Zatagcznik Nr 2
do Uchwaty Nr 66/07/2019
z dnia 16.07.2019 .

SZCZEGOLOWE WARUNKI KONKURSU OFERT
zwane dalej ,SWKO”

na udzielenie $wiadczen zdrowotnych w ramach Zespotu dlugoterminowej opieki domowej dla dzieci wentylowanych

mechanicznie w zakresie:

1. OPIEKI PIELEGNIARSKIEJ
2. REHABILITACJI

I. Informacja ogoélna

Organizatorem Konkursu na udzielanie $wiadczen zdrowotnych jest Szpital Dzieciecy Polanki im. Macieja Ptazynskiego
w Gdansku sp. z 0.0., zwany dalej Udzielajgcym zamowienie

Il. Podstawa prawna

Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011r. o dziatalnosci leczniczej (t.j. Dz. U. z 2018 r. poz. 2190 z pézn. zm.)

Ill. Przedmiot konkursu

1. Przedmiotem postepowania konkursowego jest udzielanie $wiadczen zdrowotnych w wymienionych powyzej
zakresach.

2. Okres udzielania $wiadczen — od dnia podpisania umowy do 31.12.2020 r.

3. llos¢ swiadczen zdrowotnych — okreslono w wymaganiach szczegotowych.

4. Miejsce udzielania $wiadczen :

a) GDANSK — 1 pacjent: PIELEGNIARKA,

b) FRANK GM. KALISKA - 1 pacjent: PIELEGNIARKA,

c) WEJHEROWO - 1 pacjent: PIELEGNIARKA,

d) REDA - 1 pacjent: FIZJOTERAPEUTA,

e) STRZEBIELINO - 1 pacjent: PIELEGNIARKA,

f)  GNIEWSKIE POLE GM. KWIDZYN - 1 pacjent: PIELEGNIARKA.

IV. Wymagania stawiane Przyjmujagcemu zamoéwienie:

1. Oferentem moze byé podmiot wykonujgcy dziatalno$¢ leczniczg (praktyka pielegniarska), lub osoba
legitymujgca sie nabyciem fachowych kwalifikacji do udzielania $wiadczen zdrowotnych w okreslonym zakresie
lub okreslonej dziedzinie medycyny (fizjoterapeuta), zwanym dalej ,Przyjmujgcym zamowienie”;

2. Oferta musi zawiera¢:

1)

poswiadczony za zgodnos¢ z aktualnymi danymi wypis z rejestru podmiotéw wykonujgcych dziatalnosé
leczniczg (wydruk ksiegi rejestrowej)- pielegniarka;

zaswiadczenie o wpisie do ewidencji dziatalnosci gospodarczej — (wydruk z CEIDG);

dokumenty potwierdzajgce posiadane kwalifikacje o0s6b udzielajgcych $wiadczen objetych ofertg
(poswiadczone za zgodnos¢ kserokopie);

aktualna polisa OC potwierdzajgca zawarcie umowy ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej w zakresie
wymaganym przepisami lub oswiadczenie o przystgpieniu do ubezpieczenia OC na okres obowigzywania
umowy, a polise dostarczy¢ najpdzniej w dniu poprzedzajgcym dzien rozpoczecia wykonywania zadan;

wypetniony i podpisany przez Oferenta lub upowazniong osobe do reprezentowania Oferenta druk
,Formularz Ofert” na udostepnionym przez Udzielajgcego zamoéwienie druku — do pobrania ze strony
internetowej www.szpitalpolanki.pl lub w Dziale Zarzgdzania, Marketingu i Promociji (poniedziatek — piatek,
w godzinach 7.30 — 14.00);

petnomocnictwo do sktadania oswiadczen woli w imieniu Przyjmujacego zamoéwienie, w szczegoélnosci do
ztozenia oferty, udzielone przez osobe lub osoby, ktérych prawo do reprezentowania Przyjmujgcego


http://www.szozmd.pl/

3.

zamowienie wynika z przedstawionych dokumentéw;
7) os$wiadczenie o niekaralnosci za przestepstwa zawodowe lub umysine;

8) wypetniony i podpisany kwestionariusz osobowy w celu uzyskania informacji z rejestru sprawcow
przestepstw na tle seksualnym;

9) aktualne zaswiadczenie o braku przeciwwskazan do udzielania $wiadczen bedgcych przedmiotem
konkursu, w tym zaswiadczenie sanitarno-epidemiologiczne — dostarczy¢ nie p6zniej niz w dniu podpisania
umowy.

Sposoéb przygotowania oferty okreslono w Regulaminie konkursu ofert na udzielanie $wiadczen zdrowotnych.

V. Wymagania szczegétowe stawiane Przyjmujgcemu zamoéwienie:

1.
a)
b)

c)

OPIEKA PIELEGNIARSKA

ilo$¢ pacjentéw do objecia opiekg — 5 PACJENTOW

miejsce udzielania $wiadczen — miejsce zamieszkania pacjenta: GDANSK, FRANK GM. KALISKA,

WEJHEROWO, STRZEBIELINO, GNIEWSKIE POLE GM.KWIDZYN

wymagania stawiane Przyjmujgcemu zamdwienie:

e czynne prawo wykonywania zawodu,

* posiadanie specjalizacji lub kursu kwalifikacyjnego w dziedzinie pielegniarstwa
anestezjologicznego i intensywnej opieki lub opieki paliatywnej, lub opieki dlugoterminowej, lub
pielegniarstwa przewlekle chorych i niepetnosprawnych, lub kursem specjalistycznym w zakresie
opieki paliatywnej lub pielegnowania pacjenta wentylowanego mechanicznie, lub w trakcie tych
specjalizaciji lub kursow,

e minimum 1 rok do$wiadczenia zawodowego,

* wizyty w domu pacjenta nie rzadziej niz 2 razy w tygodniu przez min. 1h30’,

* pozostawanie w statej dostepnosci pod telefonem,

* prowadzenie dokumentacji medycznej na obowigzujgcych zasadach w podmiotach leczniczych,

* prowadzenie sprawozdawczo$ci statystycznej zgodnie z obowigzujgcymi przepisami,

* prowadzenie ewidencji czasu udzielanych swiadczen.

REHABILITACJA
ilos¢ pacjentow do objecia opiekg — 1 PACJENT
miejsce udzielania Swiadczen — miejsce zamieszkania pacjenta: REDA

wymagania stawiane Przyjmujgcemu zamdwienie:

* posiadanie kwalifikacji wymaganych do wykonywania zadan objetych konkursem
(fizjoterapeuta),

* dos$wiadczenie zawodowe w pracy z dzieCmi w zakresie przedmiotu konkursu,

* czestotliwos¢ udzielania swiadczen — nie mniej niz 2 razy w tygodniu po 60 minut. Czestotliwos¢
i ogodlna liczba wizyt domowych jest ustalana indywidualnie przez lekarza udzielajgcego
swiadczen i moze by¢ zwiekszona,

* prowadzenia dokumentacji na obowigzujgcych zasadach i zgodnie z przepisami w tym zakresie,

* prowadzenie sprawozdawczosci statystycznej zgodnie z obowigzujgcymi przepisami,

* prowadzenie ewidencji czasu udzielanych swiadczen.

VI. Suma gwarancyjna ubezpieczenia

1.

Suma gwarancyjna ubezpieczenia nie moze by¢ nizsza niz rownowartos¢ 75.000 euro w odniesieniu do
jednego zdarzenia oraz 350.000 euro w odniesieniu do wszystkich zdarzen, ktorych skutki sg objete umowa
ubezpieczenia OC — zgodnie z obowigzujgcymi przepisami prawa, tj. ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o
dziatalnosci leczniczej (t.j. Dz. U. z 2018 r. poz. 2190 z pdzn.zm.) oraz rozporzgdzenie MF z dnia 22 grudnia
2011 r. w sprawie obowigzkowego ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu wykonujgcego
dziatalnos¢ leczniczg (Dz. U. Nr 293, poz.1729).

Kwoty, o ktérych mowa w pkt.1 sg ustalane przy zastosowaniu s$redniego kursu euro ogtoszonego przez
Narodowy Bank Polski po raz pierwszy w roku, w ktérym umowa ubezpieczenia OC zostaje zawarta

VII. Kryteria oceny ztozonych ofert

Cena — 100%, wyrazona w ztotych polskich.

Najkorzystniejszg ofertg bedzie oferta z najnizszg ceng brutto.



VIIl. Umowy, terminy i warunki ptatnosci

* Umowa zostanie zawarta na czas okreslony od dnia 1.08.2019 r. do dnia 31.12.2020 r.

®* Zaptata za ustugi realizowana bedzie przelewem na konto wskazane przez ,Przyjmujgcego zaméwienie” w terminie
do 14 dni od daty ztozenia prawidtowo sporzgdzonego rachunku, wystawionego do 5 dnia nastepnego miesigca za
Swiadczenia wykonane w miesigcu poprzednim. Rachunek musi zawiera¢ rodzaj i ilos¢ udzielonych swiadczen.

IX. Klauzula informacyjna RODO

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 27 kwietnia 2016 r.
w sprawie ochrony o0s6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu
takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (dalej RODO), informujemy, ze:

1.

Administratorem Pana/i danych osobowych jest Szpital Dzieciecy Polanki im. Macieja Ptazyhskiego w Gdansku
sp. z 0.0., ul. Polanki 119, adres do korespondenc;ji: 80-308 Gdansk ul. Polanki 119 z dopiskiem 10D.

Dane kontaktowe Inspektora Ochrony Danych: iod@szpitalpolanki.pl

Celem przetwarzania Pana/i danych osobowych jest udziat w konkursie ofert na udzielanie $wiadczen
zdrowotnych na podstawie ustawy z dnia 15 kwietnia 2011r. o dziatalnosci leczniczej (t.j. Dz. U. z 2018 r. poz.
2190 z pdézn. zm.). Podstawa prawna: art. 6 ust. 1 lit. b) i lit. ¢) RODO.

Odbiorcami przetwarzanych Pana/i danych osobowych w rozumieniu art. 4 pkt 9 RODO sg osoby lub podmioty
ktore zapoznajg sie z rozstrzygnieciem konkursu ofert, firmy archiwizujace dokumenty, podmiot zajmujacy sie
obstugg informatyczng.

Pana/i dane osobowe bedg przechowywane przez okres niezbedny do realizacji celu okreslonego w pkt 3, a po
tym czasie przez okres oraz w zakresie wymaganym przez przepisy powszechnie obowigzujgcego prawa.

Ma Pan/i prawo dostepu do tresci swoich danych osobowych oraz ich sprostowania. Prawo do usunigecia
danych, ograniczenia ich przetwarzania oraz wniesienia sprzeciwu wobec dalszego przetwarzania przystuguje
Panu/i w przypadku danych przetwarzanych bezpodstawnie.

Ma Pan/i prawo wniesienia skargi do polskiego organu nadzorczego lub organu nadzorczego innego panstwa
cztonkowskiego Unii Europejskiej, wlasciwego ze wzgledu na miejsce Pan/i zwyktego pobytu.

Podanie danych osobowych jest dobrowolne lecz niezbedne do wziecia udziatu w konkursie ofert na udzielanie
Swiadczen zdrowotnych.

Pana/i dane nie bedg podlegaty profilowaniu w rozumieniu art. 22 RODO.

X. Pozostate warunki

1.

Z materiatami informacyjnymi o przedmiocie konkursu, w tym z projektami uméw mozna zapozna¢ sie w Dziale
Zarzgdzania, Marketingu i Promocji — budynek Nr 2, pok. 44, od poniedziatku do pigtku w godz. 7.30 — 14.00,
tel. (58) 520-93-60.

Udzielajgcy zamowienie zastrzega sobie prawo do odwotania konkursu lub odwofania konkursu
w poszczegolnych zakresach — w kazdym czasie lub przesuniecia termindw sktadania lub otwarcia ofert, bgdz
terminu rozstrzygniecia konkursu ofert, bez podania przyczyny.

Oferta powinna spetnia¢ wymagania okreslone w Regulaminie przeprowadzania konkursu ofert, dostepnego na
stronie www.szpitalpolanki.pl


http://www.szpitalpolanki.pl/
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