Krakow, dnia 16.10.2020 r.

Konkurs ofert
konkurs ofert na udzielanie Swiadczen zdrowotnych (konsultacji lekarskich) przez

lekarzy specjalistow w zakresie chorob wewnetrznych
nr sprawy A.1.4240-8/20

WARUNKI UDZIALU

. Udzielajacy zamoéwienie: SP ZOZ Matopolski Szpital Ortopedyczno — Rehabilitacyjny im. prof.
Bogustawa Franczuka, 30-224 Krakéw, Al. Modrzewiowa 22, tel. 12 428 73 04, fax. 12425 12 28
(zwany dalej Zamawiajgcym/Szpitalem)

. Podstawa prawna: art. 26, art. 27 Ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnos$ci leczniczej (Dz. U.
2018. 2190 tekst jednolity z poézn. zm.) oraz odpowiednio art. 140, art. 141, art. 146 ust. 1, art. 147-150,
art. 151 ust. 1, 2 14-6, art. 152, art. 153,art. 154 ust. 1 i 2 Ustawy z dnia 27 sierpnia 2004r. o
$wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz. U. z 2019 r. 1373 tj. z
pozn. zm.)

. Przedmiot konkursu:

1. Przedmiotem konkursu ofert jest udzielanie przez Przedmiot konkursu: udzielanie
przez lekarzy specjalistow konsultacji lekarskich, w zakresie: chorob wewnetrznych dla
pacjentow Malopolskiego Szpitala Specjalistycznego im. prof. Bogustawa Franczuka z
podejrzeniem lub potwierdzonym zakazeniem SARS-CoV-2

3.Szczegodtowy przedmiot konkursu okresla zatacznik nr 3 stanowigcy wzor umowy.

. Termin wykonywania uslug wyneosi: 6 miesi¢cy.

. Miejsce udzielania Swiadczen: Oddzialty Matopolskiego Szpitala Ortopedyczno — Rehabilitacyjnego im.
prof. Bogustawa Franczuka, al. Modrzewiowa 22 w Krakowie.

. W Kkonkursie moga wziaé udziak:

6.1.0ferentem moze by¢ podmiot wykonujacy dziatalnos¢ lecznicza lub osoba legitymujaca si¢
nabyciem fachowych kwalifikacji w okreslonej dziedzinie medycyny.

6.2.Przedmiot zamowienia nie moze wykracza¢ poza rodzaj dzialalno$ci leczniczej oraz zakres
swiadczen zdrowotnych wykonywanych przez Przyjmujacego zamoéwienie, zgodnie z wpisem
do rejestru podmiotow wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza.

6.3.0ferent bgdacy osobg prawng lub fizyczng musi by¢ wpisany do odpowiedniego rejestru
(CEIDG, KRS).

6.4.W konkursie moga wzia¢ udziat jedynie Oferenci:

- Lekarz specjalista w zakresie choréb wewnetrznych

7. Warunki udzielania §wiadczen:

7.1.Szczegdtowe warunki wykonywania przedmiotu konkursu okresla wzor umowy stanowiacy
zatgcznik nr 3 do warunkow konkursu.

7.2. Terminy udzielania §wiadczen oraz cena:




Konsultacje odbywac¢ si¢ beda w razie potrzeby, lekarz musi zachowa¢ gotowos¢ do
udzielenia konsultacji przez 24 h na dobeg, przez 7 dni w tygodniu, z tego tytulu bedzie
otrzymywat stale miesigczne wynagrodzenie.

Z tytulu udzielania konsultacji z zakresu choréb wewnetrznych wybrany oferent
otrzymywac bedzie miesieczne wynagrodzenie ryczaltowe wskazane przez oferenta w
ofercie nie wiecej jednak niz 3.500 zI brutto za miesigc.

8. Przygotowanie oferty:
8.1.Oferent moze zlozy¢ tylko jedng oferte na w./w zakres swiadczen. Ztozenie wiecej niz jednej

oferty powoduje odrzucenie ofert.

8.2.Wymagane dokumenty:

8.3.

A. Formularz ofertowy — zalacznik nr 1
. O$wiadczenie Wykonawcy — zalacznik nr 2

terminem sktadania ofert (CEIDG, KRS),
. aktualny odpis z wlasciwego rejestru potwierdzajacy fakt, ze wykonawca jest podmiotem
wykonujacym dziatalnos$¢ lecznicza.
E. Dokumenty potwierdzajace posiadane kwalifikacje:

B
C. aktualny odpis z wlasciwego rejestru wystawiony nie wczesniej niz 6 miesigcy przed
D

- odpis dyplomu ukonczenia studiow medycznych,

- odpis dyplomu uzyskania tytutu specjalisty w zakresie wymaganym w pkt 6.4.1,

- prawo wykonywania zawodu,

- inne dokumenty potwierdzajagce wymagania w pkt. 6.4.1 tj. kursy i szkolenia
uprawniajace do udzielania $wiadczen w zakresie chorob wewngtrznych.

F. Pelomocnictwo do reprezentowania Oferenta w postepowaniu albo do reprezentowania
Oferenta w postgpowaniu i zawarcia umowy, jezeli osoba reprezentujgca Oferenta w
postgpowaniu o udzielenie zamowienia nie jest wskazana jako upowazniona do jego
reprezentacji we wlasciwym rejestrze lub ewidencji dziatalnosci gospodarcze;j.

G. Zalacznik nr 4 — O$wiadczenie oferenta o wyrazeni zgody na przetwarzanie danych

Wszystkie dokumenty muszg by¢ przedstawione w formie oryginalu lub kserokopii

poswiadczone] za zgodnos¢ z oryginalem przez osobe upowazniona do reprezentowania

Oferenta na kazdej zapisanej stronie poswiadczanego dokumentu (poswiadczenie za

zgodno$¢ z oryginatem musi by¢ dokonane przez osoby upowaznione do reprezentowania

Oferenta). W przypadku przedktadania drukéw z wilasciwych rejestréw nie jest wymagane

potwierdzanie ich za zgodno$¢ z oryginalem. W przypadku Pelnomocnictw dokument musi
by¢ przedtozony wytacznie w formie oryginatu lub kopii po§wiadczonej przez notariusza.

8.4.Oferta pod rygorem niewazno$ci, powinna by¢ sporzadzona w formie pisemnej (na maszynie,

komputerze lub czytelnie recznie) w jezyku polskim oraz podpisana przez osoby
upowaznione/g do reprezentowania Oferenta.

8.5. Termin zwigzania oferta 30 dni od dnia uplywu terminu sktadania ofert.
8.6.W przypadku nie dotgczenia do oferty dokumentéw wskazanych w pkt. 8.2. Zamawiajacy

wezwie Oferenta do uzupetnienia brakow we wskazanym terminie. Nieuzupehienie brakow w
terminie powoduje odrzucenie oferty. Brak w ofercie Formularza ofertowego stanowigcego
zatgcznik nr 1 powoduje odrzucenie oferty bez wzywania.

8.7. Ofert¢ nalezy ztozy¢ w nieprzejrzystej i trwale zamknictej kopercie lub opakowaniu. Na

9.

kopercie lub opakowaniu nalezy umiesci¢ nastepujgce informacje:
wINazwa i adres Oferenta, Konkurs ofert znak sprawy A.1. 4240- 8/20”

Kryteria i sposob oceny ofert:

9.1.0Oferent powinien wskaza¢ w formularzu ofertowym:

A. Cena:
liczba punktéw badanej oferty = (Cmin /C bad) x 100 pkt




gdzie: Cmin — najnizsza cena sposrod badanych ofert
Cbad — cena oferty badanej

B. Jako$¢ $wiadczen — Zamawiajacy wymaga posiadania przez Przyjmujacego
zamoOwienie tytulu specjalisty adekwatnego do rodzaju udzielanych $wiadczen
spetniajacych wymogi okre$lone przepisami prawa niezbedne do udzielania swiadczen
objetych przedmiotem konkursu, wskazane w pkt. 6.4

Kryterium zostanie ocenione w sposob, speilnia — nie spetnia.
Niespelnienie kryterium powoduje odrzucenie oferty.

C. Dostepnosé¢ swiadczen — Zamawiajacy wymaga zobowigzania si¢ Przyjmujacego
zamowienie do pozostawania w gotowosci do udzielenia konsultacji przez 24 h na
dobe, przez 7 dni w tygodniu:

Kryterium zostanie ocenione w sposob, spetnia — nie spetnia.
Niespetnienie kryterium powoduje odrzucenie oferty.

D. Kompleksowosé §wiadczen - Zamawiajacy wymaga zobowigzania si¢ Przyjmujacego
zamowienie do udzielania §wiadczen z zakresu chorob wewnetrznych w pelnym
zakresie.

Kryterium zostanie ocenione w sposob, spetnia — nie spetnia.
Niespetnienie kryterium powoduje odrzucenie oferty.

E. Ciaglos¢ Swiadczen Zamawiajacy wymaga zobowigzania si¢ Przyjmujacego
zamowienie do realizacji przedmiotu zamowienia przez caty okres obowigzywania
umowy.

Kryterium zostanie ocenione w sposob: spetnia — nie spetnia.
Niespelnienie kryterium powoduje odrzucenie oferty.

9.2.Za najkorzystniejsza zostanie uznana oferta, ktora uzyska najwigksza ilo§¢ punktow
w kryterium A oraz bedzie spetnia¢ kryteria okreslone w punkcie B, C, D, E.

9.3. Udzielajacy zamdwienia moze dokonaé¢ wyboru wigcej, niz jednej oferty, do wyczerpania
kwoty, jakg Udzielajacy zamdwienia przeznaczyt na sfinansowanie zamowienia, lub liczby
wykonawcow umozliwiajacych prawidtowe wykonywanie $wiadczen zdrowotnych w zakresie
objetym zamowieniem.

10. Termin, miejsce zlozenia i otwarcia ofert:

10.1. Oferty nalezy ztozy¢ do dnia 20.10.2020 r. do godz. 13.00 do Sekretariatu Matopolskiego
Szpitala Ortopedyczno — Rehabilitacyjnego im. prof. Bogustawa Franczuka, Budynek nr 4,
Al. Modrzewiowa 22, 30-224 Krakow.

Sekretariat jest czynny od poniedziatku do pigtku w godz. 7.30 -15.00

10.2. Otwarcie ofert nastapi 20.10.2020 r. o godz. 13.15 w Malopolskiego Szpitala Ortopedyczno
— Rehabilitacyjnego im. prof. Bogustawa Franczuka, Budynek nr 4, Al. Modrzewiowa 22,
30 — 224 Krakow.

Pozostale informacje:

11. Rozstrzygniecie konkursu ofert nastapi w siedzibie MSOR przy al. Modrzewiowej 22
w terminie 21 dni od otwarcia ofert.

11.1 O wynikach konkursu Zamawiajacy poinformuje e-mailem lub listownie Oferentéw
bioracych udzial w konkursie oraz umiesci informacje na tablicy ogloszen w siedzibie
Zamawiajacego w budynku nr 4.

12. Srodki ochrony prawnej:




13.

14.

15.

16.

Srodki ochrony prawnej przystugujace Swiadczeniodawcom bioracym udziat w postepowaniu
zgodnie z art. 153 1 154 ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnych finansowanych ze
srodkow publicznych (tekst jedn. Dz. U. z 2019 r., poz. 1373 z p6ézn. zm.) z zastrzezeniem art.
26 ust. 4 ustawy o dziatalnosci leczniczej.

Uczestnicy postepowania przekazuja sobie informacje pisemnie, e-mailem, faksem lub
telefonicznie.

Zamawiajacy zastrzega sobie prawo do odwolania konkursu oraz przedluzenia terminu
skladania ofert lub terminu ogloszenia rozstrzygniecia konkursu bez podania przyczyny.

Wszelkie zapytania dotyczace Konkursu prosze kierowa¢ pisemnie na nr faksu: 12 425-
12-28 lub adres e-mail: office@kcr.pl. Osoba upowazniong do kontaktéw ze strony
Zamawiajacego jest Pani Barbara Lysiak, tel.: 12 428 73 81.

Zakaczniki:

Zalacznik nr 1 — Formularz ofertowy
Zatacznik nr 2 — Oswiadczenie wykonawcy
Zatacznik nr 3 — Wzor umowy

dr n. med. Pawel Kaminski
Dyrektor
Matopolskiego Szpitala Ortopedyczno — Rehabilitacyjnego
im. prof. Bogustawa Franczuka




Zatgcznik nr 1 konkursu
Znak sprawy: A.1.4240 —-8/20

(Piecze¢ Wykonawcy)
FORMULARZ OFERTY

Nazwa (firma) Oferenta:

Adres Oferenta:
111 OO OO OO OSSP UURUSRRUPRRRPONt
kod ...covvveirinne INHEJSCOWOSCE ..vvieurieeirieereeereeetteereeesteeeteeessseesseessseeessseeseeessseensees
POWIAL ..vvieiiieiieeiiee et eireesveeevee e WOJEWOAZEWO ...oeeevvveeieeivee e,
ReZON .o NIP oo
e-mail ...cooveeeiieeiieeiee, () Internet: ......ccovveevveeciecee e,
Telefon: ...ooceveieeee e Fax: oo,
Numer prawa wykonywania zawodu ..........ccccceveeeverecrienreeennneenne.
Numer rejestrowy zgodny z wpisem w rejestrze, o Ktorym mowa w ustawie .........ccceeeeveneneenenee.

Sktadajac ofert¢ na $wiadczenia zdrowotne polegajace na udzielaniu konsultacji w zakresie
chorob wewnetrznych * zobowigzuje¢ si¢ do wykonania przedmiotu zamdwienia zgodnie
Z ponizszymi warunkami:

1. Proponowane zryczattowane miesigczne wynagrodzenie .................. zk brutto

(52 (030 11 < USRS zt)

- nie wigcej jednak niz 3.500 zt brutto za miesiac

Lp. Kryterium SPEELNIAM*

1. Kwalifikacje — tytut specjalisty chorob wewngtrznych TAK/NIE

*wiasciwe zaznaczy¢

2. Personel, ktory bedzie udzielal §wiadczen, podajac imig, nazwisko, nr prawa wykonywania
zawodu, specjalizacje — jezeli dotyczy:

L.p. Imie i nazwisko Nr wykonywania zawodu Specjalizacja
1.

2.

3. OKkres trwania umowy: 6 miesigcy.

4. Oswiadczam, ze wzOr umowy, stanowiacy zalacznik do warunkow konkursu zostal przeze mnie
zaakceptowany. Zobowiazuje si¢, w przypadku wyboru mojej oferty, do zawarcia umowy na
okreslonych w projekcie umowy warunkach, w miejscu i1 terminie wyznaczonym przez
Zamawiajacego.




5. Oswiadczam, ze jestem zwigzany ztozong oferta przez okres 30 dni od uptywu terminu sktadania
ofert.

Ilos¢ stron oferty ......

Data i podpis osoby(osob) upowaznionej do
reprezentowania Oferenta







Zatqcznik nr 2 do konkursu
Znak sprawy: A.1.4240 — 8/20

OSWIADCZENIE OFERENTA LUB PELNOMOCNIKA OFERENTA
o spelnianiu warunkow udzialu w postepowaniu
konkursowym na udzielanie lekarskich §wiadczen zdrowotnych

Imi¢ i Nazwisko / Nazwa Oferenta ubiegajacego si¢ o udzielenie zamowienia:

Adres Oferenta:

Sktadajac ofert¢ na udzielanie §wiadczen zdrowotnych , zobowiazuje¢ si¢ do wykonania przedmiotu
zamoOwienia zgodnie z ponizszymi warunkami:

1.

Posiadam uprawnienia do wykonywania dziatalnosci lub czynno$ci objetych niniejszym
zamowieniem, okre§lone w przepisach obowigzujacego prawa;

Zapoznalem si¢ z trescig ogloszenia konkursowego.

Oswiadczam, ze wzor umowy, stanowiacy zatacznik do warunkow konkursu zostal przeze mnie
zaakceptowany. Zobowiagzuje si¢, w przypadku wyboru mojej oferty, do zawarcia umowy na
okreslonych w projekcie umowy warunkach, w miejscu i terminie wyznaczonym przez
Zamawiajacego.

Oswiadczam, ze spetniam wymagania okreslone w rozporzadzeniu MZ z dnia 6 listopada 2013 r.
w sprawie $wiadczen gwarantowanych z ambulatoryjnej opieki specjalistycznej.

Zobowigzuj¢ si¢, ze w razie wybrania mojej oferty przed przystapieniem do wykonywania
pierwszej czynno$ci na rzecz Zamawiajacego, ubezpiecze si¢ od odpowiedzialnosci cywilnej,
zgodnie z art. 25 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej i zobowiagzuje si¢ do
utrzymania tego ubezpieczenia przez caty okres obowigzywania umowy.

Wyrazam zgode¢ na wykorzystanie informacji ztozonych w ofercie, wymaganych do ztozenia
oferty w postepowaniu prowadzonym przez NFZ w celu uzyskania kontraktu z MOW NFZ na
swiadczenia zdrowotne w zakresie leczenia bolu.

Oswiadczam, ze jestem zwigzany ztozong ofertg przez okres 30 dni od uptywu terminu sktadania
ofert.

Data i podpis
Oferenta




Zalgcznik nr 4 konkursu
Znak sprawy: A.1.4240- 8/20

KLAUZULA ZGODY NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH
w Matopolskim Szpitalu Ortopedyczno — Rehabilitacyjnym im. prof. Bogustawa Franczuka,
al. Modrzewiowa 22, 30 -224 Krakéw

I. Swiadomie i dobrowolnie wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych
niezbednych w postgpowaniu konkursowym na udzielanie §wiadczen zdrowotnych w
charakterze lekarza z zakresu anestezjologii 1 intensywnej terapii.

II. Oswiadczam, ze zostalam/zostalem poinformowana/poinformowany o zasadach
przetwarzania moich danych osobowych, przystugujacym mi prawie dostepu do tresci
moich danych, mozliwosci ich sprostowania, ograniczenia ich przetwarzania oraz
wniesienia skargi do organu nadzorczego, tj. Prezesa Urzedu Ochrony Danych
Osobowych (w przypadku gdy uznam iz podane przeze mnie dane osobowe nie sg
przetwarzane zgodnie z obowigzujacymi przepisami prawa).

III. Oswiadczam, ze  zostalam/zostalem poinformowana/poinformowany o

przystugujacym mi prawie do wycofania w dowolnym momencie zgody na

przetwarzanie moich danych osobowych.

data Podpis (imi¢ i nazwisko) Oferenta






