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Szczegoétowe Warunki Konkursu Ofert
na udzielenie zamdwienia na swiadczenia zdrowotne

w rodzaju: Podstawowa Opieka Zdrowotna — poradnia lekarza pediatry POZ

ZAMAWIAJACY:

Samodzielny Publiczny Zaktad Podstawowej Opieki Zdrowotnej w Muszynie
ul. Zefirka 6

33-370 Muszyna

tel. 18 4714037

e-mail: sekretariat@osrodekzdrowia.muszyna.pl

NIP: 734-26-95-888 REGON: 491974204

Samodzielny Publiczny Zaktad Podstawowej Opieki Zdrowotnej w Muszynie zaprasza do sktadania ofert
i wziecia udziatu w konkursie ofert na udzielenie zamdwienia na swiadczenia zdrowotne wykonywane

na rzecz Samodzielnego Publicznego Zaktadu Podstawowej Opieki Zdrowotnej w Muszynie.

I PODSTAWA PRAWNA KONKURSU
1. Postepowanie konkursowe prowadzone jest w oparciu o:
e Ustawe z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz. U.2022.633 t.].),
przy odpowiednim zastosowaniu art. 140, art. 141, art. 146 ust. 1, art. 147, art. 148 ust.1, art.
149, art. 150, art. 151 ust. 1, 2 4-6, art. 152, art. 153 i art. 154 ust. 1 i 2 ustawy z dnia 27 sierpnia
2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze S$rodkéw publicznych
(Dz.U.2021.1285t.j.),
e Ustawe z dnia 27 pazdziernika 2017 r. o podstawowej opiece zdrowotnej (Dz.U.2021 r.,1050 t.j.)
e Regulaminu Pracy Komisji Konkursowej powotanej w celu przeprowadzenia konkursu ofert na
udzielanie $wiadczen zdrowotnych na rzecz SPZPOZ w Muszynie wprowadzonego Zarzgdzeniem
Dyrektora,
e Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 24 wrzesnia 2013 r. w sprawie Swiadczen
gwarantowanych z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej (Dz.U.2021 r., poz. 540 t.j.).
e Zarzadzenia i szczegétowe materiaty informacyjne Prezesa NFZ dotyczace swiadczen w zakresie

podstawowa opieka zdrowotna,
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e Postanowienia zawarte we wzorze umowy Udzielajgcego zamdwienia,

e Regulacje wewnetrzne, z ktérymi Oferent moze zapoznac sie w siedzibie zamawiajgcego.
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Il.  PRZEDMIOT ZAMOWIENIA

Przedmiot zamoéwienia obejmuje:

SWIADCZENIA ZDROWOTNE W RODZAJU PODSTAWOWA OPIEKI ZDROWOTNA w zakresie:

e Podstawowa Opieka Zdrowotna — Poradnia lekarza pediatry POZ. Swiadczenia lekarza specjalisty

w zakresie pediatrii lub lekarza medycyny w trakcie specjalizacji w zakresie pediatrii pracujacego

pod nadzorem.

Do sktadania ofert i uczestnictwa w konkursie zaprasza sie podmioty wykonujgce dziatalnos¢ leczniczg

i osoby fizyczne legitymujgce sie nabyciem fachowych kwalifikacji do realizacji zadania w okreslonym

zakresie zgodnie z wymaganiami okreslonymi ponizej.

Lp. | Lokalizacja Zakres Minimalne Rodzaj Oczekiwana Okres Liczba godzin
wymagane Swiadczen jednostka obowigzywania | tygodniowo,
kwalifikacje zdrowotnych | rozliczeniowa umowy srednio

Przyjmujacego
zamowienie
Samodzielny Lekarz Swiadczenia 20 sodzin

Publiczny pediatra, lekarz POZ lekarza g , .
- . z mozliwoscig

Zaktad specjalista specjalisty swiekszenia
Podstawowej | Poradnia pediatra lub pediatry lub . Od dnia N , .

s Godzina o dostepnosci

1 Opieki lekarza lekarz lekarz .. . podpisania )

. . Swiadczenia . w razie
Zdrowotnej | pediatry medycyny medycyny umowy do dnia koniecznodei
w Muszynie POz w trakcie w trakcie 31.12.2022rr.

. e e 050 %
ul. Zefirka 6 specjalizacji w specjalizacji
33-370 dziedzinie w dziedzinie
Muszyna pediatrii pediatrii

Ill.  TERMIN REALIZACJI UMOWY

1. Podstawowa Opieka Zdrowotna — Poradnia lekarza pediatry POZ. Swiadczenia lekarza pediatry,

lekarza specjalisty w zakresie pediatrii lub lekarza medycyny w trakcie specjalizacji w zakresie

pediatrii pracujgcego pod nadzorem. Okres obowigzywania umowy od dnia podpisania umowy do

dnia 31.12.2022rr.

V. WYMAGANE DOKUMENTY

1. Oferenci ponoszg wszelkie koszty zwigzane z przygotowaniem oferty.

2. Dokumenty wymagane od Oferenta:

Samodzielny Publiczny Zaktad

Podstawowej Opieki Zdrowotnej w Muszynie®

ul. Zefirka 6, 33-370 Muszyna

Tel. 18 471 40 37, Fax 18 471 45 63
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a) Formularz ofertowy - zatgcznik nr 1,

b) Oswiadczenie oferenta dotyczgce akceptacji warunkéw konkursu - zatgcznik nr 2,

c) Projekt umowy — zatgcznik nr 3,

d) Klauzule informacyjng — zatgcznik nr 4,

e) Kserokopie prawa wykonywania zawodu,

f) Kserokopie dyploméw specjalizacyjnych,

g) Kserokopie zaswiadczenia o wpisie do ewidencji dziatalnosci gospodarczej,

h) Kserokopie zaswiadczen o uzyskaniu dodatkowych kwalifikacji i uprawnien.

Oferent moze ztozy¢ inne dokumenty oraz informacje mogace mieé, jego zdaniem wptyw na

merytoryczng wartos¢ oferty.

V. ZASADY | KRYTERIUM OCENY OFERTY

1. Ocena spetnienia wymagan zostanie przeprowadzona na podstawie ztozonych przez Oferenta
dokumentéw przy zastosowaniu formuty ,,spetnia”, ,nie spetnia”. Oferty nie spetniajgce wymagan
zostang odrzucone.

2. W przypadku posiadania przez Oferenta kwalifikacji zawodowych i uprawnied wyzszych niz
okreslone w Przedmiocie zamodwienia oferte uwaza sie za ,spetniajgcg wymagania”
z zastrzezeniem o ktérym mowa w pkt. 4.

3. Kryterium oceny oferty:

- cena jednostkowa za udzielanie swiadczen zdrowotnych -100%.

4. Jednoczes$nie zastrzega sie, ze oferta moze nie zosta¢ wybrana, jezeli proponowana przez
Oferenta cena przekroczy $rodki pieniezne przewidywane na ten cel przez Udzielajgcego
zamdwienia.

5. Zamawiajacy dopuszcza przeprowadzenie z wybranymi oferentami negocjacji w celu ustalenia

ceny i liczby swiadczen.

VL. SPOSOB PRZYGOTOWANIA OFERTY
1. Oferta, traktowana jako catos¢, przygotowana na koszt Oferenta, winna byé ztozona w formie
pisemnej w jezyku polskim na ,Formularzu Ofertowym” wraz ze wszystkimi wymaganymi

zatgcznikami i kserokopiami dokumentéw, zgodnie z warunkami okreslonymi w niniejszym

konkursie.
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2. Oferta oraz wszystkie wymagane dokumenty muszg by¢ podpisane, a kopie potwierdzone ,za
zgodnos$¢ z Oryginatem” przez Oferenta lub osobe prawne umocowang do zaciggniecia
zobowigzan w imieniu Oferenta.

3. Wszelkie zmiany lub poprawki w tekscie oferty muszg by¢ parafowane wtasnorecznie przez
Oferenta.

4. Oferte nalezy umiesci¢ w zaklejonej kopercie oznaczonej napisem ,Konkurs na udzielenie
zamowienia na Swiadczenia zdrowotne wykonywane na rzecz Samodzielnego Publicznego
Zaktadu Podstawowej Opieki Zdrowotnej w Muszynie — Poradnia lekarza pediatry POZ.”

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

VII. MIEJSCE | TERMIN SKtADANIA OFERT

1. Oferte w zapieczetowanej kopercie opatrzonej danymi oferenta i zgodnie z opisem wymaganym
w niniejszych warunkach konkursu, nalezy ztozy¢ w budynku SPZPOZ w sekretariacie na parterze
budynku lub przesta¢ do dnia 28 czerwca 2022 r. do godz. 12.00 na adres: SPZPOZ w Muszynie,
ul. Zefirka 6, 33 370 Muszyna.

2. Oferta ztozona po terminie zostanie zwrdcona oferentowi bez otwierania.

3. Celem dokonania zmian, badz poprawek oferent moze wycofac ztozong wczesniej oferte i ztozyc
ja ponownie, pod warunkiem zachowania wymaganego terminu.

4. Wybdr drogi pocztowej dla przestania oferty nastepuje na ryzyko oferenta.

VIil. MIEJSCE, TERMIN, TRYB OTWARCIA ORAZ OCENY OFERT

1. Komisyjne otwarcie ofert nastgpi na posiedzeniu Komisji Konkursowej, ktére odbedzie sie
w siedzibie Zamawiajgcego, w dniu 28 czerwca 2022 r. o godz. 12.30.

2. Do chwili otwarcia ofert, Zamawiajacy przechowuje oferty w stanie nienaruszonym w siedzibie.

3. W czasie czesci jawnej konkursu nastgpi komisyjne stwierdzenie:

e prawidtowosci ogtoszenia konkursu,
e liczby otrzymanych ofert,
e waznosci ofert pod wzgledem zabezpieczenia i ich otwarcie.

4. Oferent moze by¢ obecny w czesci jawnej konkursu ofert.

5. W czesci posiedzen zamknietych konkursu, Komisja stwierdza:
e ktére z ofert spetniajg warunki konkursu,

e ktére z ofert podlegajg odrzuceniu,
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e przyjmuje do protokotu wyjasnienia zgtoszone przez Oferentéw,
e wybiera najkorzystniejszg oferte albo nie przyjmuje zadnej z ofert.
6. Udzielajgcy zaméwienia zaprosi w formie pisemnej lub telefonicznie wybranych oferentéw do

podpisania uméw.

IX. TRYB UDZIELANIA WYJASNIEN ORAZ SKARG DOTYCZACYCH OTRZYMANYCH WARUNKOW
KONKURSU OFERT
1. Oferent moze zwracac sie do Zamawiajgcego o wyjasnienie dotyczgce wszystkich watpliwosci oraz
w celu uzyskania koniecznych informacji zwigzanych z niniejszym konkursem, sposobem
przygotowania oferty, kierujgc swoje zapytanie na pismie.
2. Osobg upowazniong do kontaktu z oferentami jest: Katarzyna Kucia-Garncarczyk — Dyrektor

SPZPOZ w Muszynie, tel. 18 471 40 37.

X. SRODKI ODWOtAWCZE PRZYStUGUJACE OFERENTOM

1. W toku postepowania w sprawie zawarcia umowy o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej do
czasu zakonczenia postepowania oferent moze ztozyé do Komisji umotywowany protest
w terminie 7 dni roboczych od dnia dokonania zaskarzonej czynnosci.

2. Protest ztozony po terminie nie podlega rozpatrzeniu. Do czasu rozpatrzenia protestu
postepowanie ulega zawieszeniu. W przypadku stwierdzenia przez Komisje oczywistej
bezzasadnosci protestu postepowanie nie ulega zawieszeniu.

3. Komisja rozpatruje i rozstrzyga protest w terminie 7 dni od dnia jego otrzymani i udziela pisemnej
odpowiedzi sktadajgcemu protest. Nieuwzglednienie protestu wymaga uzasadnienia.

4. Informacje o wniesieniu protestu i jego rozstrzygnieciu Komisja niezwtocznie zamieszcza na tablicy
ogtoszen oraz na stronie internetowej Udzielajgcego zamdwienia.

5. Oferent bioracy udziat w postepowaniu moze wnies¢ do Dyrektora SPZPOZ w Muszynie,
w terminie 7 dni od dnia ogtoszenia o rozstrzygnieciu postepowania odwofanie dotyczace
rozstrzygniecia postepowania. Odwotanie wniesione po terminie podlega odrzuceniu.

6. Odwofanie rozpatrywane jest w terminie 7 dni od dnia jego otrzymania. Wniesienie odwotania

wstrzymuje zawarcie umowy o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej do czasu jego rozpatrzenia.
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1. ZAWARCIE UMOWY

2. Zawarcie umowy o realizacje Swiadczenia zdrowotnego w zakresie podstawowej opieki
zdrowotnej nastgpi w terminie do 14 dni od dnia rozstrzygniecia konkursu, z zastrzezeniem pkt. X
ust.6.

3. Oferenci, ktérych oferty uznane zostang za najkorzystniejsze bedg powiadomieni o miejscu
i terminie podpisania umowy.

4. Jezeli Oferent, ktdrego oferta zostata przyjeta uchyli sie przed zawarciem umowy, Zamawiajgcy
wybierze najkorzystniejszg oferte sposrdd pozostatych ofert uznanych za wazne.

5. Wzdr umowy stanowi zatgcznik nr 3 do niniejszych Szczegétowych Warunkéw Konkursu Ofert.

Muszyna, dnia 13 czerwca 2022 r.
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