KO/32 /2020 Czestochowa, dnia 22.06.2020r.

REGULAMIN KONKURSU OFERT
na udzielanie $wiadczen zdrowotnych polegajacych na:

o kwalifikacji do Programu Lekowego pn.: ,Leczenie neowaskularnej (wysiekowej)
postaci zwyrodnienia plamki zwigzanego z wiekiem (AMD)”;

o udzielaniu $wiadczen zdrowotnych w ramach realizacji Programu Lekowego pn.:

»Leczenie neowaskularnej (wysiekowej) postaci zwyrodnienia plamki

zwigzanego z wiekiem (AMD)”";
¢ udzielaniu porad w Poradni Okulistyki, w tym kwalifikacje do zabiegéw
z zakresu okuloplastyKki;
¢ wykonywaniu zabiegéw powiekowych z zakresu okuloplastyki;

I. UDZIELAJACY ZAMOWIENIA

Wojewddzki Szpital Specjalistyczny im. NajSwietszej Maryi Panny
ul. Bialska 104/118

42-200 Czestochowa

tel. 34367 31 04; fax. 3436517 56

II. PRZEDMIOT KONKURSU

1. Przedmiotem konkursu jest udzielanie $wiadczenn zdrowotnych pacjentom Udzielajgcego
Zamdwienia, zgodnie z wymaganiami Narodowego Funduszu Zdrowia, polegajacych
w szczeg6lnos$ci na:

1) wykonywaniu kwalifikacji do Programu Lekowego” ,Leczenie neowaskularnej
(wysiekowej) postaci zwyrodnienia plamki zwigzanego z wiekiem (AMD), tj.:
wykonywaniu badan diagnostycznych, w tym:

1.1. badanie okulistyczne z oceng ostros$ci wzroku na tablicach Snellena lub ETDRS,

1.2. OCT (optyczna koherentna tomografia),

1.3. fotografia dna oka,

1.4. angiografia fluoresceinowa lub angio-OCT,

1.5. innych wymaganych w programie.

2) realizacji Programu Lekowego: ,Leczenie neowaskularnej (wysiekowej) postaci

zwyrodnienia plamki zwiazanego z wiekiem (AMD), polegajacego na wykonywaniu badan

diagnostycznych, w tym: ostro$ci wzroku, ci$nienia wewnatrzgatkowego, badania z oceng dna

oka w lampie szczelinowej, OCT i innych wymaganych w programie, a nastepnie:

a. przyjecie pacjenta w trybie ambulatoryjnym zwigzane w wykonaniem programu;

b. przyjecie pacjenta w trybie ambulatoryjnym potaczone z podaniem iniekcji doszklistkowej
anty - VEGF w programie lekowym;

c. ewentualne zalecenia lekarskie.



3) udzielaniu porad w Poradni Okulistyki, w tym:
2.1. kwalifikacja do zabiegéw z zakresu okuloplastyki, oraz porada po zabiegu z zakresu
okuloplastyki.

4) wykonywaniu zabiegéw powiekowych z zakresu okuloplastyki na Oddziale Okulistyki,
w tym m.in.:

3.1. korekty powiek, gtéwnie redukc;ji ich opadania,

3.2. guzy,

3.3. ptaty powiekowe,

3.4. zwiotczenia,

3.5. podwiniecia/odwiniecia powiek.

2. Udzielanie przedmiotowych $wiadczen zdrowotnych okreslonych:

e w pkt. 1), 3), 4) nastepowac bedzie w Poradni Okulistyki oraz na Oddziale Okulistyki
zlokalizowanych w Czestochowie przy ul. Bialskiej 104/118, w tgcznym wymiarze 20
godzin miesiecznie, tj.: w dwa pigtki w miesigcu, w tym:

a) od godz. 8:00 do godz. 10:00 udzielanie swiadczen zdrowotnych w zakresie
kwalifikacji do Programu Lekowego AMD w Poradni Okulistyki,
b) od godz. 10:00 do godz. 11:00 - udzielania porad w Poradni Okulistyki, w tym
kwalifikacji do zabiegéw z zakresu okuloplastyki, oraz udzielania porad po
zabiegu z zakresu okuloplastyki,
c) od godz. 11:00 do godz. 18:00 - udzielanie $wiadczen zdrowotnych na
Oddziale Okulistyki, w tym wykonywanie zabiegéw z zakresu okuloplastyki.
o w pkt. 2) nastepowac bedzie w Poradni Okulistyki zlokalizowanej w Czestochowie przy
ul. Bialskiej 104/118, w tacznym wymiarze nie mniejszym niz 10 godzin tygodniowo, co
najmniej 1 raz w tygodniu.

3. Udzielajgcy Zaméwienia bezptatnie udostepni sprzet i aparature medyczng niezbedna do
wykonywania w/w badan.

4. Przyjmujgcy Zamdwienie zobowigzuje sie do  sporzadzania stosownej dokumentacji
medycznej i statystycznej, w tym wprowadzania danych do elektronicznego systemu
monitorowania programoéw lekowych (SMPT), z wylaczeniem rozliczenia z NFZ.

5. Udzielanie $wiadczen zdrowotnych w ramach niniejszego postepowania obejmuje czynno$ci
stuzace: zachowaniu, przywracaniu lub poprawie zdrowia pacjentéw Udzielajgcego Zamdwienia.
6. Termin wykonania przedmiotu zamoéwienia:

1) kwalifikacja do Programu Lekowego, udzielanie porad w Poradni Okulistyki,
wykonywanie zabiegobw powiekowych- od daty zawarcia umowy do dnia
30.06.2021r.

2) udzielanie $wiadczen w ramach realizacji Programu Lekowego - od daty zawarcia
umowy do dnia 30.06.2021r.

7. Przedstawiciel Udzielajgcego Zamdéwienia uprawniony do bezposredniego kontaktowania
sie z Oferentami w sprawie przedmiotu postepowania: Pani Justyna Lewandowska,
tel. 34 367 37 14.



II. ZASADY WYKONYWANIA SWIADCZEN ZDROWOTNYCH PRZEZ PRZY]MUJACEGO
ZAMOWIENIE.
1. Wykonywanie zamoéwienia na wymaganym przepisami poziomie, zgodnie z zasadami
wspotczesnej wiedzy, sztuki medycznej oraz etyki zawodowej, obowigzujacymi przepisami
prawa, warunkami niniejszego Regulaminu Konkursu Ofert, postanowieniami umowy, przy
zachowaniu nalezytej starannos$ci w wykonywanej pracy na rzecz Udzielajgcego Zamdwienia.
2. Wydawanie orzeczen lekarskich, skierowan, opinii i zaswiadczen wymaganych
w podmiotach leczniczych przez obowigzujgce przepisy prawa.
3. Prowadzenie okreslonej sprawozdawczos$ci statystycznej, zgodnie z art. 27, ust. 4, pkt. 9
Ustawy z dnia 15 kwietnia 2011r. o dziatalnoSci leczniczej (tekst jednolity Dz. U. z 2020r. poz.
295).
4. Przyjmujgcy Zamowienie ponosi odpowiedzialnos¢ za dokonywanie zlecenia w zakresie
Swiadczen zdrowotnych.
5. Ordynowanie produktéw leczniczych powinno odbywac¢ sie zgodnie z obowigzujacymi w tym
zakresie przepisami prawa oraz receptariuszem szpitalnym, obowiazujacym u Udzielajgcego
Zaméwienia.
6. Przyjmujgcy Zamdéwienie, zobowigzuje sie do realizacji Swiadczen zdrowotnych zgodnie z
umowg zawartg pomiedzy Udzielajgcym Zamdéwienia a Narodowym Funduszem Zdrowia, w tym
miedzy innymi:

— monitorowania stanu pacjentdw uczestniczacych w programie zgodnie z opisem

programu;
— wykonywania wymaganych badan diagnostycznych w terminach okreslonych w opisach
programéw;
— monitorowania stanu pacjentéw po wykonanych zabiegach powiekowych.

IV. WYMAGANIA STAWIANE PRZYJMUJACYM ZAMOWIENIE.

1. O udzielenie zamoéwienia moga ubiegac¢ sie Oferenci wykonujacy dziatalno$¢ lecznicza
wymieniong w ustawie z dnia 15 kwietnia 2011r. o dziatalnosci leczniczej (tekst jednolity
Dz. U.z 2020r. poz. 295), ktorzy spetniajg nastepujace warunki udziatu w postepowaniu:

a) posiadajg uprawnienia do wykonywania dziatalno$ci oraz czynnosci objetych
zakresem przedmiotu zamoéwienia, potwierdzone odpowiednimi certyfikatami
krajowymi lub miedzynarodowymi i wykonujg dzialalno$¢ w zakresie zgodnym
z przedmiotem zamoOwienia,

b) posiadaja niezbedng wiedze i do$wiadczenie do wykonania zamoéwienia oraz
posiadaja niezbedne kwalifikacje, tj.: Il stopien specjalizacji w dziedzinie okulistyki.

2. Oferenci wykonujgcy dziatalno$¢ leczniczg muszg by¢ uprawnieni do wystepowania w obrocie

prawnym zgodnie z wymaganiami ustawowymi, tzn. sg zarejestrowani we wtasciwym rejestrze,
posiadajg nadany numer REGON i NIP.

3. Posiadajg niezbedng wiedze i dosSwiadczenie w prowadzeniu dziatalnosSci objetej konkursem,
oraz posiadajg niezbedne kwalifikacje do wykonania przedmiotu zamoéwienia, zgodnie z
wymaganiami NFZ.

4. Posiadajg polise lub inny dokument potwierdzajacy zawarcie umowy ubezpieczenia
odpowiedzialnosci cywilnej za szkody wyrzadzone w zwigzku z udzielaniem $wiadczen
zdrowotnych w zakresie przedmiotu postepowania, w calym okresie obowigzywania umowy,
zgodnie z obowigzujacymi przepisami.



5. Przyjmujgcy Zamdwienie zobowigzuje sie w trakcie realizacji przedmiotu zaméwienia do
ochrony danych osobowych zgodnie z obowigzujacymi w tym zakresie przepisami prawa,
niezaleznie od sposobu, w jaki wszedt w ich posiadanie, w szczego6lno$ci ustawy o ochronie
danych osobowych, tj.: Ustawy z dnia 10 maja 2018r. o ochronie danych osobowych (Dz. U.
z 2019r. poz. 1781) oraz rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/676
z 27.04.2016r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz dyrektywy 95/46/WE
(ogblne rozporzadzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119, s 1) - RODO oraz ustawy
o prawach pacjenta i rzecznika praw pacjenta.

6. W toku realizacji Umowy, Przyjmujgcy Zamodwienie zobowigzany jest do bezwzglednego
przestrzegania obowigzujacych u Udzielajgcego Zaméwienia: Regulaminu Organizacyjnego, innych
wewnetrznych regulaminéw, zarzadzen, polecenn stuzbowych, procedur i instrukcji m. in.
zwigzanych z wdrozonymi standardami akredytacyjnymi oraz funkcjonujacym w szpitalu
Zintegrowanym Systemem Zarzadzania wg norm ISO 9001:2015, [SO014001:2015, PN-N
18001:2004 i przyjetej z tym zwiazanej Polityki ZSZ, ktéra stanowi integralng cze$s¢ umowy. Poza
tym, Przyjmujqcy Zamdwienie zobowigzany jest do bezwzglednego przestrzegania przepiséw bhp,
ppoz. oraz wdrozonych polityk bezpieczenstwa.

7. W przypadku ztozenia oferty przez lekarza zatrudnionego na umowe o prace u Udzielajgcego
Zamdwienia, jego oferta zastanie odrzucona bez rozpatrzenia.

V. OKRES I TERMIN REALIZAC]I ZAMOWIENIA

Termin wykonania przedmiotu zamoéwienia:

1) kwalifikacja do Programu Lekowego, udzielanie porad w Poradni Okulistyki,
wykonywanie zabiegbw powiekowych- od daty zawarcia umowy do dnia
30.06.2021r.

2) udzielanie $wiadczen w ramach realizacji Programu Lekowego - od daty zawarcia
umowy do dnia 30.06.2021r.

VI. POSTANOWIENIA OGOLNE

1. Rodzaj Konkursu: otwarty.

2. Forma sktadania ofert: pisemna.

3. Rodzaj postepowania konkursowego:

pordwnanie ofert i wybor najkorzystniejszej oferty, zgodnie z przyjetym kryterium oceny ofert:
najnizsza cena za 1 godzine udzielania $wiadczen zdrowotnych na Oddziale Okulistyki
(wykonywania zabiegdw powiekowych) oraz najnizsza stawka procentowa brutto wartosci
punktowej grupy, rozliczonej zgodnie z aktualnym Katalogiem ambulatoryjnych grup $wiadczen
specjalistycznych, sprawozdanej i poprawnie zweryfikowanej przez NFZ w Poradni Okulistyki
oraz najnizsza cena za przyjecie 1 pacjenta w ramach realizacji Programu Lekowego - cena
100%.

VIL.OPIS SPOSOBU PRZYGOTOWANIA OFERTY

1. Oferta powinna by¢ sporzadzona w jezyku polskim, napisana czytelnym pismem recznym
przy uzyciu niescieralnego atramentu, komputerowo lub na maszynie ipodpisana przez
osobe/osoby uprawnione do sktadania o§wiadczen woli w imieniu Oferenta.



2. Oferta winna zawiera¢ wytacznie dokumenty posiadajace atrybut wiarygodnosci, tzn. kazdy
dokument nalezy sygnowa¢ oryginalnym podpisem osoby upowaznionej do reprezentowania
Oferenta na zewnatrz.

3. Oferta powinna zawiera¢ stawke procentowa $wiadczen zdrowotnych objetych przedmiotem
niniejszego zamowienia.

4. Koszt Swiadczenia zdrowotnego winien by¢ wyrazony w zlotych i zawieraé wszystkie optaty
zwigzane z jego wykonaniem. Koszt dojazdu do obiektu Udzielajgcego Zamdwienia ponosi
Przyjmujqgcy Zamdwienie.

5. Kazda strona oferty powinna by¢ ponumerowana.

6. Wszystkie miejsca, w ktorych Oferent nanidst zmiany, winny by¢ parafowane przez osobe
podpisujaca oferte.

7. Oferent winien zamies$cic¢ oferte w zapieczetowanej kopercie, ktéra bedzie zaadresowana na
Udzielajgcego Zaméwienia. Koperta powinna ponadto posiada¢ nastepujace oznaczenie:

»Konkurs Ofert
na udzielanie swiadczen zdrowotnych polegajacych na:
o kwalifikacji do Programu Lekowego pn.: ,Leczenie neowaskularnej (wysiekowej)
postaci zwyrodnienia plamki zwiazanego z wiekiem (AMD)”;

e udzielaniu §wiadczen zdrowotnych w ramach realizacji Programu Lekowego pn.:

»Leczenie neowaskularnej (wysiekowej) postaci zwyrodnienia plamki

zwigzanego z wiekiem (AMD)";
e udzielaniu porad w Poradni Okulistyki, w tym kwalifikacje do zabiegéw z zakresu
okuloplastyki;
¢ wykonywaniu zabiegéw powiekowych z zakresu okuloplastyki;

dla pacjentow Wojewodzkiego Szpitala Specjalistycznego im. NMP w Czestochowie
przy ul. Bialskiej 104/118

Nie otwierac przed terminem otwarcia ofert,
tj.: do dnia 30.06.2020r., do godz. 11:30 - postepowanie nr KO/32/2020"
z podaniem nazwy i adresu Oferenta.

8. Poza oznaczeniami podanymi powyZej koperta powinna zawiera¢ nazwe i adres Oferenta, aby
mozna bylto odesta¢ oferte w przypadku stwierdzenia, Ze zostala zlozona po uptywie
wyznaczonego terminu.

9. Oferent nie moze wycofac¢ oferty po uptywie terminu do sktadania ofert.

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

11. Udzielajqcy Zamowienia nie dopuszcza sktadania ofert cze$ciowych.

VIIL. INFORMACJE O OFERCIE
1. Oferta powinna zawiera¢ nastepujace dokumenty Przyjmujgcego Zaméwienie:
a) Oswiadczenie o zapoznaniu sie z trescig ogtoszenia, regulaminem konkursu ofert oraz

wzorem umowy oraz uzupeilnieniem niniejszej umowy, tj.. umowag powierzenia
przetwarzania danych osobowych,



b) Dokument potwierdzajacy wpis podmiotu do odpowiedniego rejestru podmiotéw
wykonujacych dziatalnosé lecznicza, tj.: Ksiege Rejestrowa wydrukowang nie wcze$niej
niz 6 m-cy od daty uptywu terminu sktadania ofert,

c) Dokument potwierdzajacy wpis podmiotu do odpowiedniego rejestru podmiotow
wykonujacych dziatalno$¢ gospodarcza, tj.: CEIDG lub aktualny odpis z Krajowego
Rejestru Sadowego, wydrukowane nie wcze$niej niz 6 m-cy od daty uptywu terminu
sktadania ofert,

d) Prawo wykonywania zawodu,

e) Dyplom lekarza,

f) Dokument wskazujacy na rodzaj i stopien uzyskanej specjalizacji, tj.: I stopien
w dziedzinie okulistyki,

g) Aktualne zaswiadczenie lekarskie,

h) Aktualne zaswiadczenie o odbytym kursie BHP, zgodnie z zajmowanym stanowiskiem,

i) OsSwiadczenie o zobowigzaniu sie do zachowania w tajemnicy informacji, zgodnie ze
wzorem stanowigcym zalacznik nr 2 do Formularza Ofertowego,

j) Oswiadczenie o wykorzystaniu oprogramowania i sprzetu komputerowego zgodnie z
Systemem Zarzadzania Bezpieczenstwem Informacji, zgodnie ze wzorem stanowigcym
zalacznik nr 3 do formularza Ofertowego,

k) Informacje o liczbie i kwalifikacjach zawodowych o0séb udzielajacych okreslone
Swiadczenia zdrowotne, tj.: wykaz personelu udzielajacego Swiadczen zdrowotnych, wg
wzoru stanowigcego zalacznik nr 1 do formularza ofertowego,

1) Oferowang kwote nalezno$ci za realizacje zamowienia,

m) Polise lub inny dokument potwierdzajagcy zawarcie umowy ubezpieczenia
odpowiedzialno$ci cywilnej za szkody wyrzadzone w zwigzku z udzielaniem $wiadczen
zdrowotnych w zakresie przedmiotu postepowania, w calym okresie obowigzywania
umowy, zgodnie z obowigzujacymi przepisami.

W przypadku, gdy polisa OC nie obejmuje catego okresu obowigzywania umowy, Oferent
dodatkowo przedstawia pisemne o$wiadczenie, z ktorego tresci wynika, iz zobowigzuje
sie do kontynuacji ubezpieczenia OC do konca trwania umowy na $wiadczenia
zdrowotne.
W przypadku braku polisy OC Oferent moze ztozy¢ umowe przedwstepng lub inny
dokument, w tym takze os$wiadczenie stwierdzajace, Ze umowa ubezpieczenia
odpowiedzialnos$ci cywilnej zostanie zawarta na okres obowigzywania umowy.
Oferent, ktorego oferta zostanie wybrana zobowiazany bedzie do przedtozenia aktualnej
polisy OC najp6zniej w dniu zawarcia umowy pod rygorem odmowy jej zawarcia przez
Udzielajacego Zamowienia. Kopia formularza polisy OC ubezpieczeniowej stanowic
bedzie zatacznik do umowy.
2.Brak chocby jednego z wymaganych dokumentéw majgcych potwierdzi¢ wiarygodnosé
Przyjmujqcego Zamowienie lub zlozenie dokumentéw w niewtasciwej formie (np. kserokopie
niepotwierdzone ,za zgodno$¢ z oryginatem”, brak podpisu osoby uprawnione;j
do reprezentowania Przyjmujgcego Zamowienie) stanowi podstawe wezwania oferenta przez
Komisje do usuniecia brakdw w wyznaczonym terminie, pod rygorem odrzucenia oferty.
3. Oferta moze zosta¢ odrzucona takze w przypadkach wskazanych w art. 149 ust 1 ustawy
z dnia 27.08.2004r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych
(tekst jednolity Dz. U. z 2019r., poz. 1373 ze zm.).
4. Formularz ofertowy stanowi zatacznik nr 1 do niniejszego Regulaminu Konkursu Ofert.



IX. OPIS KRYTERIOW, KTORYMI BEDZIE SIE KIEROWAL ZAMAWIAJACY PRZY WYBORZE
OFERTY

1. Oceny ofert dokonuje Komisja Konkursowa.

2. W pierwszej kolejnosci sprawdzeniu bedzie podlegato spetnienie przez Oferentéw warunkéw
formalnych.

3. Komisja Konkursowa wybiera najkorzystniejsza oferte dla Udzielajgcego Zamdéwienia albo nie
przyjmuje zZadnej z ofert.

4. Udzielajgcy Zamdwienia zastrzega sobie, ze jezeli zostanie zlozonych kilka ofert
zapewniajacych kompleksowos$¢ wykonania zamoéwienia woéwczas o wyborze najkorzystniejszej
oferty decyduje najnizsza cena brutto.

5. Najnizsza cena brutto zostanie obliczona jako $rednia arytmetyczna z wynagrodzenia
wyrazonego w % za wykonang kwalifikacje do Programu Lekowego, wynagrodzenia
wyrazonego w % od warto$ci punktowej grypy w zakresie porad w Poradni Okulistyki,
wynagrodzenia w zlotych za 1 godzine udzielania $wiadczen na Oddziale Okulistyki oraz
wynagrodzenia w ztotych za przyjecie 1 pacjenta w ramach realizacji Programu Lekowego.

6. Oferowana cena jednostkowa wyrazona w ztotych polskich z doktadnoscig do dwdéch miejsc
po przecinku i procentach, wskazane w ofercie, powinny zawiera¢ wszystkie koszty osobowe
zwigzane z udzielaniem swiadczen zdrowotnych objetych przedmiotem niniejszego zaméwienia.
7. Udzielajqcy Zamdwienia zastrzega sobie prawo do prowadzenia negocjacji w sprawie ceny
zaoferowanej przez Przyjmujgcego Zamdwienie w przypadku ztozenia dwoch lub wiecej
réwnorzednych ofert.

X. SPOSOB POROZUMIEWANIA SIE Z OFERENTAMI

1. Oferent moze zwracac sie do Udzielajgcego Zamdéwienia odnos$nie wszelkich watpliwosci
dotyczacych Regulaminu Konkursu Ofert kierujgc swoje zapytania najpdzniej na 2 dni przed
terminem sktadania ofert na adres Udzielajgcego Zamdwienia tylko na pisSmie lub poczta
elektroniczna (jlewandowska@szpitalparkitka.com.pl); kontakt od poniedziatku do pigtku
w godz. 8.00 - 14.00. Pytania, ktére wptyna do Udzielajgcego Zamdwienia po godz. 14.00,
traktowane s jakby wplynety w dniu nastepnym. Kontakt: od poniedziatku do pigtku w godz.
8.00 - 14.00. Na pytania, ktére wptyna po terminie, Udzielajgcy Zamdéwienia nie ma obowigzku
odpowiadac.

2. Pisemne odpowiedzi Udzielajgcy Zamdwienia umieszcza na stronie internetowej
www.szpitalparkitka.com.pl w zaktadce konkursy.

3. Udzielajqcy Zaméwienia zastrzega sobie prawo zmiany lub uzupeinienia tresci Regulaminu
Konkursu Ofert w czasie nie krotszym niz 1 dzienn przed uptywem terminu sktadania ofert.

4. Informacja o wprowadzonych zmianach zostanie niezwlocznie przekazana wszystkim
potencjalnym Oferentom w formie wskazanej w pkt. X, ppkt. 2 i bedzie dla nich wigzaca.

5. Udzielajqcy Zamdwienia zastrzega sobie prawo do odwotania konkursu, przesuniecia terminu
sktadania ofert, na kazdym jego etapie, bez podania przyczyny.

XI. MIEJSCE SKEADANIA OFERT
Wojewddzki Szpital Specjalistyczny

im. Naj$wietszej Maryi Panny
42-200 Czestochowa, ul. Bialska 104/118,
Kancelaria pok. 3.41 (Il pietro) Pawilon D;


mailto:jlewandowska@szpitalparkitka.com.pl
http://www.zsm.czest.pl/

Termin skladania ofert: 30.06.2020r. do godz. 11:00
Oferta zloZona po terminie zostanie zwrdocona Oferentowi bez otwierania.

XII. TERMIN ZWIAZANIA OFERTA

Oferent jest zwigzany zlozong ofertg przez okres 30 dni od daty uptywu terminu sktadania ofert.

XIII. INFORMACIE O TRYBIE OTWARCIA OFERT I ICH OCENY

1. Komisyjne otwarcie ofert nastapi na posiedzeniu Komisji Konkursowej, ktére odbedzie sie
w dniu 30.06.2020r. o godz. 11:30 w siedzibie Udzielajgcego Zaméwienia - Wojewddzkiego
Szpitala Specjalistycznego im. NajSwietszej Maryi Panny ul. Bialska 104/118, 42-200
Czestochowa, Pawilon D, II pietro pok. 3.46.

2. Komisja Konkursowa przystepujac do rozstrzygniecia konkursu ofert dokonuje nastepujgcych
czynnosci:

a) stwierdza prawidtowo$¢ ogtoszenia konkursu oraz liczbe ztozonych ofert;

b) otwiera koperty z ofertami;

c) ustala, ktdre z ofert speiniajg warunki konkursu;

d) odrzuca oferty nie odpowiadajace warunkom konkursu;

e) przyjmuje do protokotu wyjasnienia i oSwiadczenia zgtoszone przez Oferentéw;

f) dokonuje analizy ofert i wybiera najkorzystniejsza oferte albo nie przyjmuje Zadnej z ofert;

g) ogtasza nazwe Oferenta, ktérego oferta zostata wybrana.

3. W toku dokonywania oceny ztozonych ofert Udzielajgcy Zamdéwienia moze zada¢ udzielenia
przez Przyjmujqgcego Zamdwienie wyjasnien dotyczacych tresci ztozonych przez nich ofert.

4. 7 przebiegu konkursu sporzadzony zostanie protokoét.

5. Komisja Konkursowa niezwtocznie zawiadomi Oferentéw o zakonczeniu konkursu i jego
wyniku na stronie internetowej Udzielajgcego Zamdwienie: www.szpitalparkitka.com.pl
w zaktadce konkursy.

XIV. UMOWA 0 UDZIELENIE ZAMOWIENIA NA SWIADCZENIA ZDROWOTNE.

1. Udzielajgcy Zamdéwienia zobowigzany jest zawrze¢ w terminie do 21 dni od dnia
rozstrzygniecia konkursu ofert z Oferentem, ktérego oferta jako najkorzystniejsza zostata
wybrana przez Komisje Konkursowg, umowe na udzielenie $wiadczen zdrowotnych objetych
przedmiotem niniejszego postepowania o treSci stanowiacej zalacznik nr 2 do niniejszego
Regulaminu oraz uzupetnienie niniejszej umowy, tj.: umowe powierzenia danych osobowych o
tre$ci stanowigcej zalacznik nr 3 do niniejszego Regulaminu.

2. Udzielajqcy Zaméwienia zastrzega sobie prawo prowadzenia negocjacji w sprawie warunkéw
umowy.

3. W przypadku, gdy umowa na $wiadczenia zdrowotne nie zostanie zawarta z winy Oferenta
wowczas jest on zobowigzany do naprawienia spowodowanej tym szkody wg uregulowan
zawartych w Kodeksie Cywilnym.

4. Wybrany Oferent bedzie prowadzit dokumentacje medyczng wymagang przepisami
szczegbtowymi oraz podda sie kontroli Narodowego Funduszu Zdrowia na zasadach
okreslonych w ustawie z dnia 27 sierpnia 2004r o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze Srodkéw publicznych (tekst jednolity Dz. U. z 2019r. poz. 1373 ze zm.)
w zakresie wynikajacym z umowy zawartej z NFZ.


http://www.szpitalparkitka.com.pl/

5. Przyjmujgcy Zamdwienie zobowigzany jest do osobistego $wiadczenia ustug, bedacych
przedmiotem konkursu i nie moze powierzy¢ ich wykonywania osobom (podmiotom) trzecim
bez zgody Udzielajqgcego Zamdwienia.

XV. PROTESTY I ODWOLANIA

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

2. Do czasu rozpatrzenia protestu postepowanie w sprawie zawarcia umowy na udzielanie
$wiadczen zdrowotnej objetych przedmiotem niniejszego postepowania ulega zawieszeniu,
chyba, Ze z tresci protestu wynika, Ze jest on oczywiscie bezzasadny.

3. Komisja Konkursowa rozpatruje i rozstrzyga protest w ciggu 7 dni od dnia jego otrzymania
i udziela pisemnej odpowiedzi skladajagcemu protest. Nieuwzglednienie protestu wymaga
uzasadnienia.

4. Protest ztozony po terminie nie podlega rozpatrzeniu.

5. Informacje o wniesieniu protestu i jego rozstrzygnieciu niezwtocznie zamieszcza sie na tablicy
ogloszen oraz na stronie internetowej Udzielajgcego Zamdéwienia -Wojewo6dzkiego Szpitala
Specjalistycznego im. NajSwietszej Maryi Panny w Czestochowie.

6. W przypadku uwzglednienia protestu komisja powtarza zaskarzong czynnosc.

7. Oferent bioracy udzial w postepowaniu moze wnie$¢ do Dyrektora Wojewddzkiego Szpitala
Specjalistycznego im. Najswietszej Maryi Panny w Czestochowie, w terminie 7 dni od dnia
ogloszenia o rozstrzygnieciu postepowania, odwotanie dotyczace rozstrzygniecia postepowania.
Odwotanie wniesione po terminie nie podlega rozpatrzeniu.

8. Odwotanie rozpatrywane jest w terminie 7 dni od dnia jego otrzymania. Wniesienie
odwotania wstrzymuje zawarcie umowy o udzielanie $wiadczenn zdrowotnych do czasu jego
rozpatrzenia.

XVI. TRYB POSTEPOWANIA

Postepowanie prowadzone zgodnie z przepisami:
1) ustawy z dnia 15 kwietnia 2011r. o dziatalno$ci leczniczej (tekst jednolity Dz. U. z
2020r. poz. 295);
2) ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze Srodkow publicznych (tekst jednolity Dz. U. z 2019r., poz. 1373 ze zm.).

Dyrektor
Wojewoédzkiego Szpitala Specjalistycznego
im. Najswietszej Maryi Panny w Czestochowie
Zbigniew Bajkowski



Zalacznik nr 1
FORMULARZ OFERTOWY

KONKURS OFERT

na udzielanie $wiadczen zdrowotnych polegajacych na:
kwalifikacji do Programu Lekowego pn.: ,Leczenie neowaskularnej (wysiekowej)
postaci zwyrodnienia plamki zwigzanego z wiekiem (AMD)”;
udzielaniu swiadczen zdrowotnych w ramach realizacji Programu Lekowego pn.:
»Leczenie neowaskularnej (wysiekowej) postaci zwyrodnienia plamki
zwigzanego z wiekiem (AMD)”;
udzielaniu porad w Poradni OKkulistyki, w tym kwalifikacje do zabiegéw
z zakresu okuloplastyki;
wykonywaniu zabiegéw powiekowych z zakresu okuloplastyki;

NAZWA OFERENTA

Kod poCZtoWY @ ...oouveeerie e MIEJSCOWOSE: .ttt e e e s

Oznaczenia organu dokonujgcego wpisu do rejestru podmiotéw prowadzacych dziatalnos¢
leczniczg

STOPIEN SPECJALIZAC]T* oot

NIP

REGON

PESEL*

NRKONTA BANKOWEGO i i s s e s b e e s e

Telefon kontaktowy:

*jesli dotyczy



1) Przystepujac do konkursu ofert na $wiadczenia zdrowotne ogtoszonego przez Wojewddzki

Szpital Specjalistyczny im. Naj$wietszej Maryi Panny w Czestochowie, oferuje przyjecie
do wykonania zaméwienie w zakresie objetym Regulaminem Konkursu Ofert.

2) Przedmiotem oferty jest udzielanie §wiadczen zdrowotnych polegajacych na:

kwalifikacji do Programu Lekowego pn.: ,Leczenie neowaskularnej (wysiekowej)
postaci zwyrodnienia plamki zwigzanego z wiekiem (AMD)";

udzielaniu $wiadczen zdrowotnych w ramach realizacji Programu Lekowego pn.:
.,Leczenie neowaskularnej (wysiekowej) postaci zwyrodnienia plamki
zwigzanego z wiekiem (AMD)”;

udzielaniu porad w Poradni Okulistyki, w tym kwalifikacje do zabiegéow
z zakresu okuloplastyki;

wykonywaniu zabiegéw powiekowych z zakresu okuloplastyki;

3) Termin $wiadczenia ustug:

1) kwalifikacja do Programu Lekowego, udzielanie porad w Poradni Okulistyki,

wykonywanie zabiegow powiekowych- od daty zawarcia umowy do dnia
30.06.2021r.

2) udzielanie $swiadczen w ramach realizacji Programu Lekowego - od daty zawarcia

umowy do dnia 30.06.2021r.

4) Oferuje wykonanie zamoéwienia za nizZej wymieniong cene:

a)

d)

% warto$ci punktowej grupy, rozliczonej zgodnie z aktualnym
Katalogiem ambulatoryjnych grup swiadczen specjalistycznych, sprawozdanej
i poprawnie zweryfikowanej przez NFZ w Poradni Okulistyki - w zakresie
kwalifikacji do Programu Lekowego;

............................... zl brutto za przyjecie 1 pacjenta (slownie ztotych:...............)

. W ramach
realizacji Programu Lekowego: ,Leczenie neowaskularnej (wysiekowej)
postaci zwyrodnienia plamki zwigzanego z wiekiem (AMD)".

. % wartosci punktowej grupy, rozliczonej zgodnie z aktualnym
Katalogiem ambulatoryjnych grup $wiadczen specjalistycznych, sprawozdane;j i
poprawnie zweryfikowanej przez NFZ w Poradni Okulistyki - w zakresie
udzielania porad, w tym kwalifikacji do zabiegéw z zakresu okuloplastyki
oraz porad po zabiegu z zakresu okuloplastyki;

s ZE brutto za 1 godzine udzielania $wiadczen zdrowotnych na Oddziale

OkulistyKi (stownie Ztotych:.......ccooiinie e ).



5)

Sktadam oferte na:

e nie mniej NiZ ........cocoeviiineene godzin w miesigcu na realizacje $wiadczen
w zakresie wykonywania kwalifikacji do Programu Lekowego AMD, kwalifikacji do
zabiegow z zakresu okuloplastyki oraz porad po zabiegu z okuloplastyki, wykonywania
zabiegow powiekowych z zakresu okuloplastyki;

e nie mniej NiZ .........ccccoeevvr e iricenennne godzin w tygodniu w celu realizacji Programu
Lekowego AMD.

Do oferty dolaczamy wymagane dokumenty:

a)

b)

c)
d)

wpis do odpowiedniego rejestru podmiotéw wykonujgcych dziatalno$¢ lecznicza tj.: wydruk
Ksiegi Rejestrowej prowadzonej przez Wojewode lub Okregowa Izbe Lekarska,
wydrukowana nie wcze$niej niz 6 m-cy od daty uptywu terminu sktadania ofert;

wydruk z Centralnej Ewidencji Dziatalno$ci Gospodarczej Rzeczypospolitej Polskiej
(CEIDG), potwierdzajgcy aktywny status prowadzonej dziatalnoSci gospodarczej lub
aktualny odpis z Krajowego Rejestru Sadowego, wystawione nie wcze$niej niz 6 m-cy od
daty uptywu terminu sktadania ofert;

prawo wykonywania zawodu,

dyplom lekarza,

dokument wskazujgcy na rodzaj i stopien uzyskanej specjalizacji, tj.: Il stopienn w dziedzinie
okulistyki,

informacje o liczbie i kwalifikacjach zawodowych o0s6b udzielajacych $wiadczen
zdrowotnych bedacych przedmiotem niniejszego zamdéwienia, wg wzoru stanowigcego
zalacznik nr 1 do formularza ofertowego,

aktualne zaswiadczenie lekarskie,

aktualne zaswiadczenie o odbytym kursie BHP, zgodnie z zajmowanym stanowiskiem,
oS$wiadczenie o zobowigzaniu sie do zachowania w tajemnicy informacji, zgodnie ze wzorem
stanowigcym zalacznik nr 2 do Formularza Ofertowego,

j) oswiadczenie o wykorzystaniu oprogramowania i sprzetu komputerowego, zgodnie z

Systemem Zarzadzania Bezpieczenstwem Informacji, zgodnie ze wzorem stanowigcym
zalacznik nr 3 do Formularza Ofertowego,

k) polise lub inny dokument potwierdzajacy zawarcie umowy ubezpieczenia odpowiedzialnosci

cywilnej za szkody wyrzadzone w zwigzku z udzielaniem $wiadczen zdrowotnych
w zakresie przedmiotu postepowania, w calym okresie obowigzywania umowy, zgodnie
z obowiagzujacymi przepisami.

W przypadku, gdy polisa OC nie obejmuje catego okresu obowigzywania umowy, Oferent
dodatkowo przedstawia pisemne o$wiadczenie, z ktérego tresci wynika, iz zobowigzuje sie
do kontynuacji ubezpieczenia OC do korica trwania umowy na $wiadczenia zdrowotne.

W przypadku braku polisy OC Oferent moze zlozy¢ umowe przedwstepng lub inny
dokument, w tym takze o$wiadczenie stwierdzajace, ze umowa ubezpieczenia
odpowiedzialnosSci cywilnej zostanie zawarta na okres obowigzywania umowy.

Oferent, ktorego oferta zostanie wybrana zobowigzany bedzie do przedtozenia aktualnej
polisy OC najp6zniej w dniu zawarcia umowy pod rygorem odmowy jej zawarcia przez



Udzielajacego Zamdéwienia. Kopia formularza polisy OC ubezpieczeniowej stanowi¢ bedzie
zatacznik do umowy.

Jednoczes$nie o$wiadczam, ze:

a) Zapoznatem sie z trescig ogtoszenia konkursu ofert na udzielanie §wiadczenn zdrowotnych dla
Wojewddzkiego Szpitala Specjalistycznego im. Najswietszej Maryi Panny w Czestochowie,
ul. Bialska 104 /118, ktérg akceptuje.

b) Zapoznatem sie z trescig ,Regulaminu konkursu ofert”, ktérg akceptuje.

c) Uwazam sie za zwigzanego niniejsza oferta na czas wskazany w Regulaminie konkursu ofert,
tj.: 30 dni od daty uptywu terminu sktadania ofert.

d) Oswiadczam, ze spelniam warunki Regulaminu Konkursu Ofert i nie podlegam wykluczeniu
Z postepowania.

e) Zawarte w Regulaminie projekty uméw zostaly przeze mnie zaakceptowane i zobowigzuje
sie w przypadku wyboru mojej oferty do zawarcia uméw na opisanych warunkach, w miejscu
i terminie wskazanym przez Udzielajqgcego Zamdwienia.

f) Oswiadczam, ze w przypadku gdy polisa OC nie obejmuje catego okresu obowigzywania
umowy, zobowigzuje sie do kontynuacji ubezpieczenia OC do konca trwania umowy na
$wiadczenia zdrowotne.

6) Oferte niniejszg sktadam na ................ kolejno ponumerowanych stronach.

Miejscowo$¢, data Podpis i piecze¢ Oferenta



WYKAZ PERSONELU UDZIELAJACEGO SWIADCZEN ZDROWOTNYCH

Zatqcznik nr 1 do formularza ofertowego

Lp.

Nazwisko
iimie

PESEL

Nr
dyplomu

Data wydania
dyplomu

Nr prawa
wykonywania
zawodu

Organ wydajacy
prawo
wykonywania
zawodu i data
wydania

Stopien
specjalnos$ci
i data uzyskania
specjalnosci

Wymiar
zatrudnienia
w wymiarze
tygodniowym
i miesiecznym

Miejsce
i okres
zatrudnienia

Okreslenie

grupy
zawodowej

Wyksztatcenie*

1) wyzsze
medyczne -
tytul magistra;
2) wyisze
medyczne -
tytut licencjata;
3) wyisze;

4) $rednie;

5) wyisze -
tytul magistra
6) wyzsze -
tytut licencjata

*zaznaczy¢
prawidtowe

Kompetencje wraz z
datg ich uzyskania/

Doswiadczenie




