77-K-1152-60/2024 Wroctaw, 25.07.2024 r.

SZCZEGO tOWE WARUNKI
KONKURSU OFERT
NA UDZIELANIE SWIADCZEN ZDROWOTNYCH W SAMODZIELNYM PUBLICZNYM ZAKtADZIE OPIEKI
ZDROWOTNEJ MSWiIA WE WROCLAWIU
na udzielanie nastepujacych swiadczen zdrowotnych:
na udzielanie lekarskich swiadczen zdrowotnych w zakresie anestezjologii i intensywnej terapii w Szpitalu
MSWiA we Wroctawiu, w tym:
1/udzielanie lekarskich swiadczen zdrowotnych w zakresie anestezjologii i intensywnej terapii w Oddziale
Anestezjologii i Intensywnej Terapii, w Bloku Operacyjnym, Pracowni Endoskopowej, Poradni
Anestezjologicznej i w gabinetach zabiegowych w oddziatach szpitalnych w Szpitalu MSWiA we Wroctawiu,
2/ udzielanie lekarskich $wiadczen zdrowotnych w zakresie dyzuréw medycznych w Oddziale Anestezjologii i
Intensywnej Terapii,
3/ pozostawania w gotowosci do udzielania $wiadczen zdrowotnych w zakresie anestezjologii i intensywne;j
terapii w Oddziale Anestezjologii i Intensywnej Terapii i udzielania w/w $wiadczenn zdrowotnych

w przypadku wezwania.

Podstawa prawna:

- art. 26 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziatalnosci leczniczej (t.j. Dz. U. z 2024.799),
- art. 140, art. 141, art. 146 ust. 1, art. 147, art. 148 ust. 1, art. 149, art. 150, art. 151 ust. 1, 2 4-6, art. 152,
art. 153 i art. 154 ust. 1 i 2 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej

finansowanych ze srodkéw publicznych (t.j. Dz.U.2024.146).

Udzielajacy zaméwienia:
SAMODZIELNY PUBLICZNY ZAKLAD OPIEKI ZDROWOTNE) MSWIiA WE  WROCLAWIU,
50-233 Wroctaw ul. OtBINSKA 32

Adres do korespondencji:

Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej MSWiA we Wroctawiu

ul. Otbiriska 32

50-233 Wroctaw

tel. —(071) 79 84 682 / 614 / p. Zertina Pluta, e-mail: zpluta@spzozmswia.wroclaw.pl,

kadry@spzozmswia.wroclaw.pl

fax sekretariat — (071) 329 36 89

strona internetowa: www.spzozmswia.wroclaw.pl


mailto:zpluta@spzozmswia.wroclaw.pl
mailto:kadry@spzozmswia.wroclaw.pl

Ogtoszenie o konkursie zostanie zamieszczone w nastepujgcych ogdlnodostepnych miejscach:

- strona internetowa: www.spzozmswia.wroclaw.pl

Klauzula informacyjna dotyczgca RODO znajduje sie na stronie internetowej Udzielajgcego zamdwienia:
www.spzozmswia.wroclaw.pl, w zaktadce ,,Konkursy ofert”.

WARUNKI OGOLNE

§1
Szczegétowe warunki konkursu ofert okreslajg wymagania, jakie powinna spetniaé oferta, sposéb jej
przygotowania oraz tryb sktadania ofert przez Oferentdw, a takze zasady przeprowadzenia konkursu.

§2
Organizatorem konkursu ofert jest Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej MSWiA we Wroctawiu
z siedzibg przy ul. Otbinskiej 32, zwany dalej ,,Udzielajgcym zaméwienie”.

§3
Przedmiotem konkursu ofert jest udzielanie sSwiadczenn zdrowotnych wykonywanych w jednostce
organizacyjnej Samodzielnego Publicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej MSWiIA we Wroctawiu tj.:
w Szpitalu MSWiA we Wroctawiu.
1. Udzielanie lekarskich $wiadczen zdrowotnych w Szpitalu MSWiA we Wroctawiu w zakresie anestezjologii
i intensywnej terapii w tym:
1/udzielanie lekarskich $wiadczen zdrowotnych w Szpitalu MSWiA we Wroctawiu w zakresie anestezjologii i
intensywnej terapii w Oddziale Anestezjologii i Intensywnej Terapii, w Bloku Operacyjnym, Pracowni
Endoskopowej, Poradni Anestezjologii i w gabinetach zabiegowych w oddziatach szpitalnych - wedtug
miesiecznego harmonogramu uzgadnianego w porozumieniu z Lekarzem Kierujgcym Oddziatem
Anestezjologii i Intensywnej Terapii,
2/ udzielanie lekarskich $wiadczen zdrowotnych w zakresie dyzuréw medycznych w Oddziale Anestezjologii
i Intensywnej Terapii - wedtug miesiecznego harmonogramu uzgadnianego w porozumieniu z Lekarzem
Kierujgcym Oddziatem Anestezjologii i Intensywnej Terapii, od poniedziatku do pigtku w godzinach 15.05 do
7.30 dnia nastepnego, w soboty, niedziele i Swieta w godzinach od 7.30 do 7.30 dnia nastepnego.
3/ pozostawanie w gotowosci do udzielania $wiadczen zdrowotnych w zakresie anestezjologii i intensywnej
terapii w Oddziale Anestezjologii i Intensywnej Terapii i udzielania w/w S$wiadczen zdrowotnych
w przypadku wezwania - wedtug miesiecznego harmonogramu uzgadnianego w porozumieniu z Lekarzem
Kierujagcym Oddziatem Anestezjologii i Intensywnej Terapii, od poniedziatku do pigtku w godzinach 15.05 do
7.30 dnia nastepnego, w soboty, niedziele i Swieta w godzinach od 7.30 do 7.30 dnia nastepnego.
Wymagania:
- wymagania - lekarz specjalista w dziedzinie anestezjologii i intensywnej terapii, lekarz z Il stopniem
specjalizacji w dziedzinie anestezjologii i intensywnej terapii, lekarz w trakcie specjalizacji w dziedzinie
anestezjologii i intensywnej terapii - co najmniej 3 lata szkolenia specjalizacyjnego, lekarz w trakcie
specjalizacji powinien przedstawi¢ dokument potwierdzony przez kierownika specjalizacji, ze moze

samodzielnie udziela¢ swiadczen zdrowotnych.


http://www.spzozmswia.wroclaw.pl/

- udzielanie $wiadczen zgodnie z potrzebami Udzielajgcego zamowienia w sposdb zapewniajacy ciggtosé
pracy stanowisk anestezjologicznych w SP ZOZ MSWiA we Wroctawiu, oraz ciggtos¢ opieki lekarskiej nad
pacjentami wedtug tygodniowego lub miesiecznego harmonogramu uzgadnianego z lekarzem kierujgcym
Oddziatem Anestezjologii i Intensywnej Terapii,

- Oferent zobowigzany jest przedstawic informacje z Krajowego Rejestru Karnego w zakresie przestepstw
okres$lonych w rozdziale XIX i XXV Kodeksu karnego, w art. 189ai art. 207 Kodeksu karnego oraz w ustawie
z dnia 29 lipca 2005 r. o przeciwdziataniu narkomanii (Dz. U. z 2023 r. poz. 172 oraz z 2022 r. poz. 2600),
lub za odpowiadajace tym przestepstwom czyny zabronione okreslone w przepisach prawa obcego,
zgodnie z przepisami art. 21 ust. 3-8 ustawy z dnia 13 maja 2016 r. o przeciwdziataniu zagrozeniom

przestepczoscia na tle seksualnym i ochronie matoletnich 9Dz. U. z 2024 r. poz.560).

Przyjmujgcy zamdwienie udziela swiadczern  zgodnie z warunkami realizacji swiadczern zawartymi
w rozporzgdzeniu Ministra Zdrowia z 22.11.2013 r. w sprawie swiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia
szpitalnego (tekst jednolity: Dz. U. z 2023 r., poz. 870 ze zm.), rozporzqdzeniu Ministra Zdrowia z dnia
08.09.2015 r. w sprawie ogdlnych warunkéw umdw o udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej (t.j. Dz.U.
2023.1194 ze zm.), zarzqdzeniu nr 1/2022/DSOZ Prezesa NFZ z dnia 03.01.2022 r. w sprawie okreslenia
warunkow zawierania i realizacji umoéw w rodzaju: leczenie szpitalne oraz leczenie szpitalne — swiadczenia
wysokospecjalistyczne ze zmianami i zarzqdzenia nr 180/2023/DSOZ Prezesa NFZ z dnia 12.12.2023 r. w
sprawie szczegétowych warunkéw umow w systemie podstawowego szpitalnego zabezpieczenia Swiadczen

opieki zdrowotnej ze zmianami oraz w Regulaminie Organizacyjnym Udzielajgcego Zamdwienia.

Il. Czas trwania umowy na udzielanie swiadczen zdrowotnych od 01.10.2024 r. do 30.09.2026 r.

§4

Miejsce udzielania Swiadczen zdrowotnych:

Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej MSWiIA we Woroctawiu, ul. Otbinska 32 - Oddziat
Anestezjologii i Intensywne] Terapii, Blok Operacyjny, Pracownia Endoskopowa, Poradnia Anestezjologiczna
i gabinety zabiegowe w oddziatach szpitalnych w Szpitalu MSWiA we Wroctawiu.

PRZYJMUJACY ZAMOWIENIE ( OFERENT)
§5

Do konkursu mogg przystgpi¢ podmioty spetniajgce warunki okreslone w art. 5 ustawy z dnia 15 kwietnia

2011 r. o dziatalnosci leczniczej (t.j. Dz. U. 2 2024.799).



§6

1. Oferent w celu prawidtowego przygotowania i ztozenia oferty powinien zapoznaé sie

ze wszystkimi informacjami zawartymi w szczegétowych warunkach konkursu ofert.

2. Warunkiem przystapienia do konkursu ofert jest ztozenie Udzielajgcemu zamdwienia oferty oraz innych
dokumentéw, zgodnie z wymogami ustalonymi przez Udzielajagcego zamowienie. Oferent sktada w
jednej kopercie oferte na wybrany lub wybrane rodzaje $wiadczen zdrowotnych oraz inne wymagane

dokumenty.

3. Oferent ponosi wszelkie koszty zwigzane z przygotowaniem i ztozeniem oferty.

WYMAGANE WARUNKI FORMALNE SKEADANEJ OFERTY

§7

I. Sktadana oferta powinna zawierac:

1. Formularz ofertowy wg zatacznika Nr 1 i oferte cenowa wg zatgcznika Nr 2  zlozong

w nieprzejrzystej i zamknietej kopercie.

Il. Do oferty nalezy dotgczy¢ nastepujace dokumenty:
1. Oswiadczenie oferenta o zapoznaniu sie z trescig ogtoszenia o konkursie i z trescia szczegdtowych
warunkéw konkursu oraz oswiadczenie oferenta, ze zapoznat sie z projektem umowy i wyraza zgode na
zawarcie umowy zgodnie z postanowieniami tej umowy w przypadku wybrania jego oferty — zatacznik Nr 3
oraz oswiadczenie dot. ochrony danych osobowych ,,RODO” — zatacznik Nr 4.
2. Kopie aktualnego dokumentu wydanego przez wtasciwy organ stwierdzajgcy wpis do wtasciwego rejestru:
- aktualny odpis z Krajowego Rejestru Sagdowego lub
- zaswiadczenie o wpisie do Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalnosci Gospodarczej Rzeczypospolitej
Polskiej,
- zaswiadczenie o wpisie do rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalnos¢ leczniczg lub ksiega rejestrowa,
4. Kopie dokumentéw stwierdzajacych posiadanie wymaganych kwalifikacji do udzielania Swiadczen

zdrowotnych, poswiadczone ,,za zgodnosc¢ z oryginatem” przez Oferenta lub przez notariusza:

- kopia dyplomu ukonczenia studiéw medycznych;

- kopia prawa wykonywania zawodu;

- kopia dyplomu specjalizacji, lekarz w trakcie specjalizacji powinien przedstawié¢ wydruk z SMK oraz
dokument potwierdzony przez kierownika specjalizacji, Ze moze samodzielnie udziela¢ swiadczen

zdrowotnych,

- informacje z Krajowego Rejestru Karnego w zakresie przestepstw okreslonych w rozdziale XIX i XXV

Kodeksu karnego, w art. 189a i art. 207 Kodeksu karnego oraz w __ustawie

z dnia 29 lipca 2005 r. o przeciwdziataniu narkomanii (Dz. U. z 2023 r. poz. 172 oraz

z 2022 r. poz. 2600), lub za odpowiadajgce tym przestepstwom czyny zabronione okreslone w

przepisach prawa obcego, zgodnie z przepisami art. 21 ust. 3-8 ustawy z dnia 13 maja 2016 r. o




przeciwdziataniu zagrozeniom przestepczoscig na tle seksualnym i ochronie matoletnich (Dz. U. z

2024 r. poz.560).

5. Zobowigzanie (pkt 4 zatacznika nr 3) do przedstawienia (najpdzniej w dniu podpisania umowy) kopii
umowy ubezpieczenia od odpowiedzialnos$ci cywilnej za szkody wyrzadzone przy udzielaniu oferowanego
Swiadczenia zdrowotnego, poswiadczong ,za zgodnos¢ z oryginatem” przez Oferenta lub przez notariusza.
§8
OPIS SPOSOBU PRZYGOTOWANIA OFERTY
1. Oferent przystepujagcy do konkursu zobowigzany jest ztozy¢ Udzielajgcemu zamodwienia oferte
w formie pisemnej (pod rygorem niewaznosci) na formularzach stanowigcych zatgczniki do
szczegdtowych warunkdéw konkursu ofert. Oferent wypetnia oferte tylko na wybrany przez siebie rodzaj
$wiadczenia.
2. Oferta powinna by¢ czytelna, sporzadzona w jezyku polskim, wskazane jest napisanie oferty na
komputerze.
3. W przypadku, gdy oferent jest reprezentowany przez petnomocnika do oferty powinno by¢ zatgczone
wystawione i podpisane przez Oferenta petnomocnictwo do reprezentowania Oferenta w toku
postepowania konkursowego (ewentualnie do zawarcia umowy).
4. Wszystkie strony oferty powinny by¢ podpisane przez oferenta lub osobe upowazniong /petnomocnika /.
5. Poprawki mogg byé dokonywane tylko poprzez przekreslenie btednego zapisu, umieszczenie obok niego
tresci poprawnej i opatrzenie podpisem osoby uprawnionej do dokonania korekty (Oferenta lub
upowaznionego petnomocnika).
6. Cena ofertowa powinna by¢ podana cyfrowo i stownie w PLN.
7. Oferte nalezy ztozy¢é w nieprzejrzystej i zamknietej kopercie w miejscu i terminie okreslonym
w ogtoszeniu o konkursie ofert.
8. Koperta powinna by¢ zaadresowana do Udzielajgcego zamdwienie na adres: Samodzielny Publiczny
Zaktad Opieki Zdrowotnej MSWiA we Wroctawiu ul. Otbinska 32, 50-233 Wroctaw oraz powinna posiadac
nastepujgce oznaczenie: , Konkurs na udzielanie lekarskich swiadczen zdrowotnych w Oddziale Anestezjologii
i Intensywnej Terapii”.
9. Skfadajacy oferte otrzyma potwierdzenie zawierajgce date ztozenia oferty oraz numer kolejny w rejestrze

ofert.

10. Oferty przestane drogg pocztowag beda traktowane jako ztozone w terminie jezeli wptyng do

Udzielajgcego zamdwienia do dnia 12.09.2024 r. do godz. 14.00.

11. Oferent moze wycofac ztozong przez siebie oferte przez uptywem terminu sktadania ofert. Udzielajacy

zamodwienia odnotowuje wycofanie oferty w rejestrze ofert.

12. Po uptywie terminu sktadania ofert, Oferent jest zwigzany ofertg w ciggu 30 dni od uptywu terminu

sktadania ofert.

13. Po zakonczeniu postepowania konkursowego, oferty ztozone Udzielajgcemu zamédwienia wraz

z wszelkimi zatgczonymi dokumentami nie podlegajg zwrotowi.



TRYB OTWIERANIA OFERT
§9

1. W celu przeprowadzenia konkursu ofert Zamawiajgcy powota komisje konkursowa.

2. Komisja sktada¢ sie bedzie co najmniej z trzech oséb, sposrdéd ktérych Udzielajgcy zamdwienie wyznaczy
Przewodniczacego.

3. Cztonek Komisji Konkursowej podlega wytgczeniu od udziatu w Komisji, gdy oferentem jest:

1) jego matzonek oraz krewny i powinowaty do drugiego stopnia,

2) osoba zwigzana z nim z tytutu przysposobienia, opieki lub kurateli,

3) osoba pozostajgca wobec niego w stosunku nadrzednosci stuzbowej,

4) osoba, ktérej matzonek, krewny lub powinowaty do drugiego stopnia albo osoba zwigzana z nig

z tytutu przysposobienia, opieki lub kurateli pozostaje wobec niego w stosunku nadrzednosci

stuzbowej.
4. Dyrektor SP Z0Z MSWiA we Wroctawiu w sytuacji, o ktéorej mowa w ust. 3 dokonuje wytaczenia
i powotuje nowego cztonka Komisji Konkursowe;.
5. Komisja Konkursowa rozwigzuje sie z chwilg rozstrzygniecia konkursu ofert.

§10

1. Otwarcie ofert jest jawne i nastgpi w miejscu i terminie wskazanym w ogtoszeniu tj. w dniu 12.09.2024 r.,
0 godz. 14.30, w Swietlicy SP ZOZ MSWiA we Wroctawiu, przy ul. Otbiiskiej 32.
2. Podczas otwarcia kopert z ofertami, oferenci mogg by¢ obecni oraz mogg sktadaé wyjasnienia
i oswiadczenia do protokotu.
3. Komisja konkursowa w czesSci jawne] ogtasza obecnym oferentom, ktére z ofert bedg braty udziat
w konkursie, a ktdre zostajg odrzucone.
4. Odrzuceniu podlegajg oferty nie odpowiadajgce warunkom okreslonym w ,Szczegétowych Warunkach
Konkursu” tj.:
- oferty zawierajgce nieprawdziwe informacje,
- Oferent nie podat w ofercie ceny Swiadczen,
- Oferent nie ztozyt formularza ofertowego,
- oferta zostata ztozona po wyznaczonym terminie.
5. Komisja konkursowa wzywa Oferentéw do uzupetnienia dokumentéw, jesli oferta zawiera braki formalne
lub jesli Oferent nie przedstawit wymaganych dokumentdw i wyznacza termin dostarczenia dokumentéw lub
usuniecia brakéw formalnych w wyznaczonym terminie pod rygorem odrzucenia oferty.
6. Ocena i wybor najkorzystniejszej oferty nastepuje w czesci niejawnej konkursu. Udzielajgcy zamdwienia
zastrzega sobie prawo do wyboru wiekszej ilosci ofert odpowiadajgcych potrzebom Udzielajgcego
zamodwienia w celu zabezpieczenia prawidtowego wykonania swiadczen zdrowotnych.
7. W czesci niejawne]j konkursu ofert komisja moze przeprowadzi¢ negocjacje z Oferentami w celu ustalenia
korzystniejszej ceny za udzielanie $wiadczen zdrowotnych.
8. Udzielajgcy zamdwienie zaprosi w formie pisemnej, telefonicznie lub e-mailowo wybranych Oferentéow

do podpisania umdw.



§11
Dokonujgc wyboru najkorzystniejszej oferty komisja konkursowa kieruje sie nastepujgcymi kryteriami:
- cena za udzielanie $wiadczen. / 80 % /
- kwalifikacje zawodowe Oferenta, / 20 % /

§12
Z przebiegu konkursu sporzadza sie protokét, ktéry powinien zawierac:

1 oznaczenie miejsca i czasu rozpoczecia i zakonczenia konkursu,

N

imiona i nazwiska cztonkéw Komisji Konkursowej,

w

wykaz zgtoszonych ofert,

v b

informacje ile ofert nie odpowiadato warunkom okreslonym w konkursie lub zgtoszonych po terminie,

()

)
)
)
) informacje czy oferty odpowiadaty warunkom okreslonym w konkursie,
)
) ewentualne wyjasnienia i oswiadczenia oferentdw,

)

7 wskazanie najkorzystniejszych dla Udzielajagcego Zamdwienia ofert albo stwierdzenie, ze zadna z ofert
nie zostata przyjeta — wraz z uzasadnieniem,

8) ewentualne odrebne stanowisko cztonka Komisji Konkursowej,

9)  wzmianke o odczytaniu protokotu,

10) podpisy cztonkéw Komisji.

POUCZENIE O SRODKACH ODWOtAWCZYCH
§13
Udzielajgcemu zamowienie przystuguje prawo swobodnego wyboru oferty, mozliwos¢ odwotania konkursu
w catosci lub czesci oraz prawo do przesuniecia terminu sktadania ofert.

§14

1.W toku postepowania w sprawie zawarcia umowy o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej do czasu
zakonczenia postepowania oferent moze ztozy¢ do Komisji umotywowany protest w terminie 7 dni
roboczych od dnia dokonania zaskarzonej czynnosci.

2.Protest ztozony po terminie nie podlega rozpatrzeniu.

3.Do czasu rozpatrzenia protestu postepowanie ulega zawieszeniu.

4.W przypadku stwierdzenia przez Komisje oczywistej bezzasadnosci protestu postepowanie nie ulega
zawieszeniu.

5.Komisja rozpatruje i rozstrzyga protest w terminie 7 dni od dnia jego otrzymania i udziela pisemnej
odpowiedzi sktadajgcemu protest. Nieuwzglednienie protestu wymaga uzasadnienia.

6.Informacje o wniesieniu protestu i jego rozstrzygnieciu Komisja niezwtocznie zamieszcza na tablicy
ogtoszen oraz na stronie internetowej Udzielajgcego zamodwienia.

7.0ferentowi przystuguje prawo do wniesienia do Dyrektora SPZOZ MSWiA odwotania od rozstrzygniecia
konkursu ofert, w terminie 7 dni od dnia jego ogtoszenia. 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 swiadczen opieki zdrowotnej do czasu jego rozpatrzenia.



ZAWARCIE UMOWY
§15
1. Udzielajgcy zamodwienia zawiera umowy z oferentami, ktorych oferty wybrano w konkursie,
w terminie do 10 dni od dnia rozstrzygniecia konkursu ofert.
2. Umowa o udzielanie swiadczern zdrowotnych zostanie zawarta z uwzglednieniem postanowien zawartych
w ,,Szczegétowych warunkach konkursu ofert”.
POSTANOWIENIA KONCOWE
§16

W sprawach nie uregulowanych w ,,Szczegétowych warunkach konkursu” majg zastosowanie przepisy :

- ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (t.j. Dz. U. z 2024.799),

- ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych

(t.j. Dz.U.2024.146).

- kodeksu cywilnego.

Zataczniki:
1. Formularz ofertowy
2. Oferta cenowa.
3. Oswiadczenie oferentax2
4. Wz6r umowy o udzielenie zamdwienia na Swiadczenia zdrowotne wraz z zatgcznikami.
Ponizej wzory dokumentéw do pobrania.



Zatacznik nr 1

Formularz ofertowy na udzielanie swiadczen zdrowotnych:

1/na udzielanie lekarskich s$wiadczen zdrowotnych w Szpitalu MSWIiA we Wroctawiu w zakresie
anestezjologii i intensywnej terapii w Oddziale Anestezjologii i Intensywnej Terapii, w Bloku Operacyjnym,
Pracowni Endoskopowej, Poradni Anestezjologicznej i w gabinetach zabiegowych w oddziatach szpitalnych,
2/ na udzielanie lekarskich Swiadczen zdrowotnych w zakresie dyzuréw medycznych w Oddziale
Anestezjologii i Intensywnej Terapii,

3/ pozostawania w gotowosci do udzielania $wiadczen zdrowotnych w zakresie anestezjologii i intensywnej
terapii w Oddziale Anestezjologii i Intensywnej Terapii i udzielania w/w $wiadczen zdrowotnych
w przypadku wezwania.

Dane Oferenta:

1. NAZWA/ NAZWISKO [ IMIC..uiuiiriiiiereicrie et cteetee sttt et eaesea s ete e tsasebsbebebesessaesbsbebabesatsas sasbesssbabesatessasasseabsatensssnssbbesatens
2. SHBAZIDA: ettt sttt e e et stk e e e a bt e e bt e e e b ee e e b et e e be e e e beeesabbeasattee s beeesabaeeeanreeenn
3. Prowadzacy dziatalnos$E 20SPOdarczg PO NAZWA: c.ceeeeerieeeiririeieeieeiss e e e eeesreste st ste e e sassessesassesessasessessessssennen
S NIP e e REGON ..ttt ettt et s sa e e s e ss e s
6. Nr wpisu do rejestru podmiotdow wykonujgcych dziatalnos$¢ 1ecznicza: ....ccveeeveciiieiiiccee e,
T INR PESEL ettt et st e sttt ettt s e a et e st she sheeae et e e e e £esteR e aRea et Sh bt eheeaeen e e ebeenbenben et e e sa saeas
8. NI PraWa WYK. ZAWOU: .....ocviieeicet ettt sttt ettt et e ete s tesbe st ste e seatesbesaesaesesass et ebestesessesnbentesaesesanssnsene
9. Stopien specjalizacji i r0dzaj SPECJAlIZACHI: c.uvveeeeerieeie ettt e st e n e r e r e s ene
10. Nr telefonu ... BT e et e et st e

Do oferty zatgczam:
1. Proponowana liczba godzin udzielania SwiadCzen W MiI€SIgCU: ...cccevveeeeveveierietieteeee et eaeraas

2.

(miejscowosc) (data) (podpis Oferenta)



Zatacznik nr 2

Oferta cenowa Oferenta na :

1/na udzielanie lekarskich $wiadczenn zdrowotnych w Szpitalu MSWiIiA we Wroctawiu w zakresie
anestezjologii i intensywnej terapii w Oddziale Anestezjologii i Intensywnej Terapii, w Bloku Operacyjnym,
Pracowni Endoskopowej, Poradni Anestezjologicznej i w gabinetach zabiegowych w oddziatach szpitalnych,
2/ na udzielanie lekarskich Swiadczen zdrowotnych w zakresie dyzuréw medycznych w Oddziale
Anestezjologii i Intensywnej Terapii,

3/ pozostawania w gotowosci do udzielania $wiadczen zdrowotnych w zakresie anestezjologii i intensywne;j
terapii w Oddziale Anestezjologii i Intensywnej Terapii i udzielania w/w S$wiadczen zdrowotnych
w przypadku wezwania.

Oferent moze ztozy¢ oferte na wybrane sSwiadczenia okreslone w pkt 1 — 4, przy czym oferte na Swiadczenia

zdrowotne wskazane w pkt 3 i 4 nalezy wskazac tacznie.

1. Proponowana stawka brutto ( cena) za 1 godzine udzielania Swiadczen zdrowotnych

WYNOSi «eevveererinneennnenens ZEBrutto, STOWNIE Zh.(.eeeeeeeeeeeeee e e ),

2. Proponowana stawka brutto ( cena) za 1 godzine dyzuru medycznego

WYNOSi «eevveererinnennnnnnens ZEBrutto, STOWNIE Zh.(..eeeeeeecee e e s )

3. Proponowana stawka brutto ( cena) za jedng godzine pozostawania w gotowosci do udzielania swiadczen

zdrowotnych:

(miejscowosc) (data) (podpis Oferenta)



Zatacznik nr 3

Oswiadczenie oferenta:

1. Oswiadczam, ze zapoznatem/am/ sie z treScig ogtoszenia o konkursie i z trescig szczegdtowych warunkow
postepowania i nie zgtaszam zastrzezen .

2. Oswiadczam, ze zapoznatem/am/ sie z wzorem umowy i wyrazam zgode na zawarcie umowy na
warunkach okreslonych we wzorze umowy w przypadku wybrania mojej oferty.

3. Oswiadczam, ze nie bytem/am/ karany /a/ i nie jest prowadzone wobec mnie zadne postepowanie karne.
Jednoczesnie oswiadczam, iz znane mi sg przepisy o odpowiedzialnosci karnej za poswiadczenie nieprawdy
(art. 2718 1 k.k.).

4. Oswiadczam, ze nie znajduje sie w Rejestrze Sprawcow Przestepstw na Tle Seksualnym, o ktérym mowa w
ustawie z dnia 13 maja 2016 roku o przeciwdziataniu zagrozeniom przestepczoscig na tle seksualnym i
ochronie matoletnich.

5. Zobowiazuje sie do przedstawienia (najpdzniej w dniu podpisania umowy) kopii umowy ubezpieczenia od
odpowiedzialnosci cywilnej za szkody wyrzgdzone przy udzielaniu oferowanego swiadczenia zdrowotnego.

6. Dane przedstawione w ofercie i niniejszych o$wiadczeniach s3 zgodne ze stanem  prawnym
i faktycznym.

7. Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki
Zdrowotnej MSWiA we Wroctawiu, dla potrzeb niezbednych do realizacji konkursu ofert.

8. Oswiadczam, ze zapoznatem/am/ sie z klauzulg informacyjng dotyczacg przetwarzania danych osobowych

i z procedurami dotyczagcymi ochrony danych osobowych w SP ZOZ MSWiA we Wroctawiu.

(miejscowosc) (data) (podpis Oferenta)



Zatacznik nr 4
OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 Ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych
osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. (,RODQO”), zostatem/tam poinformowany/a, iz:

Udzielajgcy Zamodwienia, tj. Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej Ministerstwa Spraw
Wewnetrznych i Administracji we Wroctawiu, jest administratorem moich danych osobowych i
moze przetwarzac te dane w celach/na podstawie:

a. przeprowadzenia postepowania konkursowego, a w razie wyboru oferty — do realizacji umowy, w
tym umieszczenia moich danych osobowych w bazie danych Udzielajagcego Zaméwienia w mysl art.
6 ust. 1 lit. c¢) RODO w zw. z przepisami ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej
oraz Ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkow publicznych;

b. zwigzanych z prowadzeniem ksigg rachunkowych i dokumentacji podatkowej — w mysl art. 6 ust.
1 lit. c) RODO w zw. z art. 74 ust. 2 ustawy z dnia 29 wrzes$nia 1994 r. o rachunkowosci;

c. ustalenia, dochodzenia lub obrony roszczen - na podstawie prawnie uzasadnionego interesu
administratora danych w mysl art. 6 ust. 1 lit. f) RODO.

Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej Ministerstwa Spraw Wewnetrznych
i Administracji we Wroctawiu, powotat Inspektora Ochrony Danych, z ktéorym mozna sie
kontaktowa¢ w przypadku pytan lub uwag dotyczacych przetwarzania moich danych
osobowych. Dane kontaktowe adres e-mail: iod@spzozmswia.wroclaw.pl.

Moje dane osobowe mogg zosta¢ ujawnione pracownikom i wspdtpracownikom Samodzielnego
Publicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej Ministerstwa Spraw Wewnetrznych
i Administracji we Wroctawiu, posiadajagcym upowaznienie do przetwarzania danych osobowych w
zwigzku z wykonywaniem obowigzkdw stuzbowych; dostawcom ustug technicznych i
organizacyjnych dla Samodzielnego Publicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej Ministerstwa Spraw
Wewnetrznych i Administracji we Wroctawiu (w szczegdlnosci dostawcom i podmiotom
wyspecjalizowanym w zapewnianiu obstugi technicznej systemdéw teleinformatycznych) oraz
podmiotom uprawnionym na podstawie przepiséw prawa.

Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej Ministerstwa Spraw Wewnetrznych
i Administracji we Wroctawiu nie planuje przekazywania danych osobowych do odbiorcéw
zlokalizowanych poza Europejskim Obszarem Gospodarczym (kraje Unii Europejskiej oraz Islandia,
Norwegia i Liechtenstein) i organizacji miedzynarodowych.

Moje dane osobowe bedg przechowywane przez okres wymagany przez odpowiednie przepisy
prawa w zakresie przechowywania dokumentacji ksiegowej i podatkowej lub przez okres
przedawnienia roszczen okreslony w przepisach prawa.

Przystuguje mi prawo dostepu do tresci swoich danych, prawo sprostowania danych
nieprawidtowych i uzupetniania danych niekompletnych oraz prawo do ograniczenia przetwarzania,
jak réwniez prawo whniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych.

Podanie danych osobowych jest dobrowolne, ale niezbedne do przeprowadzenia postepowania
konkursowego i realizacji umowy w przypadku wyboru oferty.

Nie bede podlega¢ decyzjom podejmowanym w sposdb zautomatyzowany (bez udziatu
cztowieka), a moje dane nie bedg wykorzystywane do profilowania.

(miejscowosc) (data) (podpis Oferenta)



WZOR UMOWY
UMOWA NR ....../K/Wr/2024
zawarta w dniu .....ccoeceeveveeieiene. roku pomiedzy
Samodzielnym  Publicznym Zaktadem Opieki Zdrowotnej Ministerstwa Spraw Wewnetrznych
i Administracji we Woroctawiu, wpisany do rejestru stowarzyszen, innych organizacji spotecznych
i zawodowych, fundacji i samodzielnych publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej Krajowego Rejestru
Sadowego, prowadzonego przez Sad Rejonowy dla Wroctawia - Fabrycznej we Wroctawiu, VI Wydziat
Gospodarczy Krajowego Rejestru Sgdowego, pod numerem KRS 0000104928, adres ul. Otbinska 32, 50-233
Wroctaw, NIP 8981803575, REGON: 930856126, BDO 000140932 - zwany dalej "Udzielajgcym zamodwienia",
reprezentOWaNny PrZ€Z .....ceieiesrereeseereeresessennas - kierownika samodzielnego publicznego zaktadu opieki
zdrowotnej uprawnionego do reprezentacji ,Udzielajgcego zamodwienia" zgodnie z informacja

odpowiadajgcg odpisowi aktualnemu z KRS,

a
¢ re————— , wykonujaca/ym indywidualng praktyke lekarska na podstawie wpisu do rejestru podmiotéw
wykonujgcych dziatalnos¢ leczniczg pod nr.....eeeeeevereeee. i wpisang/ym do Centralnej Ewidencji i Informacji o
Dziatalnosci Gospodarczej Rzeczypospolitej Polskiej pod Nazwa: ,..cecevcvcieniennne, ”, z siedziba:
...................................... , REGON .....cccceevereeer, NIP s, ZWaANg/ym w tresci umowy ,,Przyjmujacym
zamodwienie”.

§1

1. Przedmiotem umowy jest udzielanie $wiadczen zdrowotnych w zakresie:

a/ anestezjologii i intensywnej terapii w Oddziale Anestezjologii i Intensywne] Terapii, w Bloku Operacyjnym,
w Pracowni Endoskopowej, Poradni Anestezjologicznej i w gabinetach zabiegowych oddziatéw szpitalnych
Samodzielnego Publicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej MSWiA we Wroctawiu oraz konsultacje
anestezjologiczne pacjentéw wyznaczonych do planowych zabiegdw operacyjnych w dniu nastepnym,
konsultacje w innych oddziatach szpitalnych i w Izbie Przyjeé.

b/ dyzuréw medycznych w Oddziale Anestezjologii i Intensywnej Terapii,

¢/ pozostawania w gotowosci do udzielania $wiadczen zdrowotnych w zakresie anestezjologii
i intensywnej terapii w Oddziale Anestezjologii i Intensywnej Terapii i udzielania w/w $wiadczen
zdrowotnych w przypadku wezwania. Przyjmujgcy zaméwienie podczas pozostawania w gotowosci do
udzielania swiadczen, zobowigzany jest do niezwtocznego odbierania kierowanych do Niego telefonéw oraz
wiadomosci tekstowych sms na podany przez siebie nr telefonu oraz zobowigzany jest do stawienia sie
w Szpitalu, w przypadku wezwania, w czasie nie dtuzszym niz jedna godzina od chwili odebrania wezwania.
Wystanie wiadomosci sms na podany przez Przyjmujgcego zamowienie numer telefonu, uznaje sie za
odebranie wiadomosci.

2. Przyjmujgcy zamodwienie zobowigzuje sie udziela¢ w/w $wiadczen zdrowotnych w zaleznos$ci od potrzeb
Udzielajgcego zamodwienia, zgodnie z harmonogramem ustalanym na kazdy miesigc odrebnie

w porozumieniu z Lekarzem kierujgcym Oddziatem Anestezjologii i Intensywnej Terapii.



3. Przyjmujacy zamowienie zobowigzany jest przedstawi¢ do 15 dnia danego miesigca Lekarzowi
kierujgcemu Oddziatem Anestezjologii i Intensywnej Terapii, propozycje dni i godzin udzielania swiadczen

zdrowotnych na miesigc nastepny.

4. Strony ustalajg, ze udzielanie $wiadczen przez Przyjmujgcego zamodwienie na stanowisku
anestezjologicznym rozpoczyna sie o godz. 07.30 — dotyczy swiadczernh wymienionych w § 1 ust. 1 pkt ,a”.
5. Przyjmujacy zamodwienie udziela Swiadczen zgodnie z warunkami realizacji $wiadczen zawartymi
w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z 22.11.2013 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia
szpitalnego (tekst jednolity: Dz. U. z 2023 r., poz. 870 ze zm.), rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia
08.09.2015 r. w sprawie ogdlnych warunkéw umoéw o udzielanie sSwiadczen opieki zdrowotnej (t.j. Dz.U.
2023.1194 ze zm.), zarzadzeniu nr 1/2022/DSOZ Prezesa NFZ z dnia 03.01.2022 r. w sprawie okreslenia
warunkéw zawierania i realizacji uméw w rodzaju: leczenie szpitalne oraz leczenie szpitalne — swiadczenia
wysokospecjalistyczne ze zmianami i zarzadzenia nr 180/2023/DSOZ Prezesa NFZ z dnia 12.12.2023 r. w
sprawie szczegétowych warunkéw umow w systemie podstawowego szpitalnego zabezpieczenia $wiadczen

opieki zdrowotnej ze zmianami oraz w Regulaminie Organizacyjnym Udzielajgcego Zamdwienia.

§2

1.Przyjmujgcy zamdwienie ma obowigzek udzielania Swiadczen osobiscie, zgodnie ze wskazaniami aktualnej
wiedzy medycznej, dostepnymi mu metodami i Srodkami zapobiegania, rozpoznawania
i leczenia choréb, z nalezytg starannoscig i zasadami etyki zawodowej przy respektowaniu praw pacjenta
oraz z zachowaniem ochrony danych osobowych.

2. Przyjmujacy zamodwienie w czasie wykonywania obowigzkédw wynikajacych z niniejszej umowy nie moze
opusci¢ miejsca wykonywania swiadczenia.

3. W przypadku niemoznosci realizacji zamdwienia przez Przyjmujgcego zamdwienie w terminie ustalonym
w harmonogramie, strony dopuszczajg czasowg nieobecnos¢ Przyjmujgcego zamdwienie, pod warunkiem ze
Udzielajagcy zamodwienia bedzie miat mozliwos¢ zapewnienia ciggtosci pracy w oddziale.

4. Przyjmujacy zamowienie zobowigzany jest do poinformowania na pismie Udzielajgcego zamdwienia, co
najmniej 30 dni przed planowang nieobecnoscia.

5. W sytuacjach nagtych, ktérych Przyjmujgcy zamdéwienie nie mogt przewidzie¢ wczesniej, zobowigzany jest
powiadomi¢ Udzielajgcego zamowienia niezwiocznie po zaistnieniu przyczyny niemoznosci udzielenia
Swiadczen.

6. Udzielajgcy zamodwienie zapewnia Przyjmujagcemu zamdwienie przeszkolong pielegniarke, ktéra w czasie
udzielania $wiadczen podporzgdkowana bedzie merytorycznie i organizacyjnie Przyjmujgcemu zamdwienie.
7. Przyjmujacy zamdwienie zobowigzuje sie do dofozenia nalezytej starannosci przy udzielaniu swiadczen
bedacych przedmiotem umowy, zgodnie ze wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej ze szczegdlnym
uwzglednieniem zalecen Krajowego Konsultanta z zakresu anestezjologii i intensywnej terapii, wytycznych
i zalecen Polskiego Towarzystwa Anestezjologii i Intensywnej Terapii oraz aktualnie obowigzujacych
wytycznych usmierzania bdlu pooperacyjnego, dostepnymi mu metodami i Srodkami zapobiegania,

rozpoznawania i leczenia chordb, oraz standardami postepowania i zachowaniem procedur medycznych



z zakresu anestezjologii postepowania zgodnego z zasadami etyki zawodowej przy respektowaniu praw
pacjenta oraz zachowaniem ochrony danych osobowych.

8. Przyjmujacy zamdwienie zobowigzany jest scisle wspdtpracowaé z komdrkami organizacyjnymi Szpitala
i stosowac sie do procedur przyjetych w Szpitalu.

9. Przyjmujacy zamdwienie przeprowadza w celu zakwalifikowania do znieczulenia badanie przedoperacyjne
pacjentéw ujetych w planie operacyjnym. Badanie przedoperacyjne uwzglednia analize dokumentacji
medycznej, badanie podmiotowe i przedmiotowe, zakwalifikowanie do znieczulenia oraz informacje
o usmierzaniu bdlu pooperacyjnego w ramach realizacji programu ,Szpital bez bélu”.

10. Przyjmujgcy zamdwienie prowadzac znieczulenie nadzoruje przekazanie i pobyt pacjenta w sali nadzoru
poznieczuleniowego oraz podejmuje decyzje o mozliwosci przekazania pacjenta do oddziatu, z ktérego

pacjent zostat przyjety.

§3
1. Udzielajgcy zamowienia zobowigzuje sie wobec Przyjmujgcego zamodwienie do nieodptatnego
udostepnienia pomieszczen, sprzetu i materiatbw medycznych, bazy analityczno- badawczej, lekéw
i ptynéw infuzyjnych, krwi i srodkdéw krwiozastepczych, srodkéow dezynfekcyjnych i bielizny operacyjnej,
tacznosci telefonicznej, bazy komputerowej — niezbednych do wykonywania s$wiadczen bedacych
przedmiotem niniejszej umowy i w celu ich prawidtowego wykonywania. Udzielajgcy zamdwienia zapewnia
asyste pielegniarek podczas wykonywanych zabiegdw oraz opieke pielegniarska nad pacjentami.
2. Przyjmujacy zamowienie zobowigzuje sie wykorzystywac udostepniong baze tylko w celu wykonywania
Swiadczen zdrowotnych okreslonych w umowie i tylko na rzecz Udzielajacego zamdwienia oraz zobowigzuje
sie do zachowania nalezytej starannosci i dbatosci o mienie Udzielajgcego zamédwienia.
3. Przyjmujgcy zamoOwienie oswiadcza, ze zna zasady uzytkowania aparatury i sprzetu, i zobowigzuje sie
uzywaé sprzet, aparature i inne Srodki w sposéb odpowiadajagcy ich  wtasciwosciom
i przeznaczeniu, zgodnie z instrukcjg obstugi i przepisami BHP oraz dotozy najwyzszej starannosci przy jego
eksploatacji.
4.Przyjmujacy zamdwienie ponosi petng odpowiedzialnos¢ materialng za szkode wyrzadzong niewtasciwym

uzytkowaniem aparatury i sprzetu, w tym w szczegélnosci sprzetu medycznego.

§4
1. Udzielajacy zamdwienia zobowigzuje sie zapewni¢ Przyjmujacemu zamoéwienie dostep do dokumentacji
medycznej pacjentéw, ktorzy objeci sg udzielaniem $wiadczed zdrowotnych przez Przyjmujacego
zamoéwienie z zastrzezeniem, iz wykorzystane one bedg tylko do nalezytego wykonania Swiadczen
medycznych.
2. Udzielajgcy zaméwienia zapewnia odpowiednie druki niezbedne do prowadzenia dokumentacji
medyczne;j.
3. Przyjmujgcy zamowienie zobowigzuje sie do prowadzenia dokumentacji medycznej udzielanych swiadczen
zgodnie ze wzorami dokumentéw obowigzujgcych u Udzielajgcego zamowienia.
4. Dokumentacja medyczna stanowi wtasnos$¢ Udzielajgcego zamdwienie. Wykonanie kopii dokumentacji

medycznej przez Przyjmujgcego zamodwienie moze nastgpic¢ wylgcznie za zgodg Udzielajgcego zamodwienie.



5.Przyjmujgcy zamodwienie  zobowigzuje sie do  wypisywania recept lekarskich  zgodnie
z obowigzujgcymi w tym zakresie przepisami prawa oraz ponosi odpowiedzialnos¢ za szkody wyrzadzone
Udzielajgcemu zamowienia, bedgce nastepstwem wystawiania recept, w sposdb niezgodny z przepisami
prawa.

6.Przyjmujacy zamodwienie odpowiedzialny bedzie za ochrone danych osobowych zawartych
w dokumentacji, zgodnie z ustawg o ochronie danych osobowych.

7. Przyjmujacy zamowienie zobowigzuje sie do przestrzegania procedur zapobiegania zakazeniom
obowigzujgcym u Udzielajgcego zamdwienia.

8. Przyjmujgcy zamodwienie obowigzany jest posiada¢ odpowiednig, wymagang przepisami obowigzujacego
prawa, medyczng odziez ochronng, oraz utrzymywac jg w nalezytym stanie.

9. Przyjmujacy zamdwienie zobowigzuje sie do poddania kontroli przeprowadzanej przez Udzielajacego
zamoéwienie w zakresie udzielanych swiadczen.

10. Przy wykonywaniu umowy strony zobowigzujg sie do przestrzegania przepiséw rozporzgdzenia Ministra
Zdrowia z dnia 16.12.2016 r. w sprawie standardu organizacyjnego opieki zdrowotnej
w dziedzinie anestezjologii i intensywnej terapii (t.j. Dz.U.2022.392 ze zm.).

11. Przyjmujacy zamodwienie zobowigzuje sie do poddania kontroli Narodowego Funduszu Zdrowia
w ramach przedmiotu umowy w zakresie jakosci udzielanych $wiadczen i posiadanych kwalifikacji personelu
udzielajgcego sSwiadczen oraz na zasadach okreslonych w ustawie z dnia 27.08.2004 r.

o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych (t.j. Dz.U.2024.146).

§5

1. Przez czas obowigzywania niniejszej umowy Przyjmujgcy zamdwienie ma obowigzek posiadania
aktualnego ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej z tytutu udzielania $wiadczen zdrowotnych
w ramach kontraktu, z uwzglednieniem chordéb zakaznych, w tym zakazenia wirusem HIV i WZW. Minimalna
suma gwarancyjna ubezpieczenia oc wynosi rownowartos¢ w ztotych kwoty 75.000 euro
w odniesieniu do jednego zdarzenia oraz kwoty 350.000 euro w odniesieniu do wszystkich zdarzen. Kopia
polisy ubezpieczeniowej stanowi zatgcznik do niniejszej umowy. W przypadku utraty waznosci polisy,
Przyjmujacy zamodwienie zobowigzany jest przedtozy¢ Udzielajgcemu zamdwienia przed uptywem waznosci
polisy, kopie nowej polisy.

2. Przyjmujacy zamodwienie ponosi petng odpowiedzialno$¢ wobec Udzielajgcego zamdwienia i osoby
trzeciej, za szkode wyrzadzong w trakcie bezposredniego udzielania swiadczenia zdrowotnego, bedgcego
przedmiotem niniejszej umowy, o ile powstata z jego winy, w tym wspdtwiny, a w szczegdlnosci za
zaniedbanie lub btad w sztuce lekarskiej.

3. Strony niniejszej umowy ponoszg odpowiedzialno$¢ solidarng, zgodnie z art. 27 ust. 7 ustawy z dnia
15 kwietnia 2011 roku o dziatalnosci leczniczej (t.j. Dz.U.2024. 799) za szkode wyrzgdzong osobom trzecim w
trakcie bezposredniego udzielania $wiadczenia zdrowotnego bedacego przedmiotem tej umowy. Jednakze
za szkody wyrzadzone przez Przyjmujgcego zamodwienie z jego winy Przyjmujgcy zamowienie
w stosunku do Udzielajgcego zamdéwienie odpowiada do petnej wysokosci szkody wraz z odsetkami i innymi

kosztami.



4. W przypadku roszczenia odszkodowawczego osoby trzeciej z tytutu zdarzenia medycznego dotyczgcego
Swiadczen zdrowotnych objetych niniejszg umowg, Udzielajgcy zamowienie ma prawo zawrze¢ z osobg
trzecig ugode pozasgdowag w celu zadoséuczynienia roszczeniom odszkodowawczym tej osoby, po
konsultacji z Przyjmujgcym zamoéwienie.

5. Kazda ze stron obowigzana jest zawiadomi¢ niezwtocznie drugg o wystgpieniu osoby trzeciej
z roszczeniem odszkodowawczym za szkode bedgca nastepstwem udzielania swiadczen zdrowotnych albo

niezgodnego z prawem zaniechania udzielania swiadczen zdrowotnych.

§6
1. Przyjmujacy zamowienie oswiadcza, ze posiada aktualne orzeczenie lekarskie o zdolnosci do udzielania
Swiadczen zdrowotnych objetych niniejszg umowa.
2. Przyjmujacy zamdéwienie zobowigzuje sie do przestrzegania obowigzujgcych przepiséw bhp i p.poz. oraz
zarzadzen, instrukcji i innych przepiséw porzgdkowych i organizacyjnych obowigzujacych u Udzielajgcego

zamowienia, w tym w szczegdblnosci Regulaminu Organizacyjnego.

§7
1. Przyjmujgcy zamodwienie nie moze w trakcie wykonywania niniejszej umowy udziela¢ $wiadczen
zdrowotnych na terenie Szpitala osobom nie bedacych pacjentami Udzielajgcego zamdwienia.
2. Przyjmujacy zamoéwienie nie ma prawa pobierania od pacjentow opfat za udzielanie Swiadczen
zdrowotnych, wykonywanych w ramach niniejszej umowy. Stwierdzenie, naruszenia powyzszego zakazu

moze skutkowad natychmiastowym rozwigzaniem umowy.

§8
1. Ztytutu niniejszej umowy Przyjmujgcy zamodwienie otrzyma wynagrodzenie w wysokosci:
" reeeee zt brutto (stownie zt.: ... ) za jedng godzine udzielania $wiadczen zdrowotnych,
" reeeneee zt brutto (stownie zt.: .......cccueeee. ) za 1 godzine petnienia dyzuru medycznego,
= e zt brutto (stownie zi.: ...................) za jedng godzine pozostawania w gotowosci do udzielania
Swiadczen zdrowotnych,
SR zt brutto (stownie zt.: .................. ) za jedna godzine udzielonych swiadczen w przypadku wezwania.

2. Rozliczanie udzielanych $wiadczen nastepowac bedzie w okresach miesiecznych. Wzér rozliczenia
udzielonych swiadczen zdrowotnych stanowi zatgczniki nr 1, 2 i 3 do umowy.

3. Wyptata wynagrodzenia nastgpi na podstawie faktury wystawionej przez Przyjmujgcego zamodwienie
i dostarczonej Udzielajgcemu zamowienia do dnia 10 nastepnego miesigca po miesigcu udzielania
Swiadczen, przelewem na rachunek bankowy wskazany przez Przyjmujacego zamdwienie w terminie zaptaty
do dnia 26 w miesigcu otrzymania faktury. W przypadku opdznienia w dostarczeniu faktury Udzielajgcemu
zamodwienia, zaptata za wykonane Swiadczenia nastgpi w ciggu 15 dni od otrzymania faktury.

4. Do faktury Przyjmujgcy zamowienie zobowigzany jest zatgczy¢ wykaz udzielonych swiadczen stanowigcy
zatgczniki nr 1, 2 i 3 do niniejszej umowy, potwierdzony przez Lekarza Kierujgcego oddziatem oraz Z-ce

Dyrektora ds. Lecznictwa pod rygorem nie wyptacenia wynagrodzenia w terminie.



§9

1.Strony ustalajg odpowiedzialno$¢ za niewykonanie lub nienalezyte wykonanie umowy przez zaptate kar
umownych na nastepujgcych zasadach i wysokosciach:

1/ Przyjmujacy zamdwienie zaptaci Udzielajgcemu zamdwienia kare umowng - w wysokosci 2000 zt za jedno
naruszenie, w tym w szczegdlnosci:

a/ nieobecnosci w miejscu udzielania $wiadczen, bez uzyskania wczesniej zgody przez Udzielajgcego
zamodwienia na czasowq hieobecnosc Przyjmujgcego zamdwienie,

b/ braku powiadomienia Udzielajgcego zamdwienia o niemoznos$ci udzielenia $wiadczen w terminie
okreslonym w miesiecznym harmonogramie,

¢/ sp6znienia w rozpoczeciu udzielania $wiadczen,

d/ przerwania petnienia dyzuru medycznego i opuszczenie miejsca udzielania $wiadczen,

e/ nieobecnosci w miejscu udzielania $wiadczen w przypadku wezwania, w czasie, ktéry zostat okreslony
w § 1 ust. 1 lit. ,c” (dotyczy pozostawania w gotowosci do udzielania Swiadczen — przekroczenie czasu
okreslonego w § 1 ust. 1 lit. ,,c”),

f/ niewtasciwego wypetniania dokumentacji medycznej, w szczegdlnosci umieszczanie danych medycznych
niezgodnych ze stanem rzeczywistym, nieczytelnych, sprzecznych z przepisami prawa albo wytycznymi
upowaznionych wiasciwych organdéw,

g/ w przypadku braku stosowania przez Przyjmujgcego zamdowienie przepisOw ustawy z dnia 28 kwietnia
2011 roku o systemie informacji w ochronie zdrowia (t.j. Dz.U.2023, poz. 2465) oraz rozporzadzen
wykonawczych do w/w ustawy.

2/ Przyjmujacy zamdwienie zaptaci Udzielajgcemu zamowienia kare umowng za rozwigzanie umowy bez
wypowiedzenia z przyczyn lezgcych po jego stronie — w wysokosci rownej kwocie 10.000,00 zt (stownie zt.:
dziesiec tysiecy).

2. Jezeli na skutek niewykonania lub niewtasciwego wykonania niniejszej umowy przez Przyjmujacego
zamoéwienie Udzielajgcy zamodwienie poniesie szkode, ktérej wysokos¢ przekracza wysokos¢ zastrzezonych
kar umownych, Udzielajacy zaméwienie zastrzega mozliwosé dochodzenia odszkodowania na zasadach
ogoblnych, do wysokosci rzeczywiscie poniesionej szkody.

3. Kara umowna ptatna jest w terminie 14 dni od dnia otrzymania wezwania do jej zaptaty.

4. Przyjmujacy zamOwienie wyraza zgode na potrgcenie przez Udzielajgcego zamdwienia kary umownej
z przystugujacego wynagrodzenia.

5. W przypadku naruszenia przez Przyjmujgcego zamowienie ochrony danych osobowych, Przyjmujacy
zamodwienie bez zbednej zwtoki zgtasza naruszenie Udzielajgcemu zamodwienia. Udzielajgcy zamodwienia zada
od Przyjmujgcego zamoéwienie informacji o podjetych dziataniach naprawczych i uruchamia odpowiednia
procedure. W przypadku natozenia na Udzielajgcego zamdwienia sankcji za wyzej wymienione naruszenie,

Udzielajgcy zmdwienia obcigzy odpowiednio sankcjg Przyjmujgcego zamdwienie.



§10

1. Umowa zostata zawarta na okres od dnia 01.10.2024 r. do dnia 30.09.2026 r.

2. Umowa moze zosta¢ rozwigzana przez kazdg ze stron, za 3-miesiecznym okresem wypowiedzenia, ze
skutkiem na koniec miesigca kalendarzowego.

3. Umowa moze zostac rozwigzana bez zachowania okresu wypowiedzenia, w przypadku:
a/ przez jedna ze stron — gdy druga strona razgco narusza postanowienia umowy,
b/ naruszenia przez Przyjmujgcego zamowienie istotnych postanowien niniejszej umowy,
a w szczegolnosci odmowy udzielania swiadczen zdrowotnych objetych umowa, udzielania swiadczen
zdrowotnych w stanie po spozyciu alkoholu lub sSrodkéw odurzajacych,
¢/ utraty przez Przyjmujgcego zamdwienie uprawnien koniecznych do wykonywania przedmiotu umowy
lub zawieszenia tych uprawnien,
d/ popetnienia przez Przyjmujgcego zamdwienie przy wykonywaniu niniejszej umowy przestepstwa
stwierdzonego prawomocnym wyrokiem, ktory uniemozliwia dalszg realizacje umowy przez
Przyjmujgcego zamdwienie,
e/ trwatego zaprzestania przez Udzielajgcego zamowienia dziatalnosci w zakresie wykonywania
Swiadczen zdrowotnych bedacych przedmiotem umowy,
f/ braku przedtozenia aktualnej, obowigzkowej polisy OC,
g/ gdy zajdg okolicznosci, za ktére strony nie ponoszg odpowiedzialnosci, a ktére uniemozliwiajg dalsze
jej wykonanie albo nastgpi taka zmiana bezwzglednie obowigzujacych przepiséw prawa, ktéra wykluczy

mozliwos¢ kontynuowania umowy.

§11
1.Wszelkie zmiany warunkéw umowy wymagajg formy pisemnej pod rygorem niewaznosci.
2.Zakazuje sie zmian postanowien zawartej umowy oraz wprowadzania nowych postanowien do umowy
niekorzystnych dla Udzielajgcego zamodwienia jezeli przy ich uwzglednieniu zachodzitaby koniecznos¢ zmiany
tresci oferty, na podstawie ktdrej dokonano wyboru Przyjmujacego zamdwienia, chyba ze koniecznosé
wprowadzenia takich zmian wynika z okolicznosci, ktérych nie mozna byto przewidzie¢ w chwili zawarcia
umowy.

3. Zmiana umowy z naruszeniem ust. 2 jest niewazna.

§12
1.Przyjmujgcy zamdwienie zobowigzuje sie do zachowania w tajemnicy warunkdw realizacji niniejszej

umowy oraz informacji i danych pozyskanych w zwigzku z wykonywaniem przedmiotu umowy w trakcie jej
wykonywania jak i po jej zakonczeniu.
2. Naruszenie w/w obowigzku spowoduje odpowiedzialno$¢ Przyjmujgcego zamodwienie za wyrzgdzone

szkody dla Udzielajgcego zamodwienia wedtug zasad okreslonych w Kodeksie cywilnym.



§13
Odpowiedzialno$¢ za szkode wyrzadzong przy udzielaniu $wiadczen w zakresie udzielonego zamdwienia,
ponoszg solidarnie Przyjmujgcy zamowienie i Udzielajgcy zamowienia, zgodnie z ustawg z dnia 15 kwietnia

2011 roku o dziatalnosci leczniczej (t.j. Dz. U. 2024.799).

§14

1. W celu realizacji przedmiotu umowy Udzielajgcy zamdwienie udostepni Przyjmujgcemu zamowienie
niezbedne dane osobowe.

2. Przyjmujacy zamodwienie udostepnione dane osobowe przetwarza na podstawie pisemnego upowaznienia
wystawionego przez Udzielajgcego zamdwienie.

3. Przyjmujacy zamoéwienie zobowigzuje sie do uczestnictwa w szkoleniach z zasad przetwarzania danych
osobowych, organizowanym przez Udzielajgcego zamowienie.

4. Przyjmujgcy zamoéwienie oswiadcza, ze zapoznat sie z politykami i procedurami ochrony danych
osobowych obowigzujgcymi u Udzielajgcego zamodwienie.

5. Przyjmujgcy zamodwienie zobowigzuje sie do zachowania wszelkich informacji, do ktérych otrzymat dostep,
w poufnosci, takze po ustaniu upowaznienia.

6. Przyjmujagcy zamodwienie realizuje przedmiot umowy w siedzibie Udzielajgcego zamodwienie.
7. Przyjmujgcy zamdwienie zobowigzuje sie przetwarzac¢ dane osobowe, do ktérych uzyskat dostep wytgcznie
w zakresie i celu przewidzianym w Umowie i zgodnie z obowigzujagcymi u Udzielajgcego zamowienie
politykami ochrony danych osobowych.

8. W przypadku stwierdzenia lub podejrzenia naruszenia zasad ochrony danych osobowych, Przyjmujacy
zamodwienie, bez zbednej zwtoki, informuje o tym Udzielajgcego zamdwienie, w szczegdlnosci piszac na

adres email Inspektora Ochrony Danych : iod@spzozmswia.wroclaw.pl .

9. Przyjmujacy zamdwienie ponosi odpowiedzialnos¢ za bedace nastepstwem jego dziatan lub zaniechan,
szkody wyrzadzone nieprawidtowym przetwarzaniem danych osobowych, w szczegélnosci za szkody
powstate w przypadku udostepnienia lub ujawnienia danych osobowych osobom nieupowaznionym,
przetwarzania z naruszeniem obowigzujgcych przepisdw lub w zakresie niezgodnym z przedmiotem umowy
oraz ich utratg, uszkodzeniem, lub zniszczeniem.

10. W przypadku naruszenia przepisdw o ochronie danych osobowych, w ramach realizacji Umowy
z przyczyn lezacych po stronie Przyjmujacego zamdwienie, w nastepstwie ktérego Udzielajgcy zamodwienie
zostanie zobowigzany do wyptaty odszkodowania lub ukarany grzywng, prawomocnym wyrokiem lub
decyzjg wiasciwego organu, Przyjmujacy zamodwienie zobowigzuje sie do zwrdcenia réwnowartosci

odszkodowan lub grzywien poniesionych przez Udzielajgcego zamodwienie.

§15
W zwigzku z zawarciem i realizacjg umowy, Udzielajgcy zamdwienie informuje, ze bedzie przetwarzat dane
osobowe Przyjmujgcego zamowienie.
Informacje o zasadach przetwarzania danych Przyjmujgcego zamdwienie przez Udzielajgcego zamdwienie s3

opublikowane na stronie: https://spzozmswia.wroclaw.pl/rodo-kontrahenci/.
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3. W sprawach dotyczacych przetwarzania ww. danych osobowych, Przyjmujacy zamodwienie moze
kontaktowac sie z wyznaczonym przez Udzielajgcego zamdwienie Inspektorem Ochrony Danych, piszac na

adres e-mail: iod@spzozmswia.wroclaw.pl

8§16
Spory mogace wynikngé na tle stosowania niniejszej umowy Strony rozstrzygajg polubownie, a w razie nie
osiggniecia porozumienia poddajg pod rozstrzygniecie Sadu Powszechnego wifasciwego miejscowo dla

Udzielajgcego zamdwienia.

§17
W sprawach nieuregulowanych umowg majg zastosowanie przepisy Kodeksu Cywilnego, ustawy
z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziatalnosci leczniczej (t.j. DZ. U. 2024.799) i ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r.

o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (t.j. Dz.U.2024.146).

§18

Zataczniki nr 1,2 i 3 stanowig integralng czes¢ umowy.
§19

Umowe sporzadzono w trzech jednobrzmigcych egzemplarzach, 2 egzemplarze dla Udzielajgcego

zamoéwienia i 1 egzemplarz dla Przyjmujgcego zamédwienie.

PRZYJMUJACY ZAMOWIENIE UDZIELAJACY ZAMOWIENIA
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Zatacznik nr 1

Rozliczenie udzielonych swiadczen zdrowotnych:

ROZIICZENIE Z@ MIESIGC cuvvveeiiiuiiieiiiiiiie e ettt ettt e sttt e e e s sttt e e s e s bee e e e ssbbeeeeesssbaeeesssnseneessnnseneeennns
MG I NAZWISKO — .ttt ettt et st sttt b et et ee e et steseeasseabestesaesessensabesbe st stesesnsasassasaans

Udzielanie $wiadczen zdrowotnych w zakresie anestezjologii i intensywnej terapii w Oddziale Anestezjologii
i Intensywnej Terapii, w Bloku Operacyjnym, Pracowni Endoskopowej, Poradni Anestezjologicznej

i w gabinetach zabiegowych w oddziatach szpitalnych w Szpitalu MSWiA we Wroctawiu

Wykaz dni i godzin:

DATA GODZINY SUMA GODZIN
........................... od godz. ...........do godz. ............
........................... od godz. ...........do godz. ............
........................... od godz. ...........do godz. ............
........................... od godz. ...........do godz. ............
........................... od godz. ...........do godz. ............
........................... od godz. ............do godz. ............
........................... od godz. ............do godz. ............
........................... od godz. ............do godz. ............
........................... od godz. ............do godz. ............

(podpis Przyjmujgcego zamowienie)

(podpis Lekarza kierujgcego Oddziatem Anestezjologii i I.T.)

(podpis Z-cy Dyrektora ds. Lecznictwa)



Zatacznik nr 2 do umowy

Rozliczenie udzielonych swiadczen zdrowotnych:

ROZIICZENIE Z MIESIGC .uvreeeieuiiiieeiiiieee ettt e e ree e e e e ete e e e e et e e e e e et aaeeeeassaeeeeennsaseesanannsseeenas

IMIE I NAZWISKO IEKAIZA — ...ttt sttt et et ste s s e s et et s easabesbe st steseeasasensanans

Wykaz dni i godzin dyzuru medycznego w Oddziale Anestezjologii i I.T. w Szpitalu MSWiA we Wroctawiu:

DATA GODZINY SUMA GODZIN
........................... od godz. ...........do godz. ............ et et
........................... od godz. ............do godz. ............ ceerte e et
........................... od godz. ...........do godz. ............ ceerte e et
........................... od godz. ...........do godz. ............ ceerte e et
........................... od godz. ...........do godz. ............ ceerte e et
........................... od godz. ...........do godz. ............ e ——————
........................... od godz. ...........do godz. ............ e ——————

(podpis Przyjmujacego zamdwienie)

(podpis Lekarza kierujgcego Oddziatem Anestezjologii i I.T.)

(podpis Z-cy Dyrektora ds. Lecznictwa)



Zatacznik nr 3 do umowy

Rozliczenie udzielonych swiadczen zdrowotnych:

oY d [ TorZ=Y o1 [l = W 4 11T - [P
IMIE I NAZWISKO — .ttt ettt st r et er e aesae st e nas

Gotowos¢ do udzielania sSwiadczen zdrowotnych w zakresie anestezjologii i intensywne] terapii

w Oddziale Anestezjologii i |.T. w Szpitalu MSWiA we Wroctawiu:

Gotowos¢ do udzielania $wiadczen zdrowotnych w Oddziale Anestezjologii i I.T. w Szpitalu MSWIA we

Wroctawiu.

DATA LICZBA GODZIN GOTOWOSCI WEZWANIE

............................................................. od godz. ...........do godz. ............
............................................................. od godz. ...........do godz. ............
............................................................. od godz. ...........do godz. ............
............................................................. od godz. ...........do godz. ............
............................................................. od godz. ...........do godz. ............
.............................................................. od godz. ............do godz. ............

.............................................................. od godz. ............do godz. ............

(podpis Przyjmujgcego zamowienie)

(podpis Lekarza kierujgcego Oddziatem Anestezjologii i I.T.)

(podpis Z-cy Dyrektora ds. Lecznictwa)



