Zalgcznik nr 1 do Uchwaly nr 7(4 .../2019 z dnia 15/5/960»50/ 9.

Szezegolowe Warunki Konkursu Ofert

na udzielanie $wiadczen zdrowotnych pielggniarsko-potozniczych przez osoby wykonujgce
zawod medyczny w ramach jednoosobowej dziatalnosci gospodarczej
w Szpitalu Praskim p.w. Przemienienia Panskiego Sp. z 0.0. w Warszawie przy Al.

Solidarnosci 67

(postepowanie nr I11/2019)

]

Postgpowanie konkursowe prowadzone bedzie w oparciu o przepisy ustawy z dnia 15 kwietnia
2011 r. o dzialalnosci leczniczej (Dz. U. z 2018 r, poz. 2190 t).) oraz Regulaminu
Przeprowadzania Konkursu Ofert na udzielanie s$wiadczen zdrowotnych pielegniarsko-
potozniczych w Szpitalu Praskim p.w. Przemienienia Panskiego Spoétka z ograniczong
odpowiedzialnosciag w Warszawie. |

Przedmiotem konkursu jest udzielanie S$wiadczen zdrowotnych pielegniarsko -

polozniczych w zakresie:

1. udzielanie Swiadczen zdrowotnych przez pielegniarki/pielegniarzy w ramach
struktur Centralnego Bloku Operacyjnego (zabiegi operacyjne ginekologiczne, w
tym ginekologii onkologicznej lub chirurgii urazowo-ortopedycznej, w tym takze
endoprotezoplastyka lub chirurgii ogélnej i onkologicznej lub chirurgii naczyniowe;j
lub urologii i urologii onkologicznej) oraz Sali Cig¢ Cesarskich w ramach dyzuréw
trwajacych do 24 godzin, zgodnie z harmonogramem ustalonym przez Udzielajacego

zamdwienie — postepowanie nr III/CBO/2019/1

Szczegolowy zakres obowigzkoéw wskazany jest w zalgczniku nr 1 do projektu umowy,

stanowiacej Zalacznik nr 6 do niniejszych Szczegélowych Warunkéw Konkursu Ofert.

Udzielajacy zamoéwienie dopuszcza zwigkszenie zakresu i warto$ci umowy na podstawie
ancksu do umowy w sytuacjach wynikajacych z zapotrzebowania Udzielajgcego

zamowienie lub przepiséw obowigzujacego prawa.

2. udzielanie S$wiadczen zdrowotnych przez polozne w ramach Oddzialu

Ginekologiczno-Polozniczego z Ginekologia Onkologiczng zabezpieczajacego



catodobowa opieke nad pacjentkami i noworodkami oraz rodzgcymi w ramach
dyzuréw trwajacych do 24 godzin, zgodnie z harmonogramem ustalonym przez

Udzielajgcego zamowienie — postgpowanie nr III/OGP/2019/2

Szczegbdtowy zakres obowiazkéw wskazany jest w zalaczniku nr 2 do projektu umowy,

stanowigcej Zalacznik nr 6 do niniejszych Szczegdtowych Warunkéw Konkursu Ofert.

Udzielajacy zamowienie dopuszcza zwickszenie zakresu i warto$ci umowy o na
podstawie aneksu do umowy w sytuacjach wynikajacych z zapotrzebowania

Udzielajacego zamowienie lub przepisow obowiazujacego prawa.

3. udzielanie $wiadczen zdrowotnych przez pielegniarki i polozne w Oddziale
Neonatologii zabezpieczajace calodobowa opieke nad noworodkami w ramach
dyzuréw trwajacych do 24 godzin, zgodnie z harmonogramem ustalonym przez

Udzielajacego zamowienie — postepowanie nr III/ONO/2019/3

Szczegbdtowy zakres obowiazkéw wskazany jest w zalaczniku nr 3 do projektu umowy,

stanowigcej Zalacznik nr 6 do niniejszych Szczegélowych Warunkow Konkursu Ofert.

Udzielajagcy zamo6wienie dopuszcza zwigkszenie zakresu i wartosci umowy na podstawie
aneksu do umowy w sytuacjach wynikajacych z zapotrzebowania Udzielajacego

zamOwienie lub przepisow obowigzujacego prawa.

4. udzielanie Swiadczen zdrowotnych przez pielegniarki/piel¢gniarzy
anestezjologiczne w ramach Oddzialu Intensywnej Terapii i Anestezjologii — cz¢$é
Anestezjologiczna w ramach dyzurow trwajacych do 24 godzin, zgodnie z
harmonogramem ustalonym przez Udzielajacego zamoéwienie — post¢powanie nr

I11/AST/2019/4

Szczegblowy zakres obowiazkéw wskazany jest w zalgczniku nr 4 do projektu umowy,

stanowiacej Zaltgcznik nr 6 do niniejszych Szczegdtowych Warunkéw Konkursu Ofert.

Udzielajacy zamowienie dopuszcza zwigkszenie zakresu 1 warto$ci umowy na podstawie
ancksu do umowy w sytuacjach wynikajacych z zapotrzebowania Udzielajacego

zamowienie lub przepiséw obowigzujacego prawa.

5. udzielanie swiadczen zdrowotnych przez piclggniarki/pielegniarzy

anestezjologiczne w ramach Oddzialu Intensywnej Terapii i Anestezjologii — cze¢sé



Intensywnej Terapii w ramach dyzuréw trwajacych do 24 godzin, zgodnie z
harmonogramem ustalonym przez Udzielajagcego zamowienie - postepowanie nr

II1/01T/2019/5

Szczegdlowy zakres obowigzkéw wskazany jest w zalgczniku nr 5 do projektu umowy,

stanowigcej Zatgcznik nr 6 do niniejszych Szczegétowych Warunkéw Konkursu Ofert.

Udzielajgcy zamowienie dopuszcza zwigkszenie zakresu i warto$ci umowy na podstawie
ancksu do umowy w sytuacjach wynikajacych z zapotrzebowania Udzielajgcego

zamoéwienie lub przepisow obowiazujacego prawa.

6. udzielanie Swiadezen zdrowotnych przez pielegniarki/pielegniarzy
anestezjologiczne w ramach Oddzialu Pooperacyjnego w ramach dyzuréw
trwajgcych do 24 godzin, zgodnie z harmonogramem ustalonym przez Udzielajacego

zamoOwienie — postepowanie nr III/OP0O/2019/6

Szczegblowy zakres obowigzkow wskazany jest w zalaczniku nr 6 do projektu
umowy, stanowigcej Zalgcznik nr 6 do niniejszych Szczegdélowych Warunkow
Konkursu Ofert.

Udzielajacy zamowienie dopuszcza zwigkszenie zakresu 1 wartosci umowy na podstawie
ancksu do umowy w sytuacjach wynikajacych z zapotrzebowania Udzielajacego

zamowienie [ub przepiséw obowigzujacego prawa.

7. udzielanie $wiadczen zdrowotnych przez pielegniarki/pielegniarzy w ramach
Pododdzialu Toksykoelogii w ramach dyzuréw trwajacych do 24 godzin, zgodnie z
harmonogramem ustalonym przez Udzielajgcego zamowienie — postepowanie nr

1I/PTO/2019/7

Szczegdtowy zakres obowigzkéw wskazany jest w zalaczniku nr 7 do projektu umowy,

stanowiacej Zalacznik nr 6 do niniejszych Szczegoélowych Warunkéw Konkursu Ofert.

Udzielajacy zaméwienie dopuszcza zwigkszenie zakresu i wartosci umowy na podstawie
ancksu do umowy w sytuacjach wynikajgcych z zapotrzebowania Udzielajacego

zamoOwienie lub przepiséw obowigzujgcego prawa.

8. udzielanie s$wiadczen zdrowotnych przez piel¢gniarki/pielegniarzy w ramach

Oddzialu Chirurgii Urazowo - Ortopedycznej w ramach dyzuréw trwajacych do 24



godzin, zgodnie z harmonogramem ustalonym przez Udziclajacego zamowienie -

postepowanie nr III/OUO/2019/8

Szczegdlowy zakres obowiazkéw wskazany jest w zalaczniku nr 8 do projektu umowy,

stanowigcej Zatgcznik nr 6 do niniejszych Szczegétowych Warunkéw Konkursu Ofert.

Udzielajacy zamowienie dopuszcza zwigkszenie zakresu i wartosci umowy na podstawie
aneksu do umowy w sytuacjach wynikajacych z zapotrzebowania Udzielajacego

zamdwienie lub przepiséw obowigzujgcego prawa.

9. udzielanie Swiadczen zdrowotnych przez pielegniarki/pielegniarzy w ramach
Oddzialu Chirurgii Ogélnej i Chirurgii Onkologicznej z Pododdzialem Chirurgii
Naczyniowej w ramach dyzuréw trwajacych do 24 godzin, zgodnie =z
harmonogramem ustalonym przez Udzielajagcego zamoéwienie - post¢epowanie nr

II1/OCH/2019/9

Szczegdlowy zakres obowigzkéw wskazany jest w zalaczniku nr 9 do projektu umowy,

stanowigce] Zatgcznik nr 6 do niniejszych Szczegdtowych Warunkéw Konkursu Ofert.

Udzielajacy zamowienie dopuszceza zwickszenie zakresu i warto$ci umowy na podstawie
aneksu do umowy w sytuacjach wynikajgcych z zapotrzebowania Udzielajacego

zamowienie lub przepiséw obowigzujgcego prawa.

10. udzielanie Swiadczen zdrowotnych przez pielegniarki/pielegniarzy w ramach
Oddzialu Choréb Wewnetrznych z Pododdzialem Nefrologii w ramach dyzuréw
trwajgcych do 24 godzin, zgodnie z harmonogramem ustalonym przez Udzielajacego

zamoOwienie - postepowanie nr [II/OW/2019/10

Szczegotowy zakres obowigzkow wskazany jest w zatgczniku nr 10 do projektu umowy,

stanowiacej Zatacznik nr 6 do niniejszych Szczegotowych Warunkéw Konkursu Ofert.

Udzielajacy zamowienie dopuszcza zwiekszenie zakresu 1 warto$ci umowy na podstawie
ancksu do umowy w sytuacjach wynikajagcych z zapotrzebowania Udzielajacego

zaméwienie lub przepiséw obowigzujacego prawa.

11. udzielanie Swiadczen zdrowotnych przez pielegniarki/pielegniarzy w ramach

Szpitalnego Oddzialu Ratunkowego w ramach dyzuréw trwajacych do 24 godzin,



zgodnie z harmonogramem ustalonym przez Udzielajgcego zamoOwienie -

postepowanie nr III/SOR/2019/11

Szczegbdlowy zakres obowiazkéw wskazany jest w zalaczniki nr 11 do projektu umowy,

stanowigcej Zatacznik nr 6 do niniejszych Szczegélowych Warunkéw Konkursu Ofert.

Udzielajagcy zamowienie dopuszcza zwigkszenie zakresu i warto$ci umowy na podstawie
aneksu do umowy w sytuacjach wynikajacych z zapotrzebowania Udzielajacego

zamowienie lub przepiséw obowigzujacego prawa.

12. udzielanie $wiadczen zdrowotnych przez pielegniarki/pielegniarzy w ramach
Ambulatoryjnej Stacji Dializ w ramach dyzurdw trwajacych do 16 godzin, zgodnie z
harmonogramem ustalonym przez Udzielajacego zamowienie - post¢gpowanie nr

III/ASD/2019/12

Szczegdlowy zakres obowigzkéw wskazany jest w zalaczniku nr 12 do projektu umowy,

stanowigcej Zalgcznik nr 6 do niniejszych Szczegdtowych Warunkow Konkursu Ofert.

Udzielajacy zamoéwienie dopuszcza zwigkszenie zakresu i wartosci umowy na podstawie
aneksu do umowy w sytuacjach wynikajacych z zapotrzebowania Udzielajacego

zamdwienie lub przepiséw obowiazujacego prawa.

Wymagania wobec Swiadczeniodawcéw:

1. Pielegniarstwo operacyjne:

- dyplom ukoniczenia szkoty,

- prawo wykonywania zawodu pielegniarki,

- specjalizacja w dziedzinie pielegniarstwa operacyjnego lub ukonczony kurs
kwalifikacyjny z pielggniarstwa operacyjnego lub minimum 2 lata do$wiadczenia pracy

w charakterze pielegniarki operacyjnej,

2. Piel¢gniarstwo ginekologiczno-poloznicze:

- dyplom ukonczenia szkoty,
- aktualne prawo wykonywania zawodu,

- aktualne zaswiadczenie ukonczenia kursu z krwiodawstwa i krwiolecznictwa,



- minimum 2 letnie do$wiadczenie zawodowe w oddziale Ginekologiczno-Potozniczym

czy Sali Porodowe;j,

- dodatkowym atutem przy wyborze oferenta bedzie posiadanie kurséw kwalifikacyjnych

oraz specjalizacji.

3. Pielegniarstwo neonatologiczne:

- dyplom ukonczenia szkoty,

- aktualne prawo wykonywania zawodu,

- aktualne zaswiadczenie ukonczenia kursu z krwiodawstwa i krwiolecznictwa,
- minimum 2 letnie do§wiadczenie zawodowe w oddziale neonatologicznym,

- posiadanie kurséw szczepien i RKO noworodka

- dodatkowym atutem przy wyborze oferenta bedzie posiadanie specjalizacji

neonatologicznej,

4.5.6.7. Pielegniarstwo anesteziolociczne:

- dyplom ukoniczenia szkoly,

- aktualne prawo wykonywania zawodu,

- kurs kwalifikacyjny z anestezjologii lub specjalizacja anestezjologiczna

- aktualne zaswiadczenie ukonczenia kursu z krwiodawstwa i krwiolecznictwa,

- minimum 2 letnie dos§wiadczenie w oddziatach,

8.9.10. Pielegniarstwo w oddzialach chirurgii ogélnej, urazowo-ortopedveznej i choréb

wewnetrznych:

- dyplom ukonczenia szkoty,

- aktualne prawo wykonywania zawodu,

- aktualne zaswiadczenie ukonczenia kursu z krwiodawstwa i krwiolecznictwa,
- minimum 2 letnie doswiadczenie zawodowe w oddzialach szpitalnych,

- dodatkowym atutem przy wyborze oferenta bgdzie posiadanie kursoéw kwalifikacyjnych

oraz specjalizacji,



11. Pielegniarstwo ratunkowe:

- dyplom ukonczenia szkoty,

- aktualne prawo wykonywania zawodu,

- kurs kwalifikacyjny z anestezjologii lub chirurgiczny badz pielegniarstwa ratunkowego
- aktualne zaswiadczenie ukonczenia kursu z krwiodawstwa i krwiolecznictwa,

- minimum 2 letnie doswiadczenie zawodowe w oddzialach szpitalnych,

- dodatkowym atutem przy wyborze oferenta bedzie posiadanie kurséw kwalifikacyjnych

oraz specjalizacji ratunkowe;j.

12. Pielegniarstwo dializoterapia:

- dyplom ukoniczenia szkoty,

- aktualne prawo wykonywania zawodu,

- kurs specjalistyczny lub kwalifikacyjny z dializoterapii

- aktualne zaswiadczenie ukonczenia kursu z krwiodawstwa i krwiolecznictwa,
- minimum 2 letnie do$wiadczenie zawodowe w dializoterapii,

- dodatkowym atutem przy wyborze oferenta bedzie posiadanie kursow kwalifikacyjnych

oraz specjalizacji,

Do Konkursu moga przystapié:

1. podmioty wykonujace dzialalno$é lecznicza w rozumieniu art. 5 ust. 2 pkt 2 lit. a
ustawy o dzialalnosci leczniczej, z wylaczeniem indywidualnej praktyki wylacznie w
miejscu wezwania oraz specjalistycznej indywidualnej praktyki wylacznie w miejscu

wezwania,

2. pielegniarki i polozne niewykonujace zawodu w ramach dziatalnosci leczniczej, o
ktérej mowa w ptk. 1 w przypadku wyboru oferty musza niezwlocznie dopeinié
formalnosci zwigzanych z zalozeniem dziatalnosci gospodarczej, nie pdzniej, niz w

dniu podpisania umowy.



WYMOGI FORMALNE I MERYTORYCZNE
W ZAKRESIE PRZY GOTOWANIA OFERTY

. Oferte nalezy sporzadzi¢ w jezyku polskim zgodnie z niniejszymi Szczegdlowymi
Warunkami Konkursu Ofert, w formie maszynopisu lub wydruku i uzupelnié
wymaganymi zalgcznikami (dopuszczalne jest wypelnienie zalgcznikow przy uzyciu
dtugopisu lub piéra czytelnym pismem). Kazda zapisana strona oferty powinna by¢
podpisana i/lub opatrzona imienna pieczatka Swiadczeniodawey. Oferty nieczytelne

zostang odrzucone.

. Wszelkie poprawki, przekres$lenia lub zmiany w tek$cie powinny byé parafowane przez

Swiadczeniodawce.
. Oferte nalezy opracowac na zatgczonym druku ,,OFERTA”.

. Swiadczeniodawca nic moze dokonywaé zadnych zmian merytorycznych we wzorze

druku ,,OFERTA”.

. Oferta pod rygorem odrzucenia musi zawiera¢ wszelkie wymagane w Szczegétowych

Warunkach Konkursu Ofert dokumenty.

. Jezeli dokument przedstawiony jest w postaci kserokopii — po$wiadczenie, oprécz
adnotacji: za zgodnosé¢ z oryginatem, musi by¢ opatrzone imienng pieczatkg i/lub

podpisem Swiadczeniodawcy.

. Zamawiajacy moze zadaé w trakcie postgpowania konkursowego oryginalu lub
notarialnie po$wiadczonej kopii dokumentu zataczonego przez Swiadczeniodawce
wylacznie wtedy, gdy przedstawiona przez Swiadczeniodawce kopia dokumentu jest

nieczytelna lub budzi watpliwosci co do jej autentycznosci.
. Kompletna oferta powinna posiada¢ ponumerowane strony i skladacé sie:

a) ze strony tytulowej sporzgdzonej wedtug wzoru stanowiacego zatacznik nr 1 do
SWKO,

b) spisu tredci - zat. nr 2 do SWKO,
¢) formularza ofertowego - zat. nr 3 do SWKO,
d) oferty cenowej — zat. nr 4 do SWKO,

e) kopii z rejestru podmiotéw wykonujacych dzialalnoéé lecznicza lub kopii
zaswiadczenia o wpisie do rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalno$é
leczniczg, o ktérym mowa w ustawie z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnos$ci

leczniczej, wydanego przez okrggowa rade pielggniarek i poloznych,



9.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

f) wydruku z wlasciwego rejestru Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalnosci
Gospodarczej (CEIDG),

g) kopii decyzji o nadaniu NIP,
h) kopii dyplomu ukonczenia uczelni,
i) kopii lub odpisu prawa wykonywania zawodu pielegniarki/potozne;j,

j) kopii polisy OC, zgodnej z Rozporzadzeniem Ministra Finanséw z dnia 22 grudnia
2011 roku w sprawie obowigzkowego ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej
podmiotu wykonujgcego dziatalnos¢ leczniczqg lub Rozporzadzeniem Ministra
Finanséw z dnia 29 kwietnia 2019 roku w sprawie obowigzkowego ubezpieczenia
odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu wykonujgcego dziatalnosé leczniczg,

obowigzujacej w momencie skladania ofert.

W przypadku gdy dokumenty Swiadczeniodawcy okre§lone w pkt. 8, pkt e — j
znajduja sic w siedzibie Zamawiajacego, Swiadczeniodawca moze zlozyé stosowne

oswiadczenie w tym zakresie. O$wiadczenie stanowi zalgcznik nr 5 do SWKO.,

Oferty zlozone po wyznaczonym terminie lub dostarczone do siedziby Zamawiajacego

po wyznaczonym terminie nie beda rozpatrywane.

Oferte, przed uplywem wyznaczonego terminu do ich skladania, mozna zmieni¢ lub

wycofaé, zgodnie z postanowieniami Regulaminu.

Swiadczeniodawcy ponosza wszelkie koszty zwigzane z przygotowaniem i ztozeniem
oferty.

Swiadczeniodawca moze zlozyé tylko jedna oferte na $wiadczenia medyczne w
zakresie objetym okreslong pozycja oferty.

Swiadczeniodawca, ktory zlozy wiccej niz jedng oferte na swiadczenia medyczne w

zakresie objetym okreslong pozycja, zostanie wykluczony z postepowania.

Oferta zawierajaca wariantowe propozycje w zakresie objetym okreslong pozycja

oferty zostanie odrzucona.

Do konkursu moga przystapi¢ wylgcznie osoby spelniajgce wymagania okreslone w

punktach poprzedzajacych.



KRYTERIA WYBORU OFERTY

1. Przy wyborze Oferty Komisja konkursowa kierowac si¢ bedzie nastepujgcymi
kryteriami:
a) Cena-—70 %,

b) liczba zaoferowanych godzin (dostepno$é) — 30 %.

2. W przypadku przeprowadzenia przez Komisj¢ konkursowa negocjacji, o ktérych
mowa w § 14 ust. 2 b Regulaminu, dla oceny Oferty wiazace sg ustalenia

negocjacyjne.

TERMIN, MIEJSCE ORAZ SPOSOB SKEADANIA OFERT

1.  Oferty nalezy sklada¢ w zamknietej (zaklejonej) kopercie: _do dnia S sierpnia
2019 r. do godziny 10:50

Termin skladania ofert uplvwa dnia 5 sierpnia 2019r. o godz.- 10:50

w sekretariacie Szpitala — Budvnek ,,.D” pok. nr D/03

przy Al. Solidarnosci 67 w Warszawie.

2. Oferte wraz ze wszystkimi zatacznikami nalezy umiesci¢ w zapieczetowanej kopercie

opatrzonej napisem:

Oferta konkursowa na udzielanie Swiadczen zdrowotnych
w zakresie pielggniarstwa operacyjnego i polozniczego
dotyczy postepowania nr IIT/....../2019......

nie otwiera¢ przed 05.08.2019r. godz. 11:00

(liczba zapisanych stron/kart umieszczonych w kopercie)

UDZIELANIE WYJASNIEN dot. KONKURSU

Swiadczeniodawey w zakresie Szczegdtowych Warunkéw Konkursu Ofert moga zglaszad

pytania:

1. za posrednictwem poczty/kuriera na adres: Szpital Praski p.w. Przemienienia

Panskiego Sp. 0.0., Al. Solidarnosci 67, 03-401 Warszawa lub

10



2. osobiscie w sekretariacie Szpitala — Budynek ,,D” pok. nr D/03 w godzinach pracy
sekretariatu przy Al. Solidarnosci 67 w Warszawie, tj. 8.00 — 15.00

3. na adres email Zamawiajacego: sekretariat@szpitalpraski.pl

z dopiskiem: ,,ZAPYTANIE - dotyczy postepowania nr III/....../2019/.....”

MIEJSCE I TERMIN OTWARCIA OFERT

Otwarcia ofert dokona Komisja konkursowa w dniu 05.08.2019r. o godz. 11:00 w pokoju
D/16 Szpitala — budynek ,,D” w obecnosci przybylych Swiadczeniodawcéw. Obecnosé

SwiadczeniodawcOw nie jest obowigzkowa.

ROZSTRZYGNIECIE KONKURSU

O rozstrzygnigciu Konkursu Swiadczeniodawcy zostang poinformowani za posrednictwem

strony www Zamawiajacego: www.szpitalpraski.pl.

TERMIN ZWIAZANIA OFERTA

1.  Swiadczeniodawca jest zwigzany oferta przez okres 30 dni od uptywu terminu

do ich skladania.

2. Zamawiajgcy moze zwroci¢ sie do Swiadczeniodawcy o przedtuzenie terminu

okreslonego w pkt 1.

KLAUZULA INFORMACYJNA
1. Informacje dotyczace RODO:
1) zgodnie z art. 13 ust. 1 1 2 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)

2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0sob fizycznych w zwigzku z
przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepbywu takich danych oraz
uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogélne rozporzgdzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L
119 z 04.05.2016, str. 1), dalej ,,RODO?”, informuje, Ze:

a) administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Szpital Praski p.w. Przemienienia
Panskiego Sp. z 0.0. w Warszawie, Al. Solidarnosci 67, 03-401 Warszawa, wpisang do
Rejestru Przedsigbiorcéw prowadzonego przez Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy, XIITU

T,
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g)

h)

12

wydzial Gospodarczy Krajowego Rejestru Sagdowego pod numerem 0000468274, kapitat
zaktadowy 17.005.000 zI, NIP: 1132866688, REGON: 012298823;

b) kontakt z inspektorem ochrony danych osobowych w Szpitalu Praskim wylgcznie
droga pisemna: iod@szpitalpraski.pl:

¢) Pani/Pana dane osobowe przetwarzane beda na podstawie art. 6 ust. 1 lit. ¢ RODO
w celu zwigzanym z postgpowaniem o udzielenie zamdwienia na $wiadczenia zdrowotne

nr II1/2019 prowadzonym w trybie konkursu ofert;

d) odbiorcami Pani/Pana danych osobowych begdzie Komisja Konkursowa, ktorej
udostepniona  zostanie dokumentacja postepowania na podstawie Regulaminu
Przeprowadzania Konkursu Ofert na Udzielanie Swiadczenn Zdrowotnych w Szpitalu
Praskim p.w. Przemienienia Panskiego Spdélka z ograniczong odpowiedzialnosciag w
Warszawie oraz inne osoby w zakresie realizacji umowy na $wiadczenie uslug

medycznych;

Pani/Pana dane osobowe beds przechowywane przez okres wykonywania/trwania
umowy, a takze po tym okresie tj. do czasu uptywu terminu przedawnienia ewentualnych

roszczen wynikajacych z umowy ;

obowigzek podania przez Panig/Pana danych osobowych bezposrednio Pani/Pana
dotyczacych jest wymogiem zwiazanym z udzialem w postepowaniu o udzielenie
zamoOwienia na $wiadczenia zdrowotne; konsekwencje niepodania okreslonych danych

beda skutkowaly wykluczeniem z postgpowania;

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

W sposOb zautomatyzowany, stosowanie do art. 22 RODO;

posiada Pani/Pan prawo do zadania od administratora dostgpu do danych osobowych,
prawo do ich sprostowania, usuni¢cia lub ograniczenia przetwarzania, prawo do wniesienia
sprzeciwu wobec przetwarzania, prawo do cofnigcia zgody na ich przetwarzanie w
dowolnym momencie bez wplywu na zgodno$¢ z prawem przetwarzania, ktoérego
dokonano na podstawie zgody wyrazonej przed jej cofnieciem. O$wiadczenie o cofnieciu
zgody na przetwarzanie danych osobowych wymaga jego zlozenia w formie pisemnej lub

elektronicznej na adres mailowy iod@szpitalpraski.pl.;

ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego- Prezes Urzgdu Ochrony
Danych Osobowych, gdy uzna Pani/Pan, iz przetwarzanie Pani/Pana danych osobowych
narusza przepisy RODO;



*Wyjasnienie: skorzystanie z prawa do sprostowania nie moze skutkowaé zmiang wyniku postgpowania
o0 udzielenie zamowienia na $wiadczenia zdrowotne ani zmiang postanowie umowy w zakresie niezgodnym z
ustawq o dzialalnoéci leczniczej .

**Wyjasnienie: prawo do ograniczenia przetwarzania nie ma zastosowania w odniesieniu do przechowywania,
w celu zapewnienia korzystania ze Srodkéw ochrony prawnej lub w celu ochrony praw innej osoby fizycznej lub
prawnej, lub z uwagi na wazne wzgledy interesu publicznego Unii Europejskiej lub pavistwa czlonkowskiego.

WYKAZ ZALACZNIKOW

1. Strona tytulowa oferty — zal. nr 1.
2. Spis tresci —zal. nr 2.

3. Formularz oferty — zal. nr 3.

4. Oferta cenowa — zal. nr 4.

5. Oswiadczenie o przekazaniu dokumentéw do Zamawiajacego — zal. nr 5.

6. Wzér umowy —~ z zalgcznikaminr 1-12._
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Zalgcznik nr 1 do SWKO - Wzér strony tytutowej

STRONA TYTUL.OWA OFERTY

OFERTA
Postgpowanie nr ......... 12019/......
(wpisa¢ nr postgpowania)
(wpisa¢ przedmiot postepowania)

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

(cd. wpisac przedmiot postepowania)

Swiadczeniodawca:

(petna nazwa swiadczeniodawcy zgodnie z nomenklaturg zarejestrowanej dzialalnosci)

(cd. petna nazwa Swiadczeniodawcy zgodnie z nomenklaturg zarejestrowanej dziatalnosci)

Oferta zawiera ............... kolejno ponumerowanych stron.

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

(data, podpis i pieczgtka Swiadczeniodawcy)

-
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Zalgcznik nr 2 do SWKO - Wz6r spisu tresci

Postepowanie nr ...... 12019/, -

(wpisac nr postepowania) (wpisaé przedmiot postepowania oferty)

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

(cd. przedmiotu postgpowania oferty)

Spis tresci:

Nr strony (od - do)

(data, podpis i pieczgtka Swiadczeniodawcy)

15



d)

Zalacznik nr 3 do SWKO - Wzér formularza oferty.

FORMULARZ OFERTY

Przystepujac do Konkursu na $wiadczenie ustug zdrowotnych polegajacych na

(wpisaé przedmiot i numer postgpowania)

- numer postepowania .......... /2019/.... ogloszonego przez Szpital Praski p.w. Przemienienia

Panskiego Sp. 0.0., z siedzibg przy Al. Solidarnosci 67 w Warszawie:

1. Oswiadczam, iz oferuj¢ wykonanie przedmiotu Konkursu okreslonego w Szczegétowych Warunkow

Konkursu Ofert.

2. Oswiadczam, ze w cenie oferty zostaly uwzglednione wszystkie koszty realizacji zamdwienia, oraz

Ze cena nie zostanie zmieniona w trakcie wykonywania przedmiotu zamoéwienia.

3. Oswiadczam, ze wykonam przedmiot umowy na zasadach okreslonych w Szczegélowych

Warunkach Konkursu Ofert i w terminach uzgodnionych z Zamawiajacym.

4. O$wiadczam, ze wykonam przedmiot Konkursu z nalezyta staranno$cia, zgodnie z obowigzujacymi

przepisami prawa oraz zasadami sztuki medyczne;j.

5. Oswiadczam, ze kwota wskazana w formularzu cenowym obejmuje wszystkie koszty jakie
Zamawiajacy zobowiazany bedzie ponie$¢ w zwiazku z wykonaniem przedmiotowego zaméwienia (tj.
koszty badan profilaktycznych, koszty dojazdu, koszty przeszkolenia, w szczegdlnosci w zakresie bhp

i ppoz., koszty ubioru zgodnie z wymogami prawa i zasadami obowigzujacymi u Zamawiajacego).
6. Oswiadczam, ze:

zapoznalem si¢ z treScig ogloszenia i dokumentacjg konkursowa (SWKO wraz ze wszystkimi

zatgcznikami) i nie wnosze zastrzezen do ich tresci;
otrzymana dokumentacja konkursowa jest wystarczajaca do ztozenia oferty;

akceptuje projekt umowy, w tym w szczegdlnosci kary umowne i warunki zaplaty za wykonanie

przedmiotu zamowienia.

wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych dla celéw postgpowania konkursowego.

(data, podpis i pieczgtka Swiadczeniodawcy)
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Zalacznik nr 4 SWKO - Wzér oferty cenowej

Postepowanie nr .................. F2019/ o
(wpisaé nr postepowania) (wpisac przedmiot postgpowania)

(c.d. wpisaé przedmiot postepowania)

Oferta cenowa

Oswiadczam, ze zobowigzuje si¢ do wykonywania §wiadczen zdrowotnych w Szpitalu Praskim p.w.
Przemienienia Panskiego Sp. 0.0. z siedziba w Warszawie, Al. Solidarnosci 67, 03-401 w Warszawa

polegajacych na:

(wymieni¢ nazwe Swiadczenia /ustugi zdrowotnej)

Proponowana stawka godzinowa z tytulu realizacji Umowy za 1 godzine udzielanych $wiadczen

zdrowotnych:

(data, podpis i pieczgtka Swiadczeniodawcy)

Zalacznik nr 5 SWKO - Wzér o$wiadczenia

” A



OSWIADCZENIE

Ja NiZe] POAPISANY....oiureintiiiii et o$wiadczam, ze nizej

okreslone dokumenty znajdujg sie u Zamawiajacego:

*niepotrzebne skresli¢
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1. kopia z rejestru podmiotéw wykonujacych dzialalnos¢ lecznicza lub kopia

zaswiadczenia o wpisie do rejestru podmiotoéw wykonujacych dziatalno$é lecznicza o
ktérym mowa w ustawie z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej wydanego

przez okregowa rade pielegniarek i poloznych,

wydruk z wlasciwego rejestru Centralnej Ewidencji i Informacji o Dzialalnosci

Gospodarczej (CEIDG);

kopia decyzji o nadaniu NIP,

kopia lub odpis prawa wykonywania zawodu pielegniarki/potozne;j,
kopia dyplomu pielggniarki,

kopia polisy OC obowiazujacej w momencie skladania ofert, zgodnie z
Rozporzadzeniem Ministra Finanséw z dnia 22 grudnia 2011 roku w sprawie
obowigzkowego ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu wykonujgcego
dzialalnos¢ leczniczg lub  z Rozporzadzeniem Ministra Finansow z dnia 29 kwietnia
2019 roku w sprawie obowigzkowego ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej

podmiotu wykonujgcego dziatalnos¢ leczniczq.

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

(data, podpis i pieczqtka Swiadczeniodawcy)



