o dzialalnosci leczniczej (Dz. U. z 2020 r. poz. 295
ze zm.) oraz ustawa z dnia 27 sierpnia 2004r. o swiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkow publicznych (Dz.U. 2020 poz. 1398 ze zm.)

III. Przedmiot konkursu

1) Przedmiotem Kkonkursu jest udzielanie swiadczen zdrowotnych w zakresie
wykonywania swiadczen:

e dyzury lekarskie (lekarz specjalista/lub lekarz w trakcie specjalizacji)
éwiadczen Nocnej i Swiatecznej Opieki Zdrowotnej udzielane w warunkach
ambulatoryjnych i w miejscu zamieszkania lub pobytu swiadczeniobiorcy

e dyzury pielegniarskie
éwiadczen Nocnej i Swiatecznej Opieki Zdrowotnej udzielane w warunkach
ambulatoryjnych i w miejscu zamieszkania lub pobytu swiadczeniobiorcy

2) Okres udzielania swiadczen - 24 miesiecy od dnia podpisania umowy.

3) Ilos¢ swiadczen zdrowotnych :
- nie mniej niz 3 dyzury w miesiacu

4) Udzielajacy zamowienie dopuszcza mozliwosé skladania ofert czesciowych,
ze wskazaniem ilosci Swiadczen, objetych konkursem.

5) Oferent zobowigzany bedzie do realizacji ilos¢ zadeklarowanych dyzurow w

kazdym miesiacu.

IV. Wymagania ogolne stawiane Przyjmujacemu zamowienie:

1. Do udzialu w postepowaniu konkursowym dopuszcza sie¢ Oferentow, ktorzy
spelniaja nastepujace warunki:

1. sa uprawnieni do wystepowania w obrocie prawnym zgodnie z wymaganiami
ustawowymi, posiadaja nadany numer REGON i NIP,
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2. posiadaja kwalifikacje niezbedne do wykonywania Swiadczen objetych
przedmiotem, konkursu w zakresie wskazanym w ofercie,

3. posiadaja uprawnienia niezbedne do wykonania ustug objetych przedmiotem
konkursu, w tym czynne prawo wykonywania zawodu,

4. posiadaja ubezpieczenie od odpowiedzialnosci cywilnej w zakresie
wymaganym obowiazujacymi przepisami w tym zakresie, i beda posiadali
ubezpieczenie na caly okres trwania umowy;

5. posiadaja niezbedna wiedze i doswiadczenie zgodnie z wymaganiami
konkursu.

3) Dokumenty, ktore nalezy zlozy¢é w celu potwierdzenia spelniania wymaganvch i

L

ocenianych warunkow:

Kserokopia dokumentu potwierdzajacego wpis do rejestrow: praktyk lekarskich,
wpisu do CEIDG/KRS;

Kserokopie dyplomow;
Kserokopie prawa wykonywania zawodu;

Kserokopia polisy OC lub pisemne oswiadczenie o zobowiazaniu do jej
przedstawienia w chwili podpisania umowy;

Kserokopie orzeczenia lekarskiego o braku przeciwwskazan do wykonywania
pracy lub pisemne oswiadczenie o zobowiazaniu do jej przedstawienia w chwili
podpisania umowy.

Kserokopie aktualnego zaswiadczenia o szkoleniu BHP, a w przypadku
wykonywania uslug w narazeniu na dziatanie pola elektromagnetyczne.

Oswiadczenie o niekaralnosci za przestepstwa zawodowe i umyslne — dostarczy¢
nie pozniej niz w dniu podpisania umowy.

ysFormularz Ofert”- wypelniony i podpisany przez Oferenta lub upowazniona
osob¢ do reprezentowania Oferenta. Druk na udostepnionym przez
Udzielajacego zamowienie — do pobrania ze strony internetowej Konkursy lub w
Dziale Stuzb Pracowniczych w Budynku Dyrekcji (od poniedziatku do piatku w
godzinach 8.00 - 14.00),

Pelnomocnictwo do skladania oswiadczen woli w imieniu Przyjmujacego
zamowienie, w szczegolnosci do zlozenia oferty, udzielone przez osobe lub
osoby, ktorych prawo do reprezentowania Przyjmujacego zamowienie wynika
z przedstawionych dokumentow.

Wszystkie kserokopie nalezy poswiadczyé¢ za zgodnosé z oryginalem.

3. Sposob przygotowania oferty okreslono w Regulaminie konkursu ofert na
udzielanie swiadczen zdrowotnych.

V. Wymagania szczegolowe stawiane Przyjmujacemu zamowienie:

1) posiadanie czynnego prawa wykonywania zawodu lekarza bez ograniczen.
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2) posiadanie tytulu specjalisty w odpowiedniej dziedzinie.

» zakres Swiadczen: dyzury lekarskie (lekarz specjalista/lub lekarz w trakcie
specjalizacji) $wiadczen Nocnej i Swiatecznej Opieki Zdrowotnej udzielane w
warunkach ambulatoryjnych i w miejscu zamieszkania lub pobytu §wiadczeniobiorcy

» dyzury  pielegniarskie
Swiadczen Nocnej i Swiatecznej Opieki Zdrowotnej udzielane w warunkach
ambulatoryjnych i w miejscu zamieszkania lub pobytu s§wiadczeniobiorcy

VI. Suma gwarancyjna ubezpieczenia:

1. Suma gwarancyjna ubezpieczenia nie moze by¢ nizsza niz rownowartos¢ 75.000
euro w odniesieniu do jednego zdarzenia oraz 350.000 euro w odniesieniu do
wszystkich zdarzen, ktorych skutki sa objete umowa ubezpieczenia OC — zgodnie z
obowiazujacymi przepisami prawa, tj. ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o
dziatalnosci leczniczej (t.j. Dz.U. z 2020r. poz. 295 z p6z. zm.) oraz rozporzadzenie
MF 2z dnia 29 kwietnia 2019 r. w sprawie obowiazkowego ubezpieczenia
odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu wykonujacego dzialalnosc lecznicza (Dz.U.2019
poz. 866).

2. Kwoty, o ktorych mowa w pkt.1 sa ustalane przy zastosowaniu sredniego kursu
euro ogloszonego przez Narodowy Bank Polski po raz pierwszy w roku, w ktérym
umowa ubezpieczenia OC zostaje zawarta.

VII. Kryteria oceny zlozonych ofert

1. Oferty beda oceniane w odniesieniu do najkorzystniejszych warunkow
przedstawionych przez Przyjmujacego zamowienie w zakresie kazdego z
nizej wymienionych kryteriow.

2. Wybierajac najkorzystniejsza oferte Komisja konkursowa bedzie brata pod
uwage kryterium:

a) Cena - 100 % (wyrazona w ztotych polskich).
3. Najkorzystniejsza oferta bedzie oferta z najwyzsza ocena

VIII. Umowy, terminy i warunki platnosci

1. Umowa zostanie zawarta na okres 24 miesiecy od dnia podpisania umowy.

2. Zaplata za ushugi realizowana bedzie przelewem na konto wskazane przez
»2Przyjmujacego zamowienie” w terminie maksymalnie do 30 dni od daty zlozenia
prawidlowo sporzadzonej faktury wystawionej do 5 dnia nastepnego miesiaca, za
Swiadczenia wykonane w miesiacu poprzednim.

Faktura musi zawiera¢ rodzaj i1 ilos§¢ udzielonych $wiadczenn i musi zostac
zatwierdzona przez Z-c¢ Dyrektora ds. lecznictwa.

IX. Pozostale warunki

1. Z materialami w przedmiocie konkursu, w tym z projektami umow mozna zapoznac
sie w Dziale Shuzb Pracowniczych (budynek Dyrekcji), w godzinach 8:00-14.00 od
poniedziatku do piatku, nr tel. (22) 75-88-295, (22) 75-86-055 wew. 263.

2. Udzielajacy zamowienie zastrzega sobie prawo do odwotania konkursu w calosci
lub odwolania konkursu w poszczegolnych zakresach — w kazdym czasie, lub
przesuniecia terminéw skladania lub otwarcia ofert, badz terminu rozstrzygniecia
konkursu ofert, bez podania przyczyny.
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3. Oferta powinna spelnia¢ wymagania okreslone w Regulaminie przeprowadzania
konkursu ofert, dostepnego na stronie www.szpitalnawrzesinie.pl.

X. Klauzula informacyjna z art. 13 RODO.

W oparciu o art. 13 ust.1 i ust. 2 Ogélnego Rozporzadzenia o Ochronie Danych Osobowych z
dnia 27 kwietnia 2016 r. (dalej: RODO) informujemy, ze Administratorem Pani/Pana Danych
Osobowych jest: Samodzielny Publiczny Zespot Zakladow Opieki Zdrowotnej w Pruszkowie,
ul. Armii Krajowej 2/4 (dalej SPZZOZ). W sprawach zwiazanych z przetwarzaniem Pani/Pana
danych osobowych (jako osoby, ktorej dane osobowe sa przetwarzane) nalezy kontaktowad sie
z Administratorem Danych Osobowych za pomoca adresu wskazanego wyzej. Kontakt z
Inspektorem Ochrony Danych pod adresem e-mail: iod@ szpitalnawrzesinie.pl

Zakres stosowania:

Przetwarzanie danych osobowych w zwiazku z przeprowadzeniem konkursu na udzielanie
swiadczen zdrowotnych, na ktéry zlozyla Pani/Pan formularz ofertowy.

Cele i podstawy prawne przetwarzania danych osobowych:
1. Dane osobowe beda przetwarzane na podstawie:

1.1. zamiaru zawarcia umowy (art.6 ust. 1 lit. b RODO) poprzez zlozenie formularza
ofertowego przez Pania/Pana celem uczestnictwa w postepowaniu konkursowym, w
tym réwniez do kontaktu SPZZOZ z Panig/Panem w tej sprawie.

1.2. Obowiazku wynikajacego z przepiséw prawa (art.6 ust. 1 lit.c RODO]) tj. ustawa z
dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziatalnosci leczniczej (Dz.U.z 2020 poz. 295 tj.) i
pozostale przepisy, na podstawie ktérych potwierdzane jest spelnienie wymagan i
warunkéw udzialu w konkursie oraz potwierdzane sa kwalifikacje,

1.3. Prawnie uzasadnionego interesu administratora (art. 6 ust. 1 lit.f RODO), ktorym jest
ewentualne dochodzenie i obrona roszczen.

2. Przetwarzane dane:

2.1. Zakres danych, ktére beda przetwarzane w celu przeprowadzenia konkursu obejmuje
dane zawarte w Szczegolowych Warunkach Konkursu Ofert oraz w formularzu
ofertowym.

3. Charakter przetwarzania danych osobowych:

3.1. Dane osobowe beda przetwarzane w sposéb manualny, przez upowaznione do tego
osoby oraz w sposob zautomatyzowany z uzyciem przeznaczonych do tego
systemow informatycznych,

3.2. Przetwarzanie danych osobowych za pomocg systemow informatycznych nie bedzie
wykorzystywane w celu automatycznego podejmowania decyzji w sprawach
indywidualnych,

3.3. Zautomatyzowane przetwarzanie danych osobowych nie bedzie polegalo na
profilowaniu, tj. dzialaniu polegajacym na wykorzystaniu danych osobowych do oceny
niektorych czynnikéw osobowych w szczegolnosci do analizy lub prognozy aspektow
dotyczacych efektow pracy, osobistych preferencji, zainteresowan, wiarygodnosci,
zachowania.

4. Okres przetwarzania danych osobowych:

4.1. Pani/Pana dane osobowe beda przechowywane przez okres pieciu lat do daty
zakonczenia konkursu z uwagi na obowiazki prawne SPZZ0OZ zwiazane z
przeprowadzeniem Kkonkursu, a nastepnie z udokumentowaniem wyboru ofert
konkursowych,

4.2. Okres przetwarzania danych moze by¢ przedluzony w przypadku, gdy przetwarzanie
jest niezbedne do wustalenia, dochodzenia Ilub obrony przed ewentualnymi
roszczeniami, a po tym okresie, jedynie w przypadku i zakresie, w jakim bedg
wymagac tego przepisy prawa,

4.3. Po uplywie okresu przetwarzania, dane sg usuwane lub zanonimizowane.

5. Odbiorcy danych osobowych:
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5.1. Odbiorcy danych osobowych to: podmioty uprawnione do kontroli dzialalnosci
SPZZOZ, w tym zakresie prawidlowosci konkurséw przeprowadzonych zgodnie z
przepisami ustawy o dzialalnosci leczniczej, organy samorzadu zawodowego,
podmioty swiadczace obstuge prawna SPZZOZ oraz operatorzy telekomunikacyjni
swiadczacy ustugi teleinformatyczne na rzecz Administratora Danych Osobowych.

Przekazywanie danych osobowych do panstwa trzeciego lub organizacji miedzynarodowe;j:

6.1. Dane osobowe Pani/Pana nie beda przekazywane do panstwa trzeciego lub organizacji
miedzynarodowej, to znaczy poza Europejski Obszar Gospodarczy (kraje Unii
Europejskiej oraz Islandia, Lichtenstein i Norwegia),

Prawa podmiotu danych osobowych:

7.1. Maja Panstwo prawo do dostepu do swoich danych oraz otrzymania ich kopii;

7.2. Prawo do sprostowania (poprawiania) swoich danych osobowych;

7.3. Prawo do ograniczenia przetwarzania danych osobowych;

7.4. Prawo do usuniecia danych osobowych;

7.5. prawo do przenoszenia danych osobowych w zakresie przetwarzania
zautomatyzowanego na podstawie umowy;

7.6. prawo do wniesienia skargi do Prezesa UODO (na adres Urzedu Ochrony Danych
Osobowych, ul. Stawki 2, 00-193 warszawa)

(Wyjasnienie: skorzystanie z prawa do sprostowania nie moze skutkowac zmiana wyniku

postepowania konkursowego ani zmiana postanowien umowy)

Informacja o wymogu podania danych:

8.1. Podanie przez Pania/Pana danych osobowych jest niezbedne do uczestnictwa
Pani/Pana w postepowaniu konkursowym w zwiazku z zamiarem zawarcia umowy.
Jest Pani/Pan zobowigzana/y do ich podania, a konsekwencjg niepodania danych
osobowych bedzie brak mozliwosci uczestnictwa w postepowaniu konkursowym i
podjecia dziatan zwiazanych z zawarciem umowy.

ZATWIERDZAM
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