Samodzielny Publiczny Gminny Zaktad Opieki Zdrowotnej w Nowym Wisniczu
ul. Podzamcze 4
32 - 720 Nowy Wisnicz

Szczegodtowe warunki konkursu
na vdzielanie swiadczen zdrowotnych

w zakresie Podstawowej Opieki Zdrowotnej
na rzecz pacjentéw Samodzielnego Publicznego
Gminnego Zaktadu Opieki Zdrowotnej w Nowym Wisniczu

Postepowanie konkursowe prowadzone bedzie w oparciu o przepisy art. 26 i 27
ustawy o dziatalnosci leczniczej. ( Dz.U. z 2011r Nr 112, poz. 654) oraz przepisy ustawy
z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
Srodkéw publicznych (t. j. Dz.U. 2008 nr 164 poz. 1027).

ROIDIZIAL I.
PRZEDMIOT KONKURSU
1. Przedmiotem konkursu jest zlecenie udzielania Swiadczen zdrowotnych w zakresie
podstawowej opieki zdrowotnej w pomieszczeniach i przy uzyciu sprzetu
nalezgcym do Samodzielnego Publicznego Gminnego Zaktadu Opieki Zdrowotnej
w Nowym Wisniczu dwa razy w tygodniu: w poniedziatki w godz. 7.00 - 13.00. oraz
w pigtki w godz. 14.00 - 18.00.
2. Swiadczenia bedgce przedmiotem niniejszego konkursu muszg by¢ realizowane
przez lekarza posiadajgcego specjalizacje w jedym z ponizszych zakresow:
- medycyna rodzinna
- pediatria
- choroby wewnetrzne
oraz posiadajgcego minimalne doswiadczenie zawodowe:
- staz pracy w lecznictwie stacjonarnym: min. 1 rok;
- staz pracy w POZ: min. 3 lata;
- staz pracy w zawodzie: min. 3 lata.
3. Warunki udzielania $wiadczen oraz inne sprawy nieopisane w niniejszych
szczegbtowych warunkach konkursu bedq zawarte w umowie, ktérej projekt stanowi
zatgcznik nr 6. Akceptacja projektu umowy jest warunkiem udziatu w niniejszym

konkursie.
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UWAGA: Zgodnie z art. 50a ust. 8 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodzie lekarza i
zawodzie dentysty (Dz.U. 2008 nr 136 poz. 857) umowa o swiadczenie zdrowotne

objete niniejszym konkursem nie moze by¢ zawarta z grupowq praktykq lekarskq.

ROZDIZIAL II
CZAS, NA KTORY ZOSTANIE ZAWARTA UMOWA
1. Umowa zostanie zawarta na czas okreslony, od dnia podpisania do dnia 31
stycznia 2014 .
ROZDZIAL IIl.
OFERTA CENOWA
1. Cena przedmiotu zamowienia winna byc¢ wyrazona w ztotych polskich (PLN) i jest
ceng brutto. Zaoferowana cena bedzie obowigzywad przez caty czas trwania
UMmowy.
2. Cene nalezy podac¢ na formularzu oferfowym, okreSlonym w Zatgczniku
Nr 1 do niniejszych warunkow.
ROIDIZIAL IV.
KRYTERIA OCENY PRZY WYBORZE OFERTY
1. Komisja konkursowa dokona wyboru najkorzystniejszej oferty na udzielanie
Swiadczeh w oparciu o nastepujgce kryteria:
Cena za 1 godzine swiadczenia ustug w zakresie objetym konkursem: 100 %
Znaczenia
2. W przypadku, kiedy dwie oferty uzyskajg te samq liczbe punktdw Komisja
zadecyduje o wyborze na podstawie kwalifikacji i doswiadczenia oséb ktdre

bedq udziela¢ swiadczen zdrowotnych.

Data: ....eevvveeieeennnnns r. Zatwierdzam:
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ZALACINIK Nr1

do Warunkow Konkursu

(pieczeé adresowa firmy Oferenta)

FORMULARZ OFERTOWY

1. Nazwa i adres oferenta
2. Data SpOrzgdzenia OFEITY: .o
3. Nawiqgzujgc do ogtoszenia o konkursie na Swiadczenia zdrowotne, proponuje

nastepujgce ceny na $wiadczenia zdrowotne objete niniejszym postepowaniem:

Oferowana
Proponowana cena cena
. jednostkowa bruttoza 1| .
Nazwa ustugi odzin jednostkowa
. godzine . brutto
nie wyzsza niz .
za 1 godzine

Swiadczenia w zakresie POZ 60,00 zt

podpis Oferenta
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ZALACINIK NR 2
do Warunkow Konkursu
OSWIADCZENIE OFERENTA

Niniejszym, oSwiadczam, ze:
1. Zapoznatem sie z freSciq ogtoszenia, warunkami konkursu oraz umowy i
przyjmuje je bez zastrzezen.
2. Os$wiadczam, iz jestem uprawniony do wystepowania w obrocie
prawnym zgodnie z wymogami ustawowymi.
3. Oswiadczam, iz posiadam stosowne uprawnienia do wykonywania
Swiadczenia oraz wiedze i doSwiadczenie niezbedne do wykonania
przedmiotowych $wiadczen zdrowotnych.
4, tozonq ofertqg pozostane zwiqzany przez okres 30 dni od uptywu
terminu sktadania ofert.
S. Zapoznatem sie z projektem umowy i akceptuje proponowane w nim
postanowienia oraz zobowigzuje sie w przypadku wyboru mojej oferty jako
najkorzystniejszej do stawienia sie w wyznaczonym przez Organizatora konkursu
terminie i miejscu w celu podpisania umowy na tychze warunkach.
6. Jestem gotowy do readlizacji $wiadczeh od daty obowigzywania

UMowy.

data podpis Oferenta




Samodzielny Publiczny Gminny Zaktad Opieki Zdrowotnej w Nowym Wisniczu
ul. Podzamcze 4
32 - 720 Nowy Wisnicz

ZALACINIK NR 3

do Warunkdow konkursu

LICZBA, KWALIFIKACJE | DOSWIADCZENIE

os6b majqgcych udziela¢ swiadczen zdrowotnych

Imie i nazwisko Kwalifikacje Doswiadczenie

data podpis Oferenta
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ZALACINIK NR 4

do Warunkdw Konkursu

OSWIADCZENIE OFERENTA

Niniejszym, oSwiadczam, ze w przypadku wyboru mojej oferty, najpdzniej w dniu
podpisania umowy przedstawie nastepujgce dokumenty:
- dokumenty potwierdzajgce kwalifikacje osdéb ktére bedqg udzielac
Swiadczen zdrowotnych (dyplom, potwierdzenie specjalizacji, prawo

wykonywania zawodu);

— potwierdzenie zawarcia umowy obowigzkowego ubezpieczenia
odpowiedzialnosci cywilnej zgodnie z przepisami Rozporzgdzenia Ministra
Finanséw z dnia 22 grudnia 2011 r. w sprawie obowigzkowego ubezpieczenia
odpowiedzialnos$ci cywilnej podmiotu wykonujgcego dziatalno$¢ leczniczg
(Dz. U. Nr 293, poz. 1729).

data podpis Oferenta
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ZALACINIK NR 5

do Warunkow Konkursu

Opis i nazwa siedziby Oferenta

Nazwa Oferenta

Nazwa skrécona

NIP

REGON

Adres siedziby

Adres do

korespondencji

Telefon

Faks

E-mail

data podpis Oferenta




