Szpital Mragowski im. Michata Kajki Sp. z o.0.
11-700 Mragowo, ul. Wolnosci 12

SZCZEGOLOWE WARUNKI KONKURSU OFERT
zwane dalej ,,SWKO”

do postepowania w trybie konkursu ofert w sprawie umowy na udzielenie
zamoOwienia

w zakresie wykonywania Swiadczen zdrowotnych przez

1. Swiadczenie ustug potoznej zakresie udzielania $wiadczen zdrowotnych na rzecz pacjentoéw Szpitala w
oddziale potozniczo-ginekologicznym z p/oddz. noworodkowym.
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Przedmiot zamdwienia

Udzielanie $wiadczen pielegnacyjnych, zapobiegawczych, diagnostycznych, leczniczych a takze w razie innych

zachorowan - w zakresie wynikajacym z posiadania zawodu medycznego, kwalifikacji nabytych w drodze ksztatcenia

podyplomowego oraz posiadanych uprawnien, polegajace na:

1)  Swiadczenie ustug potoznej zakresie udzielania $wiadczer zdrowotnych na rzecz pacjentdw Szpitala w oddziale
potozniczo-ginekologicznym z p/oddz. noworodkowym.

2) pozostawaniu w gotowosci do udzielania $wiadczen w razie wystapienia nadzwyczajnych zagrozen badz potrzeb
wynikajacych z biezacych zadan udzielajacego zaméwienia.

Termin rozpoczecia udzielania Swiadczen zdrowotnych: 01 lipiec 2025 r.

Realizacja przedmiotu zaméwienia

Czas udzielania $wiadczen: wedtug miesiecznych grafikéw ustalanych w porozumieniu i dla Przyjmujacego Zamowienie
przez Udzielajacego Zamowienia, zapewniajgcych ciagto$¢ udzielania $wiadczen zdrowotnych.

Prowadzenie obowigzujacej dokumentacji medycznej.

Stosowanie cennika $wiadczen zdrowotnych, obowiazujacego w Szpitalu Mragowskim im. Michata Kajki Sp. z 0.0.
Stosowanie wymaganej odziezy ochronnej i roboczej.

Udzielajacy Zamdwienia udostepni Przyjmujacemu Zaméwienie:

1) pomieszczenia przeznaczone do udzielania $wiadczen,

2) aparature, sprzet medyczny oraz inne sprzety, srodki i rzeczy, stanowigce wyposazenie $rodkéw transportu oraz
pomieszczen,

3) Srodki farmaceutyczne i materiaty medyczne,

4) miejsca wypoczynkowe w pomieszczeniach socjalnych, w miare istniejacych warunkdw lokalowych,

5) dostep do systemu informatycznego Szpitala Mragowskiego im. Michata Kajki Sp. z 0.0. po uzyskaniu
odpowiednich uprawnien. Brak tych uprawnien uniemozliwia udzielanie $wiadczen na podstawie niniejszej umowy.

M. Przyimujacy zaméwienie

Zamowienie moze zosta¢ udzielone wytacznie osobom spetniajagcym warunki przyjmujacego zamowienie, fj.
legitymujacym sie posiadaniem fachowych kwalifikacji do udzielania $wiadczern zdrowotnych przez potozng
prowadzaca w tym zakresie dziatalnos¢ gospodarcza na warunkach okre$lonych w ustawie z dnia 6.03.2018 r. Prawo
Przedsigbiorcow, oraz spetniajgcym wymagania zdrowotne okreslone we wiasciwych przepisach.

Wymagane kwalifikacje i doSwiadczenie zawodowe

1) Potozna
w Oddziale potozniczo-ginekologicznym z p/oddz. noworodkowym osoba, ktéra posiada wyksztatcenie
wymagane dla potoznej:
- bez kursu kwalifikacyjnego i bez specjalizacji z min. pétrocznym stazem pracy lub,

- posiadajacej kurs kwalifikacyjny w zakresie potoznictwa i ginekologii lub,

- posiadajacej specjalizacje w zakresie potoznictwa i ginekologi.

Opis sposobu przygotowania oferty

Oferenci przedstawiajg oferte zgodnie z wymaganiami okre$lonymi w niniejszej specyfikacii.
Oferenci ponosza wszelkie koszty zwigzane z przygotowaniem i ztozeniem oferty.

Oferta - pod rygorem niewazno$ci - powinna by¢ napisana w jezyku polskim, na formularzu ofertowym, stanowigcym
zafgcznik nr 1 do niniejszej specyfikacji oraz winna by¢ podpisana przez Oferenta.

Kazdy Oferent moze ztozy¢ tylko jedng oferte.



5. Oferte wraz ze wszystkimi zatgcznikami nalezy ztozy¢ w papierowym, zamknietym opakowaniu, opatrzonym napisem:
Jonkurs ofert - ... "

6. Wszelkie poprawki lub zmiany w tekScie oferty muszg byC parafowane i datowane wiasnorecznie przez osobe
podpisujaca oferte.

7. Oferta powinna zawiera¢ - wszystkie nizej wymienione informacje, o$wiadczenia i dokumenty:

1) Informacje:

a) dane o Oferencie: imig i nazwisko, nazwisko rodowe, adres, numer telefonu,

B Numer PESEL,

9 NumerREGON,

d) Numer identyfikacji podatkowej NIP,

e) oferowany rodzaj udzielanych $wiadczen zdrowotnych,

f)  oferowane stawki ryczattowe naleznosci za 1 godzine udzielania $wiadczen zdrowotnych:

Powyzsze informacje Oferent przedstawia na formularzu oferty, stanowiacym zafacznik nr 1 do niniejszej specyfikacji.

2) Oswiadczenia:

a) o$wiadczenie 0 zapoznaniu si¢ z trescig ogtoszenia konkursu ofert,

b) oswiadczenie o zapoznaniu sig z niniejszg Specyfikacjg Warunkéw Opracowania Oferty,

c) oS$wiadczenie o0 zapoznaniu si¢ z rodzajem zamawianych $wiadczen zdrowotnych i miejscem ich realizacii,

d) os$wiadczenie o posiadaniu wiedzy i umiejetnosci do realizacji zamdwienia oraz udzielaniu $wiadczen
medycznych w sposob rzetelny oraz zgodny z aktualng wiedzg medyczng, dostepnymi metodami i $rodkami,
zgodnie z zasadami etyki zawodowej oraz z nalezytq starannoscia,

e) oS$wiadczenie 0 zgodzie do przetwarzania danych osobowych w zwigzku z postepowaniem konkursowym,

f)  oswiadczenie o spetnianiu wymagan zdrowotnych, okre$lonych we wiasciwych przepisach,

g) o$wiadczenie o posiadanym stazu wykonywania oferowanych $wiadczen zdrowotnych, odpowiednio do
wymogow cz. lll. ust. 2 niniejszej specyfikacii,

h) o$wiadczenie o aktualnym S$wiadczeniu, u Udzielajagcego zaméwienia, pracy o charakterze zgodnym z
przedmiotem oferty, wraz z podstawa Swiadczenia tej pracy,

i) o$wiadczenie o samodzielnym rozliczaniu si¢ z Urzedem Skarbowym oraz z Zaktadem Ubezpieczen
Spotecznych,

j) odwiadczenie o przyjeciu obowigzku zawarcia umowy ubezpieczenia od odpowiedzialnodci cywilnej, na
zasadach okre$lonych w rozporzadzeniu Ministra Finanséw z dnia 29.04.2019 r. w sprawie obowigzkowego
ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu przyjmujacego zamdwienie na $wiadczenia zdrowotne oraz
terminowego dokumentowania, wobec Udzielajagcego Zaméwienia, spetienia powyzszego obowigzku.

k) oSwiadczenie o przyjeciu obowigzku odbycia przeszkolenia przez oferentéw z procedur, programéw
informatycznych, ochrony danych osobowych oraz z zasad eksploatacji ambulanséw obowigzujacych w Szpitalu
Mragowskim im. Michata Kajki Sp. z 0.0.

[) o$wiadczenie w sprawie prowadzenia dziatalnosci konkurencyjnej wzgledem Udzielajacego Zaméwienia,

m) os$wiadczenie, ze ztozone kserokopie dokumentéw sg zgodne z oryginatem,

3) Dokumenty:
a) zaswiadczenie o wpisie do ewidenciji dziatalno$ci gospodarczej, wraz z numerem wiasciwego rejestru,

b) zaswiadczenie o posiadanym numerze identyfikacyjnym REGON i NIP / wyciag z CEDG,

c) dyplom uzyskania tytutu zawodowego, licencjat pielegniarstwa/potoznictwa, magister
pielegniarstwa/potoznictwa,

d) zawiadczenia o posiadanym stazu wykonywania oferowanych $wiadczen zdrowotnych,

e) za$wiadczenia/dyplomy ukoriczonych kurséw, szkolen, studiéw kierunkowych (dodatkowo, punktowane)

f) orzeczenie lekarskie o braku przeciwwskazan do wykonywania pracy wydane przez lekarza medycyny pracy,
g) zadwiadczenie potwierdzajgce szczepienia WZW,

h) zaswiadczenie o niekaralnosci z Krajowego Rejestru Karnego.

V. Kryteria oceny ofert

Ocene negatywng, skutkujacg odmowg udzielenia zamdwienia, otrzyma oferta:



1) nie spetniajaca wymogdw okreslonych w cz. IIl i IV niniejszej specyfikacii,

2) jezeli Udzielajacy Zaméwienia posiada wiedze o uprzednim rozwigzaniu z Oferentem, z przyczyn lezacych po jego
stronie, umowy o prace lub innego stosunku o $wiadczenie pracy badz udzielanie $wiadczen,

3) w przypadku braku wymaganych dokumentéw,

4) na podstawie negatywnej oceny dotychczasowej pracy lub $wiadczenia ustug przez Oferenta,

Punktacja zostanie przeprowadzona z zastosowaniem nastepujacych kryteriow:

Wyksztatcenie
WyZsze magisterskie w zakresie potoznictwa 30 pkt
Wyzsze licencjackie w zakresie potoznictwa 20 pkt
Specjalizacja w wymaganym zakresie 30 pkt
Kurs kwalifikacyjny w wymaganym zakresie 10 pkt

Staz pracy na stanowisku pielegniarki lub potoznej w Szpitalu Mragowskim im Michata Kajki Sp. z o. o.

powyzej 10 lat 10 pkt
9-10 lat 5 pkt
7-8 lat 4 pkt
5-6 lat 3 pkt
2-4 |at 2 pkt
Doskonalenie zawodowe
kurs specjalistyczny po 2 pkt
szkolenia / seminaria po 1 pkt
dodatkowe uprawnienia po 1 pkt
Liczba oferowanych $wiadczen
powyzej 160 godzin 5 pkt
Obecne zatrudnienie / dyspozycyjnosé / opinie

Osoba aktualnie zatrudniona w Szpitalu Mragowskim im. Michata Kajki Sp. z 0.0. podstawie umowy o 20 pkt
prace lub umowy cywilno-prawnej

Osoba obecnie zatrudniona u innego $wiadczeniodawcy w charakterze pielegniarki lub potozne; 2 pkt
Pozytywne opinie, w zakresie wykonywania $wiadczen zdrowotnych objetych przedmiotem konkursu, po 2 pkt

od pracodawcy / $wiadczeniodawcy / ustugodawcy

Zgodnie z warunkami okreslonymi w specyfikacji przedmiotu zaméwienia
Maksymalny termin zawarcia umowy zgodny ze specyfikacjg 5 pkt

Udzielajacy Zamoéwienia zastrzega sobie prawo podpisania umowy z oferentami, ktorzy uzyskali najwyzsze pozycije
w rankingu w ilosci niezbednej do zabezpieczenia potrzeb Szpitala Mragowskiego im. Michata Kajki Sp. z o.0.

I, Mozliwo$c¢ sktadania skarg i protestow

Mozhwost skiadania skarg i protestow odbywa sie zgodnie zat. 152, art 153, at. 154 st 112 Ustawy o dzatainosd lecznicze,

VII. Pozostate postanowienia
1. Umowa zawarta bedzie na czas okre$lony od dnia 01.07.2025 r. nie dtuzej niz do dnia 30.06.2028 r.
2. Oferent zwigzany jest ztozong ofertg przez 30 dni liczac od nastepnego dnia po uptywie terminu sktadania ofert.

VIII. Zataczniki :
1. Formularz oferty.
2. Formularz o$wiadczen Oferenta.
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Zalgcznik nr 2 do Specyfikacji
OSWIADCZENIA OFERENTA
Oswiadczam, zZe:
Zapoznatam/em si¢ z trescig ogtoszenia konkursu ofert.

Zapoznatam/em si¢ ze Specyfikacjg warunkéw opracowania oferty.
Zapoznatam/em sie z rodzajem zamawianych $wiadczer zdrowotnych i miejscem ich realizacji.
Posiadam wiedze i umiejetnosci do realizacji zamowienia.

Udzielam $wiadczen medycznych w sposéb rzetelny i zgodny z obowigzujacq wiedza medyczna, dostepnymi metodami i
$rodkami, zgodnie z zasadami etyki zawodowej oraz z nalezytq starannoscia.

Spetniam wymagania zdrowotne okre$lone we wiasciwych przepisach.

Aktualnie jestem zatrudnionaly w Szpitalu Mragowskim im. Michata Kajki Sp. z 0.0./ u innego $wiadczeniodawcy w

akterze pofoznej:

a) na podstawie umowy o prace WiloSCi .............ccvveennee. godzin miesiecznie
b) na podstawie umowy cywilno-prawnej wiloSci ..............ccoe.ee. godzin miesiecznie
¢) zgtoszona w Urzedzie pracy jako osoba bezrobotna*

Posiadam nastepujacy staz pracy:

1) ogotem na stanowisku:
a) pielegniarki- ..........ccoeveiiiiiii (lat, miesiecy)
b) potoZngj-........vveviiiiiiiieeiie, (lat, miesiecy)

2) W Szpitalu Mragowskim im. Michata Kajki Sp. z 0.0. na stanowisku:
a) pielegniarki - ..........ccooiiiiii (lat, miesiecy)

b) potozZnej-........ocvvveieeii (lat, miesiecy)

Samodzielnie rozliczam sie z Urzedem Skarbowym oraz z Zaktadem Ubezpieczeh Spotecznych.
Sktadajac oferte, wyrazam wole zawarcia umowy o udzielenie zamowienia na $wiadczenia zdrowotne.
Przyjmuje obowigzek zawarcia, najpdzniej w dniu poprzedzajacym date rozpoczecia udzielania $wiadczen, umowy
ubezpieczenia od odpowiedzialno$ci cywilnej, na zasadach okre$lonych w rozporzadzeniu Ministra Finanséw z dnia
29.04.2019 r. w sprawie obowigzkowego ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilngj podmiotu przyjmujacego
zaméwienie na Swiadczenia zdrowotne oraz terminowego dokumentowania, wobec Udzielajacego Zaméwienia,
spetnienia powyzszego obowigzku.
Przyjmuje obowigzek odbycia przeszkolenia przez oferentdéw z procedur, programéw informatycznych, ochrony danych
osobowych obowigzujacych w Szpitalu Mragowskim im. Michata Kajki Sp. z 0.0. przed datg rozpoczecia udzielania
$wiadczen.
Wyrazam zgodg na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w przedstawionych przeze mnie dokumentach
dla potrzeb niezbednych do realizacji procedury postepowania konkursowego —zgodnie z Ustawa z dnia 10 maja 2018
r. o ochronie danych osobowych (tj. Dz. U. z 2019r. poz. 1781)
Jestem * Nie jestem * ( * niepotrzebne skredlic )
Zatrudniona/ -ny u przedsiebiorcy prowadzacego konkurencyjng wzgledem Udzielajacego Zamdwienia dziatalnosé
gospodarczg polegajacg na organizowaniu lub $wiadczeniu ustug zdrowotnych w zakresie pielegniarstwa lub
$wiadczeniu innych ustug dotyczacych ochrony zdrowia, wykonywanych przez Udzielajacego Zamowienia.
Oswiadczam, ze ztozone kserokopie dokumentdw sg zgodne z oryginatami.
Oswiadczam, ze zapoznatam/em sie ze Standardami Ochrony Matoletnich | Kodeksem Bezpiecznej Relacji.
Oswiadczam, ze zapoznatam/em sie z Procedurg Zgtaszania przypadkéw nieprawidtowosci, podejmowania dziatan

nastepczych oraz ochrony oséb dokonujacych zgtoszen w Szpitalu Mragowskim im. Michata Kajki Sp. z 0. o.

Zamawiajacy zastrzega sobie mozliwo$¢ weryfikacji ztozonych o$wiadczen poprzez zadanie przedstawienia dokumentow
zrodtowych.

Podpis Oferenta:

(* niepotrzebne skredlic)



Zatacznik nr 1 do Specyfikacji
Szpital Mragowski im. Michata Kajki Sp. z o.0.
11-700 Mragowo

ul. Wolnosci 12

nazwa oferenta

FORMULARZ OFERTOWY

Po zapoznaniu sig z trescig ogtoszenia dotyczacego konkursu ofert na $wiadczenie ustug medycznych opublikowanego na stronie internetowej i

na tablicy ogloszen Szpitala Mragowskiego im. Michata Kajki Sp. z 0.0. sktadam nastepujacg oferte:

4 NP AYPIOMU .o Data wydania .............oooeiiiiiiii e
B NFREGON .o NENIP PESEL oo
6. Oferuje:

a)

. Zt|- za 1 godzine udzielania $wiadczen zdrowotnych dla potoznej bez specjalizacii

. Zt|- za 1 godzine udzielania $wiadczen zdrowotnych dla potoznej posiadajacej specjalizacje

b) liczba oferowanych $wiadczen: ..., godzin miesiecznie

c) termin zawarcia umowy:

0d dNia ....oveeii dodnia ..o

7. Zataczam nastepujace dokumenty ktérych zataczenie nie jest wymagane, jezeli udzielajacy zamédwienia jest juz w ich posiadaniu
(kserokopie) : ( niepotrzebne skre$lic):

Zaswiadczenie o wpisie do ewidencji dziatalnosci gospodarczej, wydane przez gming wiasciwg dla miejsca zamieszkania
przedsiebiorcy, wraz z numerem wiasciwego rejestru / lub wyciag z CEDG,

Za$wiadczenie o posiadanym numerze identyfikacyjnym REGON,

Za$wiadczenie o posiadanym numerze identyfikacyjnym NIP,

»  Aktualny wpis do rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalno$¢ leczniczg / wpis do rejestru specjalistycznych indywidualnych praktyk

pielegniarskich,

*  Kopie dokumentéw dotyczacych prawa wykonywania zawodu pielegniarki i posiadanych studiach, specjalizacjach, kursach
kwalifikacyjnych i specjalistycznych,

*  oS$wiadczenia o posiadanym stazu wykonywania oferowanych $wiadczen zdrowotnych, odpowiednio do wymogéw cz. lll. ust. 2
niniejszej specyfikacji,

*  pozostate zadwiadczenia/dyplomy ukonczonych kursow, szkoleni (dodatkowo, punktowane)

«  potwierdzenie odbytych szczepien przeciwko WZW,

» orzeczenie lekarskie o braku przeciwwskazar lekarskich do wykonywania pracy wydane przez lekarza medycyny pracy

»  polisa ubezpieczeniowa OC.

Data sporzadzenia oferty : Podpis Oferenta :



Zalacznik nr 3 do SWKO

W zwigzku z natozonym na pracodawce obowigzkiem realizacji art. 21 ust. 2 ustawy z dnia 13 maja 2016 r. o

przeciwdziataniu zagrozeniom przestepczoscig na tle seksualnym i ochronie matoletnich (t.j. Dz. U. Z 2023 r., poz.
1304 ze zm.) podaje ponizsze dane:

1. Numer Pesel oferenta

2. Imiona rodzicéw oferenta

3. Nazwisko rodowe oferenta

Jednoczesnie oswiadczam, ze wyrazam zgode do ich przetwarzania w celu okreslonym powyzej.

/podpis oferenta/



Zalacznik nr 4 do SWKO

Oswiadczenie
o zapoznaniu si¢ ze Standardem Ochrony Maloletnich i Kodeksem Bezpiecznej Relacji

Potwierdzam, ze zapoznalem si¢ / zapoznatam si¢ ze Standardami Ochrony Maloletnich obowiazujacymi w
Szpitalu Mragowskim im. Michata Kajki Sp. z 0.0. oraz obowigzujacym Kodeksem Bezpiecznej Relacji i
zobowigzuje do zasad ich stosowania i przestrzegania.

IMIQ 1 NAZWISKO ..ot

SEANOWISKO ... et

Nazwa KOMOTrKi OraniZACYJNC] . .uveutentitt ettt et ettt e e et e et et e e et e e ateeeenneeneaas

(miejscowos¢, data) (czytelny podpis pracownika)



