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§1

PODSTAWA PRAWNA KONKURSU
1. Postgpowanie konkursowe przeprowadzone bedzie w oparciu o:
1) Ustawg z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziatalno$ci leczniczej,
2) Ustawe z dnia 27 pazdziernika 2017 roku o podstawowej opiece zdrowotnej,
3) Ustawg z dnia 27 sierpnia 2004 roku o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkow publicznych,
4) Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 24 wrzesnia 2013 roku w sprawie $wiadczen
gwarantowanych z zakresu podstawowej opiece zdrowotnej,
5) Zarzadzenia Prezesa NFZ w sprawie warunkéw zawarcia i realizacji uméw o udzielanie
swiadczen opieki zdrowotnej w zakresie podstawowej opieki zdrowotne;.
2. W celu prawidtowego przygotowania i zlozenia swojej oferty oferent powinien zapoznac sie
ze wszystkimi warunkami zawartymi w ,,Szczegétowych warunkach konkursu ofert”.

§2
POSTANOWIENIA OGOLNE

1. Ilekro¢ w szczegétowych warunkach konkursu jest mowa o:
1) Udzielajgcym zamoéwienie — nalezy przez to rozumie¢ Samodzielny Publiczny Zespot
Podstawowej Opieki Zdrowotnej w Busku-Zdroju,
2) Przyjmujacym zaméwienie/oferencie — nalezy przez to rozumieé¢ podmiot wykonujacy
dzialalnos¢ lecznicza lub osoby fizyczne, legitymujace sie nabyciem fachowych kwalifikacji do
realizacji zamdwienia,
3) umowie — nalezy przez to rozumie¢ umowe na realizacje $wiadczen zdrowotnych z zakresu
podstawowej opieki zdrowotne;j,
4) zamé6wieniu/konkursie — nalezy przez to rozumieé postepowanie majace na celu wylonienie
podmiotu realizujgcego $wiadczenia zdrowotne z zakresu podstawowej opieki zdrowotne;j,
5) komisja — nalezy przez to rozumie¢ Komisje konkursowa powotana w celu przeprowadzenia
postepowania na $wiadczenia zdrowotne z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej.

§3
PRZEDMIOT I MIEJSCE REALIZACJI ZAMOWIENIA

1. Swiadczenia w rodzaju Podstawowa Opieka Zdrowotna beda realizowane w dniach
i godzinach ustalonych pomiedzy Udzielajacym zamoéwienie, a Przyjmujgcym zamowienie
w zakresie przedzialu czasowego od poniedziatku do piatku w godzinach od 7.00 do 18.00.

2. W zakres przedmiotu zaméwienia wchodzi udzielanie $wiadczen zdrowotnych
ubezpieczonym w ramach powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego, oraz nieubezpieczonym
na zasadach okreslonych w przepisach.

3. Miejscem realizacji zamowienia jest lub sg nast¢pujace jednostki organizacyjne Udzielajgcego
Zamowienie: Przychodnia Rejonowa Nr 1 w Busku-Zdroju, Przychodnia Rejonowa Nr 2
w Busku-Zdroju, Osrodek Zdrowia w Dobrowodzie, Osrodek Zdrowia w Kotaczkowicach.
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§4
PRZEWIDYWANY CZAS TRWANIA UMOWY
Umowa o udzielanie $wiadczen zdrowotnych w zakresie podstawowej opieki zdrowotnej

zostanie zawarta na okres od dnia 01.01.2021r. do 31.12.2021r.

§5

WYMAGANIA W STOSUNKU DO OFERENTOW
1. Do sktadania ofert i uczestnictwa w konkursie zaprasza si¢ podmioty wykonujace dzialalnos¢
lecznicza i osoby fizyczne, legitymujace si¢ nabyciem fachowych kwalifikacji do realizacji
zamoOwienia zgodnie z wymaganiami okreslonymi w ust. 2.
2. Minimalne wymagania kwalifikacyjne dla przyjmujacego zamdéwienie:
1) posiadanie tytut specjalisty w dziedzinie medycyny rodzinnej,
2) odbycie szkolenia specjalizacyjnego w dziedzinie medycyny rodzinne;j,
3) posiadanie specjalizacji II stopnia w dziedzinie medycyny ogdlne;j,
4) posiadanie specjalizacji I lub II stopnia lub tytut specjalisty w dziedzinie pediatrii,
5) posiadanie specjalizacji I stopnia w dziedzinie medycyny ogolne;j,
6) posiadanie specjalizacji 1 lub II stopnia lub tytul specjalisty w dziedzinie chorob
wewnetrznych.
7) w trakcie specjalizacji.
3. Jednostka rozliczeniowa w zakresie finansowania jest tzw. roboczogodzina za udzielanie
$wiadczen zdrowotnych.

§6

WYMAGANE DOKUMENTY
1. Oferta biorgca udzial w konkursie powinna zawiera¢ wypetniony formularz ofertowy,
stanowiacy Zalgcznik Nr 1 do niniejszych szczegétowych warunkéw konkursu ofert.
2. Wraz z formularzem ofertowym nalezy dolaczy¢ wymagane nastgpujace dokumenty:
1) kopie dokumentéw stwierdzajacych posiadanie wymaganych kwalifikacji do udzielania
swiadczen zdrowotnych:
a) kopi¢ dyplomu ukonczenia uczelni medycznej,
b) kopig¢ prawa wykonywania zawodu,
c) kopie karty specjalizacyjnej] w przypadku rozpoczecia specjalizacji, o ktérej mowa w § 5
ust. 2 pkt 2,
d) kopie dyplomu specjalizacji I lub II stopnia lub dyplomu potwierdzajacego uzyskanie tytutu
specjalisty.
2) Kopie zezwolenia na wykonywanie indywidualnej lub indywidualnej specjalistycznej praktyki
lekarskiej (dotyczy w przypadku prowadzenia dziatalnosci gospodarczej),
3) Zaswiadczenie o wpisie do rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalnos¢ leczniczg (dotyczy
w przypadku prowadzenia dzialalnosci gospodarczej),
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4) Wydruk z Centralnej Ewidencji i Informacji o Dzialalnosci Gospodarczej (dotyczy
w przypadku prowadzenia dzialalnosci gospodarczej),

5) Kopi¢ dokumentu potwierdzajacego uzyskanie nr NIP lub wydruk CEIDG (dotyczy
w przypadku prowadzenia dziatalnosci gospodarczej),

6) Kopig dokumentu potwierdzajgcego uzyskanie nr REGON lub wydruk CEIDG (dotyczy
w przypadku prowadzenia dzialalnosci gospodarczej),

7) Kopig polisy OC,

8) Petnomocnictwo w przypadku, gdy oferta sporzadzona jest przez pelnomocnika.

§7

ZASADY I KRYTERIUM OCENY OFERTY
1. Ocena spetnienia wymagan zostanie przeprowadzona na podstawie zlozonych przez Oferenta
dokumentéw przy zastosowaniu formuly —,spetnia”, ,nie spetnia”. Oferty nie spelniajgce
wymagan zostang odrzucone.
2. Kryterium oceny oferty: 100% cena jednostkowa za tzw. roboczogodzing za udzielanie
$wiadczen zdrowotnych.
3. Zastrzega sig, ze oferta moze nie zosta¢ wybrana, jezeli proponowana przez Oferenta cena
przekroczy Srodki finansowe przewidywane na ten cel przez Udzielajacego zamowienia.
4. Udzielajacy zaméwienia dopuszcza przeprowadzenie z wybranymi oferentami negocjacji
w celu ustalenia ceny i liczby $wiadczen .

§8

OPIS SPOSOBU PRZYGOTOWANIA OFERTY
1. Ofert¢ nalezy sporzadzi¢c w formie pisemnej w jezyku polskim wraz z wymaganymi
zatacznikami i dokumentami na formularzu ofertowym wg wzoru stanowigcego Zalacznik Nr 1
do niniejszych szczegétowych warunkéw konkursu ofert.
2. Koszty przygotowania i zlozenia oferty ponosi Przyjmujacy zaméwienie.
3. Oferta oraz wszystkie dokumenty zalaczone do oferty musza byé podpisane, a kopie
potwierdzone ,za zgodnos¢ z oryginalem” przez Przyjmujacego zamoéwienie lub przez
Pelnomocnika.
4. Wszelkie zmiany lub poprawki w tekscie oferty musza byé parafowane wlasnorecznie przez
Przyjmujacego zaméwienie lub przez Pelnomocnika.
5. W celu prawidfowego przygotowania oferty, Przyjmujacy zamowienie moze zwrécié sie do
Udzielajacego zaméwienia o przedstawienie informacji niezbednych do prawidlowego zlozenia
oferty.
6. W przypadku gdy Przyjmujacy zaméwienie nie przedstawit wszystkich wymaganych
dokumentéw lub gdy oferta zawiera braki formalne, Komisja wzywa oferenta do usunigcia tych
brakéw w wyznaczonym terminie pod rygorem odrzucenia oferty.
7. Oferent moze wprowadzi¢ zmiany lub wycofaé zlozona oferte, jezeli w formie pisemnej
powiadomi Udzielajacego zaméwienie o wprowadzeniu zmian lub wycofaniu oferty, nie pozniej
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niz przed terminem sktadania ofert. Powiadomienie o wprowadzeniu zmian musi by¢ ztozone wg
takich samych wymagan jak skladana oferta to jest w kopercie odpowiednio oznakowanej
z dopiskiem ,,Zmiana oferty” lub ,,Wycofanie oferty”.

8. Przyjmujacy zamoéwienie jest zwiagzany oferta przez okres 30 dni od uplywu terminu
skladania ofert.

9. Po uplywie terminu skiadania ofert zlozone w konkursie oferty wraz z wszystkimi
zalaczonymi dokumentami nie podlegaja zwrotowi.

10. Udzielajacy zaméwienia przed podpisaniem umowy moze zada¢, aby zlozone w konkursie
kopie dokument6éw zostaly przedstawione do wgladu w oryginatach.

§9

MIEJSCE I TERMIN I SPOSOB SKLADANIA OFERT
1. Ofert¢ nalezy ztozy¢ w punkcie kancelaryjnym (pokéj nr 206) w Przychodni Rejonowej Nr 1
przy ul. Sadowej 9 w Busku-Zdroju lub nadaé w formie przesytki pocztowej w terminie
wskazanym w ogloszeniu (decyduje data i godzina wptywu do punktu kancelaryjnego).
2. Oferta zlozona po terminie zostanie zwrdcona bez otwierania.
3. Ofert¢ wraz z zalacznikami nalezy umieécié w zamknietej i zapieczetowanej kopercie
opatrzonej napisem:

OFERTA W KONKURSIE OFERT NA SWIADCZENIA ZDROWOTNE W RODZAJU
PODSTAWOWA OPIEKA ZDROWOTNA W SP ZPOZ BUSKO-ZDROJ.
OFERENT

llllllllllllllllllllllllllllll SEsEsEEEEAEEARE IR REERERRERRR NS

(nalezy podac pelna nazwe i adres siedziby oferenta)

4.Termin skiadania ofert : do dnia 20.11.2020r. do godz.13.30.

§ 10

MIEJSCE I TERMIN OTWARCIA OFERT
1. Termin otwarcia ofert: dnia 20.11.2020r. o godz.13.35. w pokoju nr 202 Przychodni
Rejonowej Nr 1 przy ul. Sadowej 9 w Busku-Zdroju.
2.Podczas otwierania kopert z ofertami oferenci moga by¢ obecni oraz moga sktada¢ wyjasnienia
i oswiadczenia do protokotu. ;
3. Komisja w czgéci jawnej oglasza obecnym oferentom, ktére z ofert beda braly udzial
w konkursie, a ktére zostaja odrzucone — jedli ich odrzucenie da sie stwierdzi¢ w tej czesci
zamoOwienia.
4. Ocena i wyb6r najkorzystniejszych ofert nastapi w czesci niej awnej konkursu.
5. Udzielajgcy zaméwienia zaprosi w formie pisemnej lub telefonicznie wybranych oferentéw do
podpisania umowy.
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§11
TRYB UDZIELANIA WYJASNIEN

1.0ferent moze si¢ zwraca¢ do Udzielajgcego zaméwienie telefonicznie lub na adres e-mail:
biuro@spzpoz.busko.pl o wyjasnienia dotyczace wszelkich watpliwosci zwigzanych ze
sposobem przygotowania oferty na pi$mie, nie pézniej niz 1 dzien przed uplywem terminu
skladan ofert.

2. Szczegotowych informacji formalnych udziela Przewodniczacy Komisji Konkursowej Anita
Koziot pod numerem 41 356 71-24 od poniedziatku do piatku w godzinach 7.30.- 14.00.

§ 12
KOMISJA KONKURSOWA

1. Przeprowadzenie konkursu ofert odbywa sie za posrednictwem Komisji, powotanej
Zarzadzeniem Dyrektora SP ZPOZ Busko-Zdr6;.
2. Tryb i zakres prac Komisji okresla Regulamin Pracy Komisji.
3. Komisja obraduje na jawnych i niejawnych posiedzeniach.
4. W czesci jawnej, na ktérej moze by¢ obecny oferent, nastapi komisyjne:

1) stwierdzenie liczby otrzymanych ofert,

2) stwierdzenie waznosci ofert pod wzgledem zabezpieczenia i ich otwarcie,

3) przyjecie do protokotu wyjasnien i o§wiadczen zgloszonych przez oferentéw.
5. W przypadku, gdy oferent nie przedstawit wszystkich wymaganych dokumentéw lub gdy
oferta zawiera braki formalne, komisja wzywa oferenta do usuniecia tych brakéw
W wyznaczonym terminie pod rygorem odrzucenia oferty.
6. W czgsci niejawnej, bez udziatu oferentéw, Komisja:

1) zbada, ktére z ofert speniaja warunki,

2) odrzuci oferty w przypadkach okreslonych w art. 149 ustawy o $wiadczeniach opieki

zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych,

3) dokona wyboru oferty lub ofert, albo nie przyjmie zadnej z ofert.
7. Komisja w czesci niejawnej posiedzenia moze prowadzié negocjacje z oferentami w celu
ustalenia:

1) liczby planowanych godzin udzielania $wiadczen zdrowotnych,

2) ceny za tzw. roboczogodzine udzielanych $wiadczen zdrowotnych.
8. Do negocjacji zaprasza sig oferentéw spehniajacych wymogi konieczne do zawarcia umowy.
9. Jezeli nie nastapilo uniewaznienie postepowania w sprawie zawarcia umowy o udzielanie
swiadczen opieki zdrowotnej, komisja ogtasza o rozstrzygnieciu postepowania.
10. O rozstrzygnigciu konkursu ofert oglasza si¢ w miejscu i terminie okreslonych w ogloszeniu
o konkursie ofert.
I'1. Ogloszenia, o ktérych mowa w ust. 9 i 10, zawieraja nazwe (firme) albo imig i nazwisko oraz
siedzibe albo miejsce zamieszkania i adres swiadczeniodawcy, ktéry zostal wybrany.
12.Z chwila ogloszenia rozstrzygnigcia postepowania w sprawie zawarcia umow o udzielanie
swiadczen opieki zdrowotnej nastepuje jego zakorficzenie.
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§13

SRODKI ODWOLAWCZE PRZYSLUGUJACE OFERENTOM
1. W toku konkursu w sprawie zawarcia umowy o udzielenie $wiadczen opieki zdrowotnej do
czasu jego zakonczenia oferent moze zlozy¢ do Komisji umotywowany protest w terminie 7 dni
roboczych od dnia dokonania zaskarzonej czynnosci.
2. Do czasu rozpatrzenia protestu konkurs ulega zawieszeniu, chyba ze z tresci protestu wynika,
1z jest on oczywiscie bezzasadny.
3. Komisja rozpatruje i rozstrzyga protest w terminie 7 dni od dnia jej otrzymania i udziela
pisemnej odpowiedzi skiadajacemu protest. Nieuwzglednienie protestu wymaga uzasadnienia.
4. Protest zZtozony po terminie nie podlega rozpatrzeniu.
5. Informacj¢ o wniesieniu protestu i jego rozstrzygnieciu Komisja niezwlocznie zamieszcza na
tablicy ogloszen oraz na stronie internetowej Udzielajacego zaméwienia.
6. W przypadku uwzglednienia protestu komisja powtarza zaskarzona czynno$¢.
7. Oferent biorgey udziat w zaméwieniu moze wnies¢ do Dyrektora SP ZPOZ Busko-Zdr6j
w terminie 7 dni od dnia ogloszenia o rozstrzygnieciu, odwolanie dotyczace rozstrzygniecia.
Odwotanie wniesione po terminie podlega odrzuceniu.
8. Odwotanie rozpatrywane jest w terminie 7 dni od dnia jego otrzymania. Wniesienie odwotania
wstrzymuje zawarcie umowy o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej do czasu jego
rozpatrzenia.

§ 14

ZAWARCIE UMOWY
1. Umowa bedzie zawarta w terminie do 7 dni od dnia rozstrzygniecia konkursu, z zastrzezeniem
§ 13 ust. 8.
2. Oferenci, ktérych oferty zostang uznane za najkorzystniejsze beda powiadomieni o miejscu
1 terminie podpisania umowy.
3. Jezeli oferent, ktérego oferta zostanie przyjeta, uchyli si¢ z zawarcia umowy, Udzielajgcy
zamowienie wybierze najkorzystniejsza sposréd pozostatych ofert uznanych za wazne.
4. Wzér umowy stanowi Zatacznik nr 2 do niniejszych Szczegélowych warunkéw konkursu
ofert. '

§ 15
POSTANOWIENIA KONCOWE
1. Zastrzega si¢ prawo odwotania konkursu oraz przesunig¢cia terminu skladania ofert bez
podania przyczyn.
2. Ogloszenie o konkursie i jego rozstrzygnieciu zamieszcza sig:
1) na tablicy ogloszen w siedzibie SP ZPOZ Busko-Zdréj ,
2) na stronie internetowej SP ZPOZ Busko-Zdroj.
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Zatgcezniki:
1. Zalgcznik Nr 1 — wzér formularza ofertowego,
2. Zatgcznik Nr 2 — wz6r umowy,

3. Zalgeznik Nr 3 — klauzula informacyjna o przetwarzaniu danych osobowych.
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Zalagcznik Nr 1
do Szczegdlowych warunkéw konkursu ofert

o udzielenie zamodwienia na $wiadczenia zdrowotne
w rodzaju POZ,

OFERTA
Na wykonywanie $wiadczen zdrowotnych z zakresu POZ na rzecz $wiadczeniobiorcéw
SP ZPOZ Busko-Zdréj.
1. Kwalifikacje Przyjmujacego zaméwienie:

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

(wpisa¢ kwalifikacje zgodnie z § 5 ust. 2 Szczegélowych warunkéw konkursu ofert)

2. Oferowane miejsce wykonywania $wiadczen:

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

(wpisa¢ lokalizacj¢ zgodnie z § 3 ust. 3 Szczegdtowych warunkéw konkursu ofert)

3. Pelna nazwa Przyjmujgcego zamoéwienie:

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

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

O prowadzacy dziatalnos¢ gospodarcza O nie prowadzacy dziatalnosci gospodarczej
(zaznaczy¢ we wiasciwym okienku )

4.Numer wpisu do wlasciwego rejestru — jesli Przyjmujacy zaméwienie posiada:

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

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



~ SAMODZIELNY PUBLICZNY
ZESPOL PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ

ul. Sadowa 9, 28-100 Busko — Zdroj
faks: 41 356 71 15
http://www.spzpoz.busko.pl
biuro@spzpoz.busko.pl

10. Nr prawa wykonywania zawodu: ............ S Data jego uzyskania ...................

B L TPOBELL 5 vt i i i s s smwpmcns e e o e e a3 A A S 0 S R AN RS
12. Kwalifikacje zawodowe (posiadane specjalizacje, stopien specjalizacji i data uzyskania
specjalizacji, w przypadku lekarzy w trakcie specjalizacji data jej rozpoczecia ):

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

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

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

14. Oferowana dostepnos¢:

Liczba godzin w tygodniu : ............... liczba godzin tgcznie w miesigeu : ..........oeiennnnn
Udzielanie $wiadczen w dniach................... 1. gadznach. .. .o

15.0feruj¢ udzielanie s$wiadczen zdrowotnych w rodzaju POZ $wiadczeniobiorcom na
warunkach okreslonych umowa pomiedzy Udzielajacym zaméwienie a NFZ.

Za wykonywanie w/w $wiadczen zdrowotnych oczekuje wynagrodzenia za jedna godzine
w kwocie ........ ZEBrutto (SIOWIIE T ..ottt e e %

16. Odpisy aktualnych dokumentéw kwalifikacyjnych -zatagczam do oferty.

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

data i podpis 0séb uprawnionych do sktadania o§wiadczen woli
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Zalacznik Nr 1
do Szczegdtowych warunkow konkursu ofert

o udzielenie zaméwienia na §wiadczenia zdrowotne w rodzaju POZ.

OSWIADCZENIE OFERENTA
1. Oswiadczam, Ze zapoznalem si¢ z trescig ogloszenia.
2. Oswiadczam, ze zapoznatem si¢ ze szczegdlowymi warunkami konkursu ofert i nie wnosze
w tym zakresie zadnych zastrzezef .
3. Oswiadczam, ze zapoznalem sie ze wzorem umowy i nie wnosze w tym zakresie zadnych
zastrzezen.
4. Oswiadczam, Ze uzyskalem wszystkie konieczne informacje niezbedne do przygotowania
oferty oraz wykonania ustug bedgcych przedmiotem zaméwienia.
5.0swiadczam, iz zapoznalem si¢ z klauzula informacyjna o przetwarzaniu danych osobowych
stanowigcg Zalgeznik nr 3 do Szezegétowych warunkéw konkursu.
6. Oswiadczam, ze uwazam si¢ zwiazany ofertg przez okres 30 dni od daty skladania ofert.
7. Oswiadczam, ze wszystkie ztozone dokumenty sa zgodne z aktualnym stanem faktycznym
i prawnym.
8. Zobowigzuje si¢ do przedlozenia w dniu zawarcia umowy polisy ubezpieczenia
odpowiedzialnosci cywilnej okreslonej w Rozporzadzeniu Ministra Finanséw z dnia 29 kwietnia
2019r. w sprawie obowiazkowego ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu
wykonujacego dziatalnosé lecznicza (Dz.U. z 2019r. poz. 866).
9. O$wiadczam, ze posiadam uprawnienia i kwalifikacje niezbedne do udzielania $wiadczen
zdrowotnych objetych przedmiotem zaméwienia. “
10. Oswiadezam, ze dane przedstawione w ofercie oraz w zalaczonych odrebnie o$wiadczeniach
sg zgodne ze stanem prawnym i faktycznym.
I'l. Oswiadczam, ze w ramach wykonywanej dziatalnosci leczniczej samodzielnie rozliczam sie

z Urzgdem Skarbowym i Zaktadem Ubezpieczeri Spotecznych.

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

data i podpis 0s6b uprawnionych do skladania oswiadczen woli
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Zatacznik Nr 2
do Szczegétowych warunkow konkursu ofert

0 udzielenie zaméwienia na $wiadczenia zdrowotne w rodzaju POZ.

UMOWA

zawarta wdniu ........ 2020r.
0 udzielenie swiadczen zdrowotnych pomiedzy:

Samodzielnym Publicznym Zespolem Podstawowej Opieki Zdrowotnej w Busku-Zdroju przy
ul. Sadowej 9, 28-100 Busko-Zdréj reprezentowanym przez Dyrektora Mariusza Klimczyka
zwanym w dalszej czgsci umowy ,,Udzielajacym zaméwienie”.

a
........................................ reprezentowang przez lek. med. ................. posiadajgcym
prawo wykonywania zawodu nr ............. wydane przez Okrggowa Izbe Lekarska
Wsaasmassami zwanym w dalszej czgs$ci umowy ,,Przyjmujacym zaméwienie™.

Na podstawie art. 27 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziatalnosci leczniczej strony
zawierajg umowe o nastepujgcej tresci:

§1
1. Przyjmujacy zaméwienie zobowigzuje si¢ do udzielania w imieniu Udzielajacego
zamOwienia Swiadczenn zdrowotnych z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej
okreslonych w Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 24 wrzesnia 2013r. w sprawie
Swiadczen gwarantowanych z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej.
2. Swiadczenia  zdrowotne, o ktorych mowa w ust.l beda realizowane

3. Przyjmujacy zaméwienie ma obowigzek osobistego udzielania $wiadczen zdrowotnych,
o ktérych mowa w ust.1. '

4. Przyjmujacy zamowienie bedzie udzielal $wiadczen zdrowotnych w dniach i godzinach
uzgodnionych migdzy nim a, Udzielajacym zaméwienia — bedzie to podstawa do
zgloszenia do NFZ ustalonego harmonogramu.

5. Przyjmujagcy zamdwienie zobowigzuje sie do rzetelnego wykonywania $wiadczen
zdrowotnych z wykorzystaniem wiedzy i umiejetnosci zawodowych.

6. Przyjmujacy zaméwienie zobowigzuje si¢ do przestrzegania przepisow okreslajacych
prawa pacjenta, zasad organizacji i standardéw udzielania $wiadczen zdrowotnych (w tym
m. in. wystawiania recept, refundacji lekéw), Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i
Rady (UE) 2016/679 z dnia 27.04. 2016r. w sprawie ochrony 0séb fizycznych w zwigzku
z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych
oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogélne rozporzadzenie o ochronie danych) i kodeksu
etyki lekarskie;.

7. Udzielajacy zaméwienie, jako administrator danych osobowych, powierzy Przyjmujacemu
zaméwienie przetwarzanie danych osobowych w zakresie niezbednym do realizacji
niniejszej umowy.
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2
Udzielajagcy zamoéwienia udostepnia Prz§yjmujqcemu zamoOwienie gabinet lekarski wraz
z wyposazeniem oraz niezbgdng aparature i sprzet medyczny.
Przyjmujacy zaméwienie nie moze uzywaé we wlasnym interesie rzeczy Udzielajacego
zamOwienia.
Udzielajgcy zaméwienia zobowigzuje personel medyczny, pracownikéw dziatalnosci
podstawowej i dzial administracyjny do wspélpracy z Przyjmujacym zamowienie
w realizacji niniejszej umowy.

§3
Przyjmujacy zaméwienie prowadzi dokumentacje medyczna i statystyczng w sposob
wymagany przez i zgodny z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 6 kwietnia 2020 r.
w sprawie rodzajow, zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej oraz sposobu jej
przetwarzania.
Przyjmujacy zamoéwienie zobowiazuje si¢ poddaé kontroli prowadzonej przez NFZ
i Udzielajgcego zaméwienia oraz innych organéw w zakresie, o ktérym mowa w ust. 1.

4
Przyjmujacy zamoéwienie zobowiqzuje§ si¢ do ubezpieczenia od odpowiedzialnosci
cywilnej w wysokosci wymaganej odrebnymi przepisami przez caly okres umowy za
szkody wyrzadzone w zwiazku z udzielaniem §wiadczen zdrowotnych okreslonych w § 1
ust. 1.
Przyjmujgcy zamoéwienie zobowigzuje si¢ do okazania oryginatu polisy, o ktorej mowa
wust. 1, podczas podpisywania niniejszej umowy i przekazania kopii polisy,
a w przypadku gdy polisa wygasa w okresie obowigzywania niniejszej umowy okazania
kolejnego oryginatu i przekazania jej kopii.
Przyjmujacy zamoéwienie dokonuje we wiasnym zakresie rozliczen bedacych wynikiem
niniejszej umowy z ZUS i Urzedem Skarbowym.

§5

- W sytuacjach losowych Przyjmujgcy zamowienie niezwlocznie powiadamia Udzielajacego
zamoéwienie o niemozliwosci wykonywania $wiadczen zdrowotnych, jednak nie pézniej
niz przed godzinami ustalonymi na realizacje $wiadczen zdrowotnych.

W przypadku naruszenia przez Przyjmujacego zamowienie zasad okreslonych w ust. 1
Przyjmujacy zaméwienie zaptaci Udzielajacemu Zaméwienie kare umowng w wysokosci
100 zt za kazdy dzien nieudzielania §wiadczen.

§6

. Odplatnos¢ za zlecone ushugi ustala sic na kwote ........00 zl brutto (stownie:
..................... zlotych) za wykonang jedng godzine.

- Naleznos¢ za wykonang ustuge bedzie ptatna na rachunek Przyjmujacego zamodwienie
w terminie do 10-go nastepnego miesiaca, po przedlozeniu przez Przyjmujacego
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zamOwienie, w_ostatnim roboczym dniu miesigca, rachunku potwierdzonego pod
wzgledem merytorycznym i formalnorachunkowym przez Udzielajacego zamdwienia.

Nr rachunku Przyjmujacego zamOwienie: ..............co.uvieeeeeeieeeeeieeieeeaeeein,
Przyjmujacym zaméwienie w ciagu roku przyshuguje 20 dni wolnych (nieplatnych)
udzielanych po uzgodnieniu terminu z Udzielajacym zaméwienia.

§7
Strony zawieraja niniejsza umowe od dnia 01.01.2021r. do dnia 31.12.2021r.
Umowa moze zosta¢ wypowiedziana przez kazda ze stron z zachowaniem 3-miesiecznego
okresu wypowiedzenia ze skutkiem na koniec miesigca kalendarzowego.

§8

Przyjmujgcy zamoéwienie we wiasnym zakresie i na whasny koszt zabezpieczy posiadanie
aktualnych szkolen z zakresu BHP, aktualnych badan profilaktycznych i przedstawi
je Udzielajgcemu zamoOwienia.

1.

4.

§9

Udzielajacy zamoéwienie moze naliczyé Przyjmujacemu zamoéwienie kare umowng
w przypadku:
1) niedopetnienia obowigzkow wynikajacych z postanowien umowy,
2) nieprzestrzegania uzgodnionego harmonogramu udzielania $wiadczen.
3) uzasadnionych zastrzezen merytorycznych i formalnych w zakresie poprawnosci

i rzetelnosci prowadzonej dokumentacji medycznej.
Kara umowna moze zosta¢ naliczona w wysokosci do 5% wynagrodzenia netto
Przyjmujacego zamowienie za kazde naruszenie.
Przyjmujacy Zamo6wienie upowaznia Udzielajacego zamoéwienie do potracania
naliczonych kar umownych z naleznego mu wynagrodzenia.
Naliczenie kary umownej nie wylacza roszczenia Udzielajacego zaméwienie
o dochodzenie odszkodowania przekraczajacego wysokos¢ kary umownej.

§10

Przyjmujacy zaméwienie nie moze pobiera¢ jakichkolwiek optat na wlasng rzecz od pacjentow
lub ich rodzin z tytutu wykonywania $wiadczer bedacych przedmiotem niniejszego zaméwienia.

§ 11

. Udzielajacy zaméwienie moze rozwigzaé umowe ze skutkiem natychmiastowym

w przypadku:

1) wypowiedzenia umowy przez NFZ,

2) utraty przez Przyjmujacego zamdéwienie uprawnien do wykonywania zawodu,
popelnienia w czasie trwania umowy przestepstwa, ktére uniemozliwia dalsze
swiadczenie ustug zdrowotnych przez Przyjmujacego zamoéwienie,



. SAMODZIELNY PUBLICZNY
ZESPOL PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ *

ul. Sadowa 9, 28-100 Busko — Zdroj
faks: 41 356 71 15

http://www.spzpoz.busko.pl
biuro@spzpoz.busko.pl

3) nie ubezpieczenia si¢ od odpowiedzialnosci cywilnej zgodnie z § 4 ust. 1 niniejszej
umowy,

4) pobierania przez Przyjmujacego zaméwienie jakichkolwiek oplat na wlasng rzecz od
pacjentow lub ich rodzin z tytutu wykonywania $wiadczen bedacych przedmiotem
niniejszej umowy.

5. Rozwigzanie umowy z przyczyn okreslonych w ust. 1 nastepuje bez obowiazku zaptaty
odszkodowania Przyjmujacemu zamdwienie.

§12
Strony zobowigzujg si¢ rozwiazywaé spory wynikajace z realizacji postanowier niniejszej
umowy w drodze negocjacji. Ewentualne spory wyniklte na tle realizacji umowy bedzie
rozstrzygat sad wlasciwy ze wzgledu na siedzibe Udzielajacego zamowienia.

§13
1. Przyjmujacy zamoéwienie jest zobowigzany zachowaé w tajemnicy wszystko, o czym
dowiedzial si¢ w zwigzku z wykonaniem niniejszej umowy.
2. Zobowigzanie, o ktorym mowa w ust. 1, nie dotyczy sytuacji, w ktorych obowigzek
ujawnienia informacji wynika z powszechnie obowiazujacych przepiséw, orzeczenia sadu
lub decyzji whasciwej wladzy publicznej.

§ 14
W razie rozwigzania lub wygasniecia niniejszej umowy Przyjmujacy zaméwienie zobowigzany
Jest niezwlocznie przekaza¢ Udzielajacemu zaméwienie wszelkie rzeczy, sprzet, dokumenty
i materialy jakie otrzymat lub sporzadzit w trakcie trwania umowy.

§15
W sprawach nieuregulowanych niniejsza umowa maja zastosowanie odpowiednie przepisy
prawa.

§16
Zmiany niniejszej umowy wymagaja formy pisemnej pod rygorem niewaznosci.

§17
Umowe sporzgdzono w dwéch jednobrzmigcych egzemplarzach, po jednym dla kazdej ze stron.

Przyjmujacy zaméwienie Udzielajacy zamowienie
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Zalacznik Nr 3
do Szczegétowych warunkéw konkursu ofert

o udzielenie zaméwienia na $wiadczenia zdrowotne w rodzaju POZ.

KLAUZULA INFORMACYJNA O PRZETWARZANIU DANYCH
OSOBOWYCH

w konkursie ofert na udzielenie zaméwienia na §wiadcezenia zdrowotne

w rodzaju podstawowa opieka zdrowotna na rok 2021

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679
zdnia 27 kwietnia 2016r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem
danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchyleniu dyrektywy
95/46/WE (ogolne rozporzadzenie o ochronie danych), zwane w dalej RODO, Samodzielny
Publiczny Zespét Podstawowej Opieki Zdrowotnej w Busku — Zdroju informuje, ze:

b

W]

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest:

Samodzielny Publiczny Zesp6l Podstawowej Opieki Zdrowotnej w Busku — Zdroju

ul. Sadowa 9, 28 — 100 Busko — Zdréj

Inspektorem Ochrony Danych, ktory zgodnie z postanowieniami RODO jest osoba

nadzorujgcg przestrzeganie zasad ochrony danych osobowych w podmiocie, w ktérym

zostal wyznaczony, jest:

radca prawny ELukasz Wronski

Kancelaria Radcy Prawnego Lukasz Wronski, ul. Kosciuszki 60/12, 28 — 100 Busko —

Zdroj, tel.: +48 502 221 924, e-mail: radca.wronski@op.p!

Pani/Pana dane osobowe przetwarzane beda na podstawie art. 6 ust. 1 lit. ¢ RODO w celu

zwigzanym z przeprowadzeniem konkursu ofert na udzielenie zamoéwienia na

Swiadczenia zdrowotne w rodzaju podstawowa opieka zdrowotna na rok 2021.

Odbiorcami  Pani/Pana danych beda pracownicy Zamawiajacego prowadzgcy

postgpowanie w sprawie konkursu, a takze osoby i podmioty, ktérym dokumentacja moze

by¢ udostepniona na podstawie przepiséw prawa, w szczegOlnosel ustawy o finansach

publicznych i ustawy o dostepie do informacji publiczne;.

Pani/Pana dane osobowe begdg przechowywane do momentu realizacji zamowienia,

a nast¢pnie do czasu przedawnienia ewentualnych roszczeni wynikajgcych z umowy.

Podanie danych osobowych jest dobrowolne w celu zawarcia i wykonania umowy

wramach niniejszego postgpowania konkursowego, aczkolwiek odmowa ich podania

uniemozliwi podjecie wspélpracy pomigdzy Zamawiajacym i Wykonawca.

W odniesieniu do Pani/Pana danych osobowych decyzje nie beda podejmowane w sposéb

zautomatyzowany, stosownie do art. 22 RODO.

Posiada Pani/Pan:

— na podstawie art. 15 RODO prawo dostepu do danych osobowych Pani/Pana
dotyczacych,
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— na podstawie art. 16 RODO prawo do sprostowania Pani/Pana danych osobowych,

— na podstawie art. 18 RODO prawo zadania od administratora ograniczenia
przetwarzania danych osobowych z zastrzezeniem przypadkéw, o ktérych mowa w art.
18 ust. 2 RODO,

— prawo do wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, gdy uzna
Pani/Pan, Ze przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana dotyczacych narusza przepisy
RODO.

9. Nie przystuguje Pani/Panu:

— wzwigzku z art. 17 ust. 3 lit. b, d lub e RODO prawo do usuniecia danych osobowych,

— prawo do przenoszenia danych osobowych, o ktérym mowa w art. 20 RODO,

— na podstawie art. 21 RODO prawo sprzeciwu, wobec przetwarzania danych osobowych,

gdyz podstawa prawna przetwarzania Pani/Pana danych osobowych jest art. 6 ust. 1 lit.
¢ RODO.

data i podpis os6b uprawnionych do sktadania o§wiadczen woli



