Ogtoszenie o konkursie

Szpital w Pyskowicach Sp. z 0.0. ul. Szpitalna 2 , 44-120 Pyskowice

Ogtasza konkurs ofert na udzielanie Swiadczen

Postepowanie prowadzone jest na zasadach i warunkach okredlonych w art.26,26a i 27 Ustawy z
dnia 15.04.2011r. o dziatalnosci leczniczej ( tj. Dz. U. z 2018r.p0z.160 z pdzn. zm.) oraz Ustawy z dnia
27 sierpnia 2004 roku o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych ( (
tj. Dz. U. 2 2017r. poz.1938 z p6zn. zm.)

1. Przedmiot Konkursu:

Swiadczenia zdrowotne wykonywane przez lekarzy ~— w nocnej i $wigtecznej opiece
zdrowotne w Szpitalu w Pyskowicach sp. z o.0.

a) Nocna i $wigteczna opieka zdrowotna udzielana w warunkach ambulatoryjnych - oferta
dla 10 Oferentow

b) Nocna i $wigteczna opieka zdrowotna udzielana w miejscu zamieszkania lub pobytu
$wiadczeniobiorcy — oferta dla 10 Oferentow

2, Udzielajacy zamowienie :

Szpital w Pyskowicach spotka z ograniczona odpowiedzialnoscia ul. Szpitalna 2, 44-120
Pyskowice, tel. 32 233 24 24 , fax 32 2332424 wew.238

3. Przyjmujgcy zamowienie:

Osoba, ktora legitymuje si¢ nabyciem fachowych kwalifikacji do udzielania $wiadczen
zdrowotnych w okreslonym zakresie zgodnie z przedmiotem zamoéwienia i spelniajg
warunki okreslone w art.18 ust.1,2,4,6 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 o dziatalno$ci
leczniczej tekst jednolity ( Dz.U. z 2018 poz.160 ze zmianami)

4. Termin realizacji $wiadczen zdrowotnych

Swiadczenia zdrowotne beda wykonywane w okresie 12 miesiecy od dnia obowigzywania
umowy, nie wezesniej jednak niz od 1 pazdziernika 2018r.

. Termin, miejsce isposob skladania ofert:

- Termin skladania ofert do dnia 17.09.2018 o godz. 13.00

- Oferty nalezy sktada¢ w siedzibie Udzielajacego Zamowienia, w sekretariacie Zarzadu pok.
Nr 17 lub przesta¢ poczta na adres Udzielajacego zamowienia

- Informacje na temat konkursu , szczegoélowe warunki konkursu oraz formularz ofertowy
mozna uzyskaé na stronie internetowej Szpitala w Pyskowicach sp. z 0.0.

6. Otwarcie ofert oraz rozstrzygnigcie o konkursie:

- Otwarcie ofert nastgpi w dniu  17.09.2018 o godz. 13:05 w siedzibie Udzielajacego
ZamoOwienie, ( sala Narad ) rozstrzygniecie konkursu nastapi w terminie do 30 dni od
otwarcia ofert.

- Rozstrzygniecie konkursu zostanie ogloszone na stronie internetowej oraz na tablicy
ogloszen Szpitala w Pyskowicach sp. z o. o.

7. Termin zwigzania oferta:
30 dni od dnia uptywu terminu sktadania ofert.

8. Osoba uprawniona do kontaktow i udzielania informacji:



Urszula Jasinska tel. 32 2332424 wew. 232 w godzinach pracy zamawiajgcego.

9. Informacje dodatkowe:

a) Prezes Zarzadu Szpitala w Pyskowicach sp. z 0.0. zastrzega sobie prawo do odwotania
konkursu oraz przesuniecia terminu sktadania ofert oraz przesuniecia terminu rozstrzygnigcia
postepowania bez podania przyczyny

b) W toku trwania postepowania w sprawie zawarcia umowy o udzielanie $wiadczen
zdrowotnych , do czasu zakonczenia postepowania oferent moze zlozyé do komisji
konkursowej umotywowany protest w terminie 7 dni roboczych od dnia dokonania
zaskarzonej czynno$ci.

c) Do czasu rozpatrzenia protestu postepowanie w sprawie zawarcia umowy o udzielanie
$wiadczen zdrowotnych  ulega zawieszeniu chyba , ze z tresci protestu wynika, Zze on jest
oczywiscie bezzasadny. Protest zlozony po terminie nie podlega rozstrzygnieciu.

d) Oferenci biorgcy udzial w postepowaniu mogg wnies$¢ do Prezesa Zarzadu Szpitala w
Pyskowicach sp. z 0.0., w terminie 7 dni od dnia ogloszenia o rozstrzygnieciu postepowania,
odwolanie dotyczgce rozstizygnigcia postepowania. Odwolanie po terminie nie podlega
rozpatrzeniu.

Prezes Zarzadu Szpitala w Pyskowicach sp. z 0.0.
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SZCZEGOLOWE WARUNKI KONKURSU OFERT

L. Uwagi ogdlne

1. Szczegotowe warunki konkursu ofert oraz materiaty informacyjne o przedmiocie
konkursu ofert poprzedzajgcego zawieranie umow na wykonywanie $wiadczen zdrowotnych
— zwanych dalej, ,Szczegélowymi warunkami konkursu ofert” - okreslajg wymagania
stawiane oferentom, tryb sktadania ofert, sposéb przeprowadzenia konkursu

2. Oferent winien zapozna¢ si¢ ze wszystkimi informacjami zawartymi w Ogloszeniu,
Szczegdtowych Warunkach Konkursu Ofert oraz zalgcznikach

3. Postepowanie konkursowe prowadzone jest w oparciu o ,,Regulamin przeprowadzenia
konkursu ofert na udzielanie $wiadczen zdrowotnych w Szpitalu w Pyskowicach sp. z 0.0.”

IL. Nazwa i adres zamawiajgcego
Szpital w Pyskowicach sp. z o. o.

ul. Szpitalna 2

44-120 Pyskowice

Tel.32 233 24 24 faks 32 233 24 24 wew. 283

III.  Opis przedmiotu konkursu oraz warunki realizacji zamo6wienia, czas
wykonywania Swiadczen zdrowotnych.

Przedmiotem konkursu jest §wiadczenie uslug przez lekarzy w rodzaju:

a. $wiadczenie nocnej 1 $wigtecznej opieki zdrowotnej udzielanej w warunkach
ambulatoryjnych:

- od poniedziatku do pigtku od godziny 18.00 do godziny 8.00 dnia nastepnego,

- soboty, niedziele i inne dni wolne od pracy w godzinach od 8.00 do godziny 8.00 dnia
nastepnego

b. $wiadczenie nocnej i $wigtecznej opieki zdrowotnej  udzielanej w miejscu
zamieszkania lub pobytu $wiadczeniobiorcy:

- od poniedziatku do pigtku od godziny 18.00 do godziny 8.00 dnia nastepnego,

- soboty, niedziele i inne dni wolne od pracy w godzinach od 8.00 do godziny 8.00 dnia
nastepnego.

Swiadczenie nocnej i $wiatecznej opieki zdrowotnej w miejscu zamieszkania lub pobytu
$wiadczeniobiorcy odbywa sie w trybie;

- gotowosci do udzielenia $wiadczenia,

- faktycznego udzielania $wiadczenia, ktére obejmuje czas dojazdu do $wiadczeniobiorcy (
pacjenta), czas udzielenia $wiadczenia i czas powrotu.

Zamawiajacy zapewnia dojazd do $wiadczeniobiorcy( pacjenta).

l. Planowane zatrudnienia min 10 oferentow  na okres od 01.10.2018r. do
30.09.2019. Swiadczenia beda pelnione wedlug grafiku. Iloéé §wiadczen bedzie uzalezniona
od potrzeb Zamawiajgcego.



2. Zamawiajgcy zastrzega sobie prawo podpisania umowy z wigkszg liczbg oferentow
niz okre$lona w ust. 1. w przypadku gdy zlozona oferta nie zaspakaja w pelni potrzeb
Zamawiajgcego.

3. Dodatkowe informacje o warunkach realizacji zamowienia mozna uzyska¢ w
Zarzadzie szpitala - kontakt przez 032 2332424 wew.232

IV.  Warunki wymagane od oferentow

1. Osoba, ktora legitymuje sie¢ nabyciem fachowych kwalifikacji do udzielania
$wiadczen zdrowotnych w okreslonym zakresie zgodnie z przedmiotem zamdwienia i
spelnia warunki okreslone w art.18 ust.1,2,4,6 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 o
dziatalnodci leczniczej tekst jednolity ( Dz.U. z 2018 poz.160 ze zmianami) (komentarz
indywidualna praktyka lekarska ust. 1 indywidualna specjalistyczna praktyka lekarska ust.4
indywidualna specjalistyczna praktyka lekarska wylacznie w zakladzie leczniczym ust. 6

2. Posiada prawo wykonywania zawodu.

V. Wymagane dokumenty skladane przez oferenta:

1. Formularz oferty — zatgcznik nr 1.

2. O$wiadczenie oferenta, ze posiada wpis do Centralnej Ewidencji 1 Informacji o

Dzialalnosci Gospodarczej RP, i w przypadku wyboru przed podpisania umowy dostarczy
kserokopie dokumentow

3. Os$wiadczenie oferenta, ze posiada dyplom ukonczenia studiow , i w przypadku
wyboru przed podpisania umowy dostarczy kserokopie¢ dokumentow

4. O$wiadczenie oferenta, ze posiada prawo wykonywania zawodu, w przypadku
wyboru przed podpisania umowy dostarczy kserokopie dokumentow

5 Oswiadczenie oferenta, ze posiada aktualng polis¢ ubezpieczeniowg od
odpowiedzialnosci cywilnej oraz o$wiadczenie o przediuzeniu polisy do konca
obowigzywania umowy, w przypadku wyboru przed podpisania umowy dostarczy kserokopie
dokumentow

6. W przypadku posiadania dodatkowych kwalifikacji zawodowych nalezy opisac jakie
- w przypadku wyboru przed podpisania umowy dostarczy kserokopi¢ dokumentow
potwierdzajgcych posiadane dodatkowe kwalifikacji

VI.  Opis sposobu przygotowania oferty, zasady ogélne.
1. Oferent ma prawo zlozy¢  oferty w zakresie $wiadczen zdrowotnych, nocnej i
$wigtecznej opieki zdrowotnej w warunkach ambulatoryjnych lub nocnej i $wigtecznej opieki
zdrowotnej udzielanej w miejscu zamieszkania  lub pobytu $wiadczeniobiorcy na
formularzach opracowanych przez udzielajacego zamowienie.

2. Oferte nalezy sporzadzi¢ — w jezyku polskim, czytelnym pismem odrgcznym lub
maszynowym (komputerowym).

3. Proponowang cen¢ jednostkowg $wiadczen zdrowotnych, Oferent podaje w zlotych
polskich (PLN).

4. Oferenci ponoszg wszystkie koszty zwigzane z przygotowaniem oferty.

5. Oferta powinna by¢ sporzgdzona w sposob przejrzysty i czytelny oraz zawiera¢
wszelkie wymagane w szczegdtowych warunkach dokumenty i o§wiadczenia.

6. Wszystkie strony oferty oraz wszelkie miejsca , w ktorych Oferent nanidst poprawki ,

musza byé podpisane przez osobe ( osoby) uprawniong do skiadania o§wiadczen woli w



imieniu Oferenta lub posiadajacg pelnomocnictwo do dokonywania okreslonych czynnosci
prawnych. Pelnomocnictwo w oryginale winno by¢ dolaczone do oferty.
7. Poprawki mogg by¢ dokonane poprzez wyrazne przekreslenie blednego zapisu i
umieszczenie obok niego poprawnego. Oferta nie powinna zawiera¢ zadnych dopiskow
miedzy wierszami, fragmentéw wymazanych ani nadpisanych, poza niezbednymi do
poprawy.
8. Oferte wraz z wymaganymi zalgcznikami nalezy umiesci¢ w zamknigtej i
zapieczetowanej kopercie opatrzonej danymi , na ktdére sklada¢ sie powinna pelna nazwa
oraz adres siedziby wraz z napisem:
HSKonkurs ofert —na .......ooveviiiiinninn. na rzecz Szpitala w Pyskowicach sp. z o.o.

Nie otwieral przed dniemt .cocoviississssvsvesssion r.

VII. Termin zwigzania ofertg

1. Oferent od chwili zlozenia ~w zamknietej kopercie do dnia rozstrzygniecia
postepowania konkursowego jest zwigzana jej trecig i nie jest uprawniony do jej zamiany w
trakcie trwania postepowania konkursowego.

2. Okres zwigzania ofertg wynosi 30 dni od dnia uptywu terminu do sktadania ofert.

VIII. Tryb udzielania wyjasnien w sprawach dotyczgcych konkursu.
Do bezposredniego kontaktowania si¢ z Oferentem ze strony Zamawiajgcego jest Urszula
Jasinska -Kierownik sekeji kadr 1 spraw pracowniczych

IX.  Miejsce i termin skladania ofert

1. Ofert¢ nalezy zlozy¢ w zamknietej kopercie w sekretariacie Zarzagdu pok. Nr 17,
mieszczacym si¢ w siedzibie Zamawiajgcego przy ul. Szpitalnej 2 , 44-120 Pyskowice.

2. Termin skladania ofert : do dnia 17.09.2018r. do godz. 13.00 ( liczy sie¢ data wplywu
do Zamawiajgcego).

3. Termin otwarcia ofert 17.09.2018 . godzina 13.30 w siedzibie Zamawiajgcego).

X. Sposob przeprowadzenia konkursu :

1.W celu przeprowadzenia konkursu ofert Zamawiajacy powoluje Komisje¢ konkursowa.
2.Szczegblowe zasady pracy Komisji konkursowej i tryb postepowania okresla Regulamin
przeprowadzania konkursu ofert na udzielanie zamowien na wykonywanie w okre§lonym
zakresie $wiadczen zdrowotnych.

XI.  Kbryteria i sposob oceny ofert

1. Przy wyborze oferty Komisja kieruje si¢ nastepujgcymi kryteriami oceny o znaczeniu:
Lp. | Opis kryterium wyboru Maksymalna
ilos¢
punktow
liczona w
sposob
matematyczny
1. Najnizsza oferowana cena:
la.Stawka za godzine swiadczen w dni 90 pkt.

3



zwykle w warunkach ambulatoryjnych

1b.Stawka za godzine $wiadczen w soboty, 90 pkt
niedziele i $wieta w warunkach
ambulatoryjnych
2. Najnizsza oferowana cena:
2a.Stawka za godzine $wiadczenia w trybie 90 pkt

gotowosci do udzielania §wiadczenia

2b.Stawka za godzine swiadczenia w
wyniku faktycznego udzielania $wiadczenia 90 pkt
na wezwanie

3. Posiadane kwalifikacje:
Spetniajgce wymagania zawarte w 1 pkt
warunkach wymaganych od oferentéw
Wyzsze kwalitikacje niz zawarte warunkach 5 pkt

wymaganych od oferentow

4. Staz pracy w zawodzie:
Ponizej S lat 1. pkt
Powyzej 5 lat 5 pkt

XII. Kryteria i sposob oceny ofert

1. Za oferte najkorzystniejszg , ztozong w ramach konkursu ofert, zostanie uznana oferta
, ktora uzyska najwiekszg taczng liczbe punktow tj. 100

2. W przypadku gdy nie mozna dokona¢ wyboru oferty najkorzystniejszej, ze wzgledu na
to, ze dwie lub wigcej ofert uzyskuje taka sama tgczng liczbe punktow, zamawiajgcy
wezwanie wykonawcow, ktorzy zlozyli wazne oferty do zlozenia w wyznaczonym terminie
ofert dodatkowych.

XIII. Rozstrzygniecie konkursu ofert
Informacja o rozstrzygnigciu konkursu zostanie opublikowana na stronie internetowe;j
zamawiajgcego oraz na tablicy ogloszen zamawiajgcego.

XIV. Pouczenie o Srodkach odwolawezych przyslugujacych w toku konkursu.

1. W toku trwania postepowania w sprawie zawarcia umowy o udzielanie $wiadczen
zdrowotnych, do czasu zakonczenia postepowania, oferent moze zlozyé 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 o udzielanie
$wiadczen zdrowotnych  ulega zawieszeniu, chyba ze z tresci protestu wynika, ze jest on
oczywiscie bezzasadny .Protest ztozony po terminie nie podlega rozstrzygnieciu.

3.Komisja konkursowa rozpatruje i rozstrzyga protest w ciggu 7 dni od daty jego otrzymania
i udziela pisemnej odpowiedzi skladajgcemu protest

4.Informacj¢ o wniesieniu i rozstrzygnieciu protestu niezwlocznie umieszcza si¢ na
tablicy ogloszen oraz na stronie internetowej Zamawiajgcego.

5.W przypadku uwzglednienia protestu Komisja powtarza zaskarzong czynnose.

Odwolanie

1. Oferenci biorgcy udzial w postepowaniu mogg wnies¢ do Prezesa Zarzadu Szpitala w
Pyskowicach sp. z.0.0. , w terminie 7 dni od dnia ogloszenia o rozstrzygnieciu
postepowania, odwolanie dotyczace rozstrzygnigcia postepowania. Odwolanie wniesione po
terminie nie podlega rozpatrzeniu

2. Zamawiajacy rozpoznaje i rozstrzyga odwolanie najpdzniej w ciggu 7 dni od daty jego
otrzymania

3. Informacje o uwzglednieniu lub oddaleniu odwolania  Zamawiajacy niezwlocznie
umieszcza na tablicy ogloszen oraz na stronie internetowej Zamawiajgcego.

Wykaz zalgcznikow:
Zatgcznik nr 1. Formularz ofertowy




/piecze¢ nagtéwkowa oferenta/ miejscowosdci i data

Szpital w Pyskowicach sp. z 0.0.
44-120 Pyskowice
ul. Szpitalna 2

Oferta

na udzielanie $wiadczen zdrowotnych przez lekarzy w zakresie nocnej i
$wiagtecznej opieki zdrowotnej w warunkach ambulatoryjnych lub w miejscu
zamieszkania lub pobytu $wiadczeniobiorcy

Imie i nazwisko
JNAZWE euuureecuersasssensasnssssnssssssssssassss ssssssassass sossnsassass sonsasass ssasss s s4aess 08048 4RS S8 118 SER SRS ST SR SRS RIS S0RsRORSS SR RES SRS 808

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Nr wpisu do ewidencji o dziatalnosci gOSPOAArczZej....coverureisunerirrininitiiiiiiisistiins st

NIP.coorseinsesnramsssncnrenssssnrasesiscsonsassons REGON....ccceeimmnennrnmnonmnnensssssnsssssesssssrsnssssssnassssssssnasssnsnsanes
INE LEIETONU..cceveerrrenessuesersseessassarssnssssssssssssssssasssssasssssssssassssassaisassanssssssssenssssssses sas sssess sesasnassasssss ssssssssnass
AAres Mail coovvevveecsessessnesessensnnnnimnsnsssssssssssississisasssnssessssssssassnssassnssnssassassnsas

Adres dziatalnosci GOSPOUArCzZe) : ..iviienriiimnininin s s s e

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Adres do korespondenciji ( w przypadku gdy nie pokrywa sie z adresem dziatalnosci
o T 010 1o -1 o7 =) ) L PP PP PR

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------



Zakres posiadanych kwalifikacji potwierdzam nastgpujacymi dokumentami:

1. Oswiadczam ze, posiadam aktywny wpisu do Centralnej Ewidencji i Informacji o

Dziatalnosci Gospodarczej RP.

2. Oswiadczam ze, posiadam dyplom ukoriczenia studiow ,

w

Os$wiadczam ze, posiadam prawo wykonywania zawodu,

4. Oswiadczenie ze, uzyskatem nastepujace specjalizacje ( nalezy

OPITISTE) ssnss crvusasmumnmnonssumensnenssusrsase ovessaroronors svomes inssioia s oA LRSS SEH S4H RAASH SRR DRIV S AU AP AT S SRS

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

w zakresie $wiadczeii zdrowotnych objetych ofertg

5. Oswiadczam ze, posiadam aktualng polise ubezpieczeniowg od odpowiedzialnosci

cywilnej oraz dokonam jej przedtuzenia do korca trwania umowy

Oferent na wezwanie Zamawiajgcego dostarczy do wgladu oryginaty dokumentow
wynikajagcych z ztozonych oswiadczen.

1. Cena za udzielanie $wiadczei nocnej i Swigtecznej opieki zdrowotnej w warunkach
ambulatoryjnych :

a) cene brutto.... ausrsmsrss za 1 godzine udzielania $wiadczen zdrowotnych w dni
powszednie od godz. 18.00 do godziny 8.00 dnia nastgpnego.

b) cene brutto........cccevviiiiiernnnnn. za 1 godzine udzielania swiadczen zdrowotnych w
soboty, niedziele i Swieta od godz. 8.00 do godziny 8.00 dnia nastepnego,

2. Cena za udzielanie $wiadczen nocnej i Swigtecznej opieki zdrowotnej w miejscu
zamieszkania lub pobytu $wiadczeniobiorcy (pacjenta) :

a) cene brutto .......ccecnvininnnnnns za 1 godzine tzw. ,,gotowos¢ ,, do udzielania Swiadczen
zdrowotnych w dni powszednie od godz. 18.00 do godziny 8.00 dnia nastepnego, oraz
soboty, niedziele i Swieta od godz. 8.00 do godziny 8.00 dnia nastepnego

b) cene brutto . orssessesssssmsens za 1 godzine udzielania $wiadczen zdrowotnych w
wyniku faktycznego wezwania do Swiadczeniobiorcy ( pacjenta) : w dni powszednie
18.00 do godziny 8.00 dnia nastepnego oraz w soboty, niedziele i Swieta od godz.
8.00 do godziny 8.00 dnia nastepnego.

Oswiadczam, ze:

1.

Zapoznatem sie z trescig ogtoszenia o konkursie , szczegétowymi warunkami konkursu
ofert i nie zgtaszam zadnych zastrzezen.

Swiadczenia zdrowotne objete konkursem bede udziela¢ w siedzibie udzielajgcego *
zamowienie oraz przy uzyciu sprzetu nalezacego do udzielajgcego zamowienia.
Posiadam aktualne ubezpieczenie od odpowiedzialnosci cywilnej (OC) na minimalna
kwote gwarantowang w wysokosci zgodnie z wymogami Rozporzadzeniem Ministra



Finansow w sprawie obowigzkowego ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej
podmiotu wykonujacego dziatalnos¢ leczniczg z dnia 22 grudnia 2011r.(Dz.U.nr
293.,poz 1729).

W przypadku wyboru mojej oferty, umowa zostanie zawarta na warunkach
okreslonych przez Udzielajgcego Zamdwienie oraz miejscu i terminie wskazanym przez
Udzielajgcego zamodwienia.

Okres zwigzania ofertg wynosi 30 dni od dnia uptywu terminu do sktadania ofert.
Oswiadczam , ze Udzielajgcy zamodwienia nie rozwigzat ze mng umowy na udzielanie
$wiadczen zdrowotnych w zakresie objetym przedmiotem niniejszego postepowania z
przyczyn lezgcych po stronie oferenta

Deklaruje minimalna liczbe godzin wykonywanych w miesigcu w ramach
realizowanych Swiadczen zdrowotnych .......ccceeveieveiennnen,

*Oswiadczenie w pkt 2 w zakresie miejsca udzielania $wiadczen zdrowotnych
dotyczy nocnej i Swigtecznej opieki zdrowotnej w warunkach ambulatoryjnych.

/ podpis oferenta/



