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Konkurs ofert na wykonywanie swiadczen medycznych dla potrzeb Powiatowego Publicznego
Zaktadu Opieki Zdrowotnej w Ryduttowach i Wodzistawiu Slgskim z siedzibg w Wodzistawiu
Slaskim ogloszono na podstawie art. 26 i 27 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalnosci
leczniczej (Dz. U. z 2018 roku poz. 160) w zwigzku z art. 146 ust.1 ustawy z dnia
27 sierpnia 2004 r. o S$wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkow
publicznych (tekst jedn. Dz. U. z 2018 r., poz. 1510 ze zm.)

PRZEDMIOT KONKURSU:

1. Swiadczenia wykonywane beda dla pacjentow Powiatowego Publicznego Zaktadu Opieki
Zdrowotnej w Rydultowach 1 Wodzistawiu Slaskim z siedzibg w Wodzistawiu Slagskim.

2. Organizacja Udzielania Swiadczen w Poradni Ginekologiczno — Potozniczej w ramach
Ambulatoryjnej  Opieki  Specjalistycznej w  Zespole Poradni  Specjalistycznych
w Ryduttowach:

o Zlecajgcy wymaga, aby swiadczenia byly realizowane przez personel posiadajgcy
kwalifikacje odpowiadajgce rodzajowi Swiadczen - zgodnie z wymaganiami NFZ tj.:

a) lekarz specjalista w dziedzinie potoznictwa i ginekologii lub ginekologii
onkologicznej albo

b) lekarz specjalista w dziedzinie endokrynologii ginekologicznej i rozrodczosci,
albo lekarz specjalista w dziedzinie perinatologii albo

c) lekarz specjalista w dziedzinie perinatologii albo

d) lekarz ze specjalizacji I stopnia w dziedzinie potoznictwa i ginekologii albo

e) lekarz w trakcie specjalizacji w dziedzinie poloznictwa i ginekologii Ilub
ginekologii onkologicznej albo

f) lekarz w trakcie specjalizacji w dziedzinie endokrynologii ginekologicznej
i rozrodczosci albo

g) lekarz w trakcie specjalizacji w dziedzinie perinatologii.

3. Udzielajacy zamdéwienie wymaga aby $wiadczenia byty realizowane zgodnie
z wymaganiami Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia okre§lone w Zarzadzeniu
Nr 22/2018/DSOZ z dnia 14 marca 2018 r. w sprawie okreslenia warunkéw zawierania
irealizacji uméw w rodzaju: ambulatoryjna opieka specjalistyczna (z p6zn. zmianami) oraz
zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 r. w sprawie swiadczen
gwarantowanych z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej (z pdzn. zmianami).

Godziny pracy poradni:
1. Swiadczenia opieki zdrowotnej powinny byé udzielane w poradni ginekologiczno -
potozniczej, zgodnie z harmonogramem ustalonym z Udzielajacym zamowienie.

2. Udzielajacy zamowienie dopuszcza skiadanie ofert czgsciowych.

1V. Warunki sktadania ofert oraz okres realizacji umowy:

Okres realizacji umowy: od 17.10.2018 r. do 31.12.2020 r.



INFORMACJE DOTYCZACE PRZYGOTOWANIA OFERT:

Ofert¢ oraz wszystkie zalgczniki nalezy sporzadzi¢ pod rygorem niewaznos$ci w jezyku
polskim z mozliwoscig wylaczenia poje¢ medycznych.

Oferte oraz kazda z jej stron podpisuje osoba(y) uprawniona(e) do reprezentacji lub
posiadajaca pelnomocnictwo, ktore nalezy dofaczy¢ do oferty.

Strony oferty oraz miejsca, w ktorych oferent naniost poprawki, podpisuje osoba(y), ktora
podpisata ofert¢. Poprawki moga by¢ dokonane jedynie poprzez wyrazne przekreslenie
blednego zapisu 1 umieszczenie obok niego zapisu poprawnego.

Oferta nie powinna zawiera¢ zadnych dopiskow migdzy wierszami, fragmentow
wymazanych ani napisanych poza niezbednymi do poprawy. Oferta winna by¢ sporzadzona
W Sposob przejrzysty 1 czytelny.

Oferent moze wprowadzi¢ zmiany lub wycofa¢ zlozong oferte, jezeli w formie pisemne;j
powiadomi zamawiajgcego o wprowadzeniu zmian lub wycofaniu oferty, nie pdzniej jednak
niz przed uplywem terminu skladania ofert.

Powiadomienie o wprowadzeniu zmian lub wycofaniu oferty oznacza si¢ jak oferte zgodnie
z postanowieniami punktu - Zasady skfadania ofert z dopiskiem ,,.Zmiana oferty" lub
,Wycofanie oferty”

ZASADY SKLADANIA OFERT:

. Dokumenty konkursowe nalezy ztozy¢ w zamknietej kopercie w sekretariacie Powiatowego

Publicznego Zakladu Opieki Zdrowotnej w Rydultowach i Wodzistawiu Sl. z siedziba

w Wodzistawiu SI. do 28.09.2018 r. do 14.00 opatrzone napisem: ,,Konkurs ofert na

udzielanie Swiadczen zdrowotnych w zakresie Ambulatoryjnej Opieki Specjalistycznej

w Poradni Ginekologiczno — Polozniczej w Wodzistawiu Slaskim i Rydultowach

w Zespole Poradni Specjalistycznych w Wodzistawiu Slaskim i Rydultowach, dla

potrzeb Powiatowego Publicznego Zakladu Opieki Zdrowotnej w Rydultowach

i Wodzistawiu Slaskim z siedziba w Wodzistawiu Slaskim.

Otwarcie ofert nastgpi 28.09.2018 r. o godz. 14.15 w siedzibie Dyrekcji.

Oferta zlozona po terminie zostanie zwrocona Oferentowi bez otwierania.

. W szczeg6lnie uzasadnionych przypadkach, przed ustalonym termmem skfadania ofert

zamawiajacy moze zmieni¢ lub zmodyfikowac¢ tre§¢ wymagan dotyczacych sktadania ofert.

O kazdej zmianie lub modyfikacji zamawiajacy zawiadamia niezwlocznie kazdego

z uczestnikow konkursu, ktory poinformowat o pobraniu dokumentacji konkursowe;.

. W przypadku, gdy wymagana zmiana lub modyfikacja dokumentow sktadajacych si¢ na

oferte bedzie istotna, zamawiajacy moze przedhuzy¢ termin sktadania ofert.

. Wszelka korespondencja (w tym zapytania) do Zamawiajacego powinna by¢ kierowana

przez Oferentow pisemnie na adres: Powiatowy Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotne;j

w Rydultowach i Wodzistawiu Slaskim z siedziba w Wodzistawiu Slaskim, ul 26 Marca

51; 44-300 Wodzistaw SL, tel. 324591822, fax. 324591777, lub email:

Iswierczek@zoz.wodzislaw.pl

. Zamawiajacy uniewaznia postgpowanie w sprawie zawarcia umowy o udzielanie

swiadczen opieki zdrowotnej, gdy:

— nie wplynela zadna oferta,

— wplyneta jedna oferta niepodlegajaca odrzuceniu, z zastrzezeniem, ze jezeli w toku
konkursu wptyneta tylko jedna oferta niepodlegajaca odrzuceniu, komisja moze
przyja¢ te oferte, gdy z okoliczno$ci wynika, ze na ogloszony ponownie na tych
samych warunkach konkurs ofert nie wptynie wigcej ofert,

— odrzucono wszystkie oferty,
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— kwota najkorzystniejszej oferty przewyzsza kwote, ktora Zamawiajacy przeznaczylt
na finansowanie $wiadczen opieki zdrowotnej w danym postepowaniu,

— nastgpila istotna zmiana okoliczno$ci powodujaca, ze prowadzenie postepowania lub
zawarcie umowy nie lezy w interesie ubezpieczonych, czego nie mozna bylo
wcezesnie przewidziec.

ZAWARTOSC OFERT:

Dla uznania waznos$ci oferta musi zawiera¢ nastgpujace dokumenty w formie oryginatu lub
kserokopii poswiadczonej] za zgodno$¢ z oryginalem przez upowazniong osobe do
reprezentowania oferenta:

1) Oferta na udzielanie $wiadczen zdrowotnych w ramach Ambulatoryjnej; Opieki
Specjalistycznej — Zalacznik nr 1,

2) Oswiadczenie — Zalacznik nr 2,

3) Wzor umowy (parafowanej na kazdej stronie) wraz z zalacznikami,

4) Wzoér umowy powierzenia przetwarzania danych osobowych (parafowanej na kazdej
stronie),

5) Aktualny odpis z wlasciwego rejestru albo aktualne zaswiadczenie o wpisie do
ewidencji dziatalnosci gospodarczej, jezeli odrebne przepisy wymagaja wpisu do
rejestru lub zgloszenia do ewidencji dziatalnosci gospodarcze;,

6) Polisa ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej w zakresie prowadzonej
dziatalno$ci z rozszerzeniem na choroby zakazne (w tym WZW 1 HIV),
w wysokosci nie nizszej niz wynikajaca z rozporzadzenia Ministra Finansow z dnia
22 grudnia 2011r. w sprawie obowigzkowego ubezpieczenia odpowiedzialnosci
cywilnej podmiotu wykonujacego dziatalnos¢ lecznicza (Dz. U. Nr 293, poz. 1729),

7) Dokumenty potwierdzajace kwalifikacje zawodowe Oferenta do udzielania
Swiadczen zdrowotnych:

— kopia aktualnego prawa wykonywania zawodu;

— kopia dokumentow potwierdzajacych uzyskane specjalizacje;

— kopia orzeczenia lekarskiego stwierdzajacego brak przeciwwskazan zdrowotnych
do pracy;

— kopia zaswiadczenia o ukonczeniu szkolenia w dziedzinie bhp.

Zalaczniki wskazane w punkcie 5, 6 i 7 nalezy dolgczy¢ do oferty, jezeli Zamawiajacy nie
jest w ich posiadaniu.

Oferta wraz z zalacznikami powinna by¢ podpisana przez osobe upowazniona do
reprezentowania oferenta. W przypadku podpisania oferty przez pelnomocnika nalezy
zalaczy¢ wazne pelnomocnictwo.

KRYTERIA WYBORU NAJKORZYSTNIEJSZEJ OFERTY

Przy wyborze najkorzystniejszej oferty Komisja Konkursowa bedzie si¢ kierowala
nastepujacym kryterium tj. cena — 100%

Udzielajacemu Zamowienie przystuguje prawo do przesunigcia terminu sktadania ofert,
odwotania lub uniewaznienia konkursu na podstawie art. 150 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004
r. osSwiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze S$rodké6w publicznych
(tekst jedn. Dz. U. z 2018 r. poz. 1510 z pozn. zm.), a takze do negocjacji cen 1 wyboru
wigkszej ilosci ofert celem realizacji calo$ci zamOwienia oraz dla zapewnienia ciggloSci
udzielania §wiadczen opieki zdrowotne;.



SRODKI ODWOLAWCZE

Oferentowi przystuguje prawo sktadania protestow 1 odwotan dotyczacych konkursu zgodnie
z zasadami okre$lonymi w art. 152, 153 oraz 154 ust. 1 1 2 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r.
o $wiadczeniach  opieki  zdrowotnej  finansowanych ze  s$rodkow  publicznych
(tekst jedn. Dz. U. z 2018 r. poz. 1510 z pozn. zm.) w zwigzku z art. 26 ust. 4 ustawy z dnia
15 kwietnia 2011r. o dzialalnosci leczniczej (Dz. U. z 2018 roku, poz. 160).

POWIADOMIENIE O WYNIKACH

O rozstrzygnieciu konkursu zamawiajacy oglosi na tablicy ogloszen oraz na stronie internetowe;.



Zatacznik Nr 1 do Szczegotowych Warunkéw Konkursu Ofert

OFERTA
na udzielanie §wiadczen zdrowotnych w ramach Ambulatoryjnej Opieki Specjalistycznej

Dane oferenta:
L. TMIQ 1 NAZWISKO .eeeveiieeiiiieciiie ettt ettt e e sate et e e et e st aesaaeensae e nsaeennsnes

e ATES e ettt —————aeeee e ———————aaaraaaaeeaenraa———

4. Nr prawa wykonywania ZawodU ...........oouiiuiiiiioitiie it
S PE SE L o s
ST A\l 1 OSSR PRUSR PSP
7. Specjalizacja w zakresie (stopien specjalizacil) ........oovvveiriiiiiiiiiiiiiiie i,
lub otwarta specjalizacja (od .................... ) Z ZAKIESU ..o
8. Telefon KOntaKtoOWY ......ouiii i e

9. Oferent posiada aktualne obowigzkowe ubezpieczenie od odpowiedzialnosci cywilne;j
(0C)*
Oferent zobowiazuje si¢ do przedtozenia kopii polisy OC na dzien podpisania umowy.*
( * niepotrzebne skresli¢ )

10. Zakres oferowanych $wiadczen ( np. Poradnia Ginekologiczno - Potoznicza Ryduttowy/Wodzistaw
S1. oraz proponowany harmonogram pracy w poradni).



11. Proponowana cena za oferowane swiadczenia w Poradni Ginekologiczno - Potozniczej
w Ryduttowach w kwocie:

- warto$¢ za 1 pkt rozliczeniowy (w ramach umowy z NFZ) ............. zt (brutto).

12. Proponowana cena za oferowane swiadczenia w Poradni Ginekologiczno — Polozniczej
w Wodzistawiu Slgskim w kwocie:

- wartos$¢ za 1 pkt rozliczeniowy (w ramach umowy z NFZ) ............. zt (brutto).

podpis 1 pieczgé oferenta
( lub podpis osoby upowaznione;j)



Zatacznik Nr 2 do Szczegotowych Warunkow Konkursu Ofert

OsSwiadczenie

Sktadajac oferte na udzielanie $swiadczen zdrowotnych dla potrzeb Powiatowego Publicznego Zaktadu Opieki

Zdrowotnej w Ryduttowach i Wodzistawiu Slaskim z siedziba w Wodzistawiu Slaskim

oswiadczam, ze:

1))

2)
3)
4)

5)

6)

7)

8)
9)

10)

11)

Posiadam uprawnienia niezbg¢dne do wykonywania okre$lonych prac lub czynnosci, jezeli przepisy
naktadaja obowiazek posiadania takich uprawnien.

Spetniam wymogi okreslone w art. 18 ustawy z dnia 15 kwietnia 201 1r. o dziatalnosci leczniczej.
Dysponuje niezbgdng wiedza i doswiadczeniem do wykonywania zamowienia objetego konkursem.
Zapoznatem/am si¢ z trescig ogloszenia.

Zapoznatem/am si¢ ze szczegdtowymi warunkami konkursu ofert i nie wnosz¢ w tym zakresie zadnych
zastrzezen.

Zapoznatem/am si¢ ze wszystkimi koniecznymi informacjami, niezbednym do przygotowania oferty oraz
wykonania ustugi zamowienia.

Zapoznatem si¢ z projektem majacej by¢ zawartej umowy o Swiadczenie ustug medycznych i nie wnosze
zastrzezen do jej zawarcia w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiajacego.

Posiadam aktualne obowigzkowe ubezpieczenie od odpowiedzialnosci cywilnej (OC).
Nie zalegam z oplacaniem zobowigzan publicznoprawnych we wlasciwym urzedzie skarbowym.

Nie zachodzi wobec mnie przeszkoda z art. 132 ust. 3 oraz art. 133 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004r.
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych (Dz. U. z 2018r. poz. 1510
z pdzniejszymi zmianami), uniemozliwiajaca realizacje zawarcia umowy.

Rodzaj dziatalnosci leczniczej i zakres $wiadczen zdrowotnych odpowiada przedmiotowi zamdwienia
zgodnie z art.26 Ustawy z dnia 15.04.2011 roku o dziatalnosci leczniczej.

Na kazde zadanie zamawiajgcego zobowigzuj¢ si¢ dostarczyé niezwlocznie odpowiednie dokumenty
potwierdzajace prawdziwos¢ kazdej z kwestii zawartych w o§wiadczeniu. Wszystkie podane wyzej informacje sg
zgodne z prawda. Ponadto o$wiadczam, ze wszystkie dokumenty oraz przedstawione o$wiadczenia sg zgodne
z prawda.

WOAZISIAW SL, AN cvvovieieeeeeeeeeeeeeeeee e

podpis i piecz¢é oferenta
(lub podpis osoby upowaznionej)



