JEWODZKI SZPITAL
X}g?\lerwowo i Psychicznie Chorych

,DZIEKANKA” WARUNKI KONKURSU OFERT

im. Aleksandra Piotrowskiego

-200 Griezno, ul. Poznanska 15 Dvrektor
tsezl.%1l423-85-00.f 61/ 426.11-18 Y

NiP 7841 Wopewodzkiego Szpitala dla Nerwowo i Psychicznie Chorych ,, Dziekanka”

im. Aleksandra Piotrowskiego
ul. Poznanska 15, 62 — 200 Gniezno

na podstawie art. 26 ust. 3 w zwigzku z art. 26 ust. 1 Ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci
leczniczej (Dz. U. 2023 poz. 991 ze zm.) ogtasza konkurs ofert na udzielenie zamdwienia na $wiadczenia
zdrowotne w rodzaju:

znak postepowania 8/K/2024

Przedmiot konkursu ofert

1.

b)

c)
d)

e)

3l

Konkurs ofert na udzielenie w soboty komercyjnych swiadczen zdrowotnych przez lekarzy
prowadzacych dziatalnos¢ leczniczag w formie jednoosobowej dziatalnosci gospodarczej jako
indywidualna praktyka lekarska, indywidualna specjalistyczna praktyka lekarska w zakresie
endoskopii dla pacjentéw Zamawiajgcego.

W ramach realizacji niniejszej umowy Przyjmujacy zamowienie zobowigzuje sie
w szczegolnosci:

przebywac oraz udziela¢ komercyjnych $wiadczen zdrowotnych zgodnie z harmonogramem
ustalonym przez strony 2z wytaczeniem wypadkéw losowych, o czym nalezy niezwlocznie
zawiadomi¢ zastepce Dyrektora ds. Lecznictwa,

doktadnie i systematycznie sporzadza¢ oraz prowadzi¢ dokumentacje medyczng
i sprawozdawczos$¢ statystyczng pacjentéw, wedlug wzordw i przepisow obowigzujacych
w publicznych zaktadach opieki zdrowotnej, z uwzglednieniem obowiazujgcych standardéw oraz
zgodnie z aktami prawa wewnetrznego udzielajgcego zamowienia,

wykonywa¢ zlecone obowigzki zgodnie ze stanem wiedzy medycznej
oraz zasadami etyki zawodowej, przestrzegac przepiséw BHP i p. poz.,

przestrzega¢ Statutu, Regulaminéw oraz innych przepiséw wewnetrznych obowigzujgcych
u Udzielajgcego zamédwienia,

dba¢ o dobro i mienie Udzielajgcego zamdwienia ze szczegdlnym uwzglednieniem mienia
wykorzystywanego do udzielania swiadczen.

Miejsce wykonania swiadczen zdrowotnych:

Wojewddzki Szpital dla Nerwowo i Psychiczne Chorych ,Dziekanka” im. Aleksandra Piotrowskiego,
Gniezno - ul. Poznanska 15.

Okres realizacji Swiadczen zdrowotnych bedacych przedmiotem konkursu ofert

1.0kres realizacji Swiadczen zdrowotnych: od dnia 27 kwietnia 2024 do dnia 31 grudnia 2024 r.
2.Dni i godziny, w ktérych beda realizowane $wiadczenia zdrowotne:

Swiadczenia zdrowotne bedga realizowane zgodnie z harmonogramem ustalonym przez strony,
z wyjatkiem dni ustawowo uznanych za wolne od pracy zgodnie z Ustawg z dnia 18 stycznia 1951
r. o dniach wolnych od pracy.



lll. Informacje ogdlne

1. Oferent pozostaje zwigzany zlozong oferta przez 30 dni. Bieg terminu zwigzania oferta
rozpoczyna si¢ wraz z uptywem terminu sktadania ofert.

2. Ogloszenie o rozstrzygnigciu konkursu ofert zostanie zamieszczone na tablicy ogloszen
w siedzibie Udzielajacego zaméwienia oraz na stronie internetowej Udzielajacego zamoéwienie.

3. Udzielajacy Zaméwienia, zastrzega sobie prawo do odwotania konkursu, przesuniecia terminu
sktadania ofert oraz zmiany terminu rozstrzygnigcia, bez podania przyczyny.

4. Warunki Konkursu Ofert wraz z zafgcznikami (w tym projektem umowy) sg dostepne
w Dziale Spraw Pracowniczych — budynek administracji, w godzinach: 08:00 — 14:00, badZ ww.
dokumenty mozina pobrac ze strony internetowej Szpitala Dziekanka: www.dziekanka.net.

IV. Przygotowanie oferty

1. Warunkiem przystapienia do konkursu jest zlozenie oferty w formie pisemnej zgodnie z pobranymi
materiatami konkursowymi.

2. Oferta powinna by¢ sporzadzona w jezyku polskim, w sposéb przejrzysty i czytelny oraz powinna
zawierac wszelkie wymagane dokumenty i oswiadczenia.

3. Wszystkie dokumenty tworzace oferte powinny byé ponumerowane i podpisane przez osobe
oferenta.

4. Oferte sktada sie w miejscu i czasie okre$lonym w Warunkach Konkursu Ofert.

5. Konkurs ofert jest wazny cho¢by wptyneta tylko jedna oferta spetniajaca warunki konkursu.

V. Wskazanie dokumentéw, ktére powinna zawieraé Oferta
Oferta powinna zawiera¢ dokumenty potwierdzone za zgodno$¢ z oryginatem:

1. Formularz oferty podpisany przez Oferenta

2. Aktualny odpis z Krajowego Rejestru Sadowego lub z Centralnej Ewidencji i Informacji
o Dziatalnosci Gospodarczej badz innego wtasciwego rejestru,

3. Wpis do odpowiedniego rejestru prowadzonego przez wilasciwego Wojewode
lub wtasciwg Okregowg Izbe Lekarska;

4. Kopig polisy ubezpieczeniowej odpowiedzialnosci cywilnej Oferenta za szkody wyrzadzone

w zwigzku z udzielaniem $wiadczeri zdrowotnych bedacych przedmiotem konkursu, zgodnie

zrozporzadzeniem Ministra Finansow z dnia 22 grudnia 2011 r. w sprawie obowigzkowego

ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu wykonujgcego dziatalnosé leczniczg (Dz. U.

nr 293, poz. 1729) lub oswiadczenie o przekazaniu Udzielajgcemu zaméwienie polisy na okres

obowigzywania umowy w terminie 7 dni od dnia podpisania umowy.

Dyplom ukonczenia studidw,

Prawo wykonywania zawodu,

Posiadane kwalifikacje,

Kopig aktualnego zaswiadczenia lekarskiego potwierdzajacego zdolno$¢ do realizacji przedmiotu

konkursu.
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VI. Kryteria i sposéb oceny ofert
Przy wyborze oferty Udzielajacy zaméwienie kierowat sie bedzie nastepujacymi kryteriami i ich wagami:
Kryterium| - cena ustugi - waga 100 %.



VIl.  Miejsce i termin sktadania ofert
Oferty nalezy zlozy¢ w zamknietej kopercie z napisem: ,Konkurs ofert - na udzielanie komercyjnych
swiadczern zdrowotnych z zakresu endoskopii” oraz oznaczeniem nazwy i adresu Oferenta w
Sekretariacie Szpitala Dziekanka do dnia 26.04.2024 roku do godz. 07:40.

VIlIl. Miejsce i termin otwarcia ofert
Otwarcie ofert nastgpi w siedzibie Szpitala Dziekanka w dnia 26.04.2024 roku o godz. 08:30

IX.Konkurs ofert zostanie rozstrzygniety w siedzibie Szpitala Dziekanka .
Rozstrzygniecie konkursu 26.04.2024 roku.

X. Srodki Odwotawcze
Umotywowane protesty i odwotania dotyczace konkursu ofert nalezy sktadaé¢ w formie pisemnej
w Sekretariacie Dyrektora Szpitala Dziekanka zgodnie z art. 26 ustawy o dziatalnosci leczniczejw zwigzku
z art. 152 — 154 Ustawgq z dnia 27 sierpnia 2004 roku o swiadczeniach opieki zdrowotne; finansowanych
ze srodkow publicznych.

DYREKTOR $ZPITALA
s
Marek Czaplicki
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w imieniuUdzielajgcego zamdwienia
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