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
zamowienia w zakresie wykonywania Swiadczen zdrowotnych

Swiadczenie ustug przez pielegniarke operacyjna w zakresie udzielania $wiadczen zdrowotnych na rzecz pacjentow
Bloku operacyjnego



gk wbd

Przedmiot zamdwienia

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

wynikajacym z posiadania zawodu medycznego, kwalifikacji nabytych w drodze ksztatcenia podyplomowego oraz

posiadanych uprawnien, polegajace na:

1) Swiadczeniu ustug przez pielegniarke/rza w zakresie udzielania $wiadczen zdrowotnych na rzecz pacjentow
Oddziatéw szpitalnych lub

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

Termin rozpoczecia udzielania $wiadczen zdrowotnych: 01 kwiecien 2026 r.

Realizacja przedmiotu zaméwienia

Czas udzielania $wiadczen: wediug miesigcznych grafikéw ustalanych w porozumieniu i dla Przyjmujacego Zaméwienie
przez Udzielajacego Zamdwienia, zapewniajacych ciggtos¢ udzielania Swiadczen zdrowotnych.

Prowadzenie obowigzujgcej dokumentacji medycznej.

Stosowanie cennika $wiadczen zdrowotnych, obowiazujacego w Szpitalu Mragowskim im. Michata Kajki Sp. z o.0.
Stosowanie wymaganej odziezy ochronnej i robocze;.

Udzielajacy Zaméwienia udostepni Przyjmujacemu Zamdwienie:

1) pomieszczenia przeznaczone do udzielania $wiadczen,

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

3) $rodki farmaceutyczne i materiaty medyczne,

4) miejsca wypoczynkowe w pomieszczeniach socjalnych, w miare istniejacych warunkow 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.

Przyjmujacy zamowienie

Zamowienie moze zosta¢ udzielone wylacznie osobom spetniajacym warunki przyjmujacego zamowienie, fj.
posiadajagcym aktualne prawo wykonania zawodu, legitymujacym si¢ posiadaniem fachowych kwalifikacji do
udzielania Swiadczen zdrowotnych przez pielegniarke prowadzacg w tym zakresie dziatalno$¢ gospodarczg na
warunkach okre$lonych w ustawie z dnia 06.03.2018 r. Prawo przedsiebiorcow oraz spetiajacym wymagania
zdrowotne okreslone we wiasciwych przepisach.

Wymagane kwalifikacje i doSwiadczenie zawodowe:
- pielegniarka ze $rednim wyksztatceniem, bez kursu kwalifikacyjnego i bez specjalizacji - minimum 2 letni
staz pracy lub,
- pielegniarka posiadajaca kurs kwalifikacyjny w zakresie pielegniarstwa operacyjnego lub,
- pielegniarka posiadajgca specjalizacje w zakresie pielegniarstwa operacyjnego.

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 niewaznosci - 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.

Oferte wraz ze wszystkimi zatgcznikami nalezy ztozy¢ w papierowym, zamknietym opakowaniu, opatrzonym napisem:
1) ,Konkurs ofert - ..........ccccceiiiin. ”

Wszelkie poprawki lub zmiany w tekscie oferty musza by¢ parafowane i datowane wiasnorecznie przez osobe
podpisujaca oferte.



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

V.

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 godzing udzielania $wiadczer 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 0 zapoznaniu sig z niniejszg Specyfikacja Warunkdéw Opracowania Oferty,

¢) o$wiadczenie 0 zapoznaniu si¢ z rodzajem zamawianych Swiadczen zdrowotnych i miejscem ich realizacji,

d) o$wiadczenie o posiadaniu wiedzy i umiejetnosci do realizacji zaméwienia 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)  o$wiadczenie o spetnianiu wymagan zdrowotnych, okreslonych we wtasciwych przepisach,

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

h) oSwiadczenie o aktualnym $wiadczeniu, u Udzielajgcego zamdwienia, pracy o charakterze zgodnym z
przedmiotem oferty, wraz z podstawg Swiadczenia tej pracy,

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

j) oSwiadczenie o przyjeciu obowigzku zawarcia umowy ubezpieczenia od odpowiedzialnosci 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 oferentébw 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,

n) o$wiadczenie o zapoznaniu si¢ ze Standardami Ochrony Matoletnich i Kodeksem Bezpiecznej Relacii.

0) o$wiadczenie 0 zapoznaniu si¢ z Procedurg Zgtaszania przypadkow nieprawidtowos$ci, podejmowania dziatan
nastepczych oraz ochrony 0séb dokonujacych zgtoszen w Szpitalu Mragowskim im. Michata Kajki Sp. z 0. o.

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, magister pielegniarstwa,

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

e) zadwiadczenia/dyplomy ukoriczonych kurséw, szkolen, studiéw kierunkowych (dodatkowo, punktowane)

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

h) zaswiadczenie o niekaralnosci z Krajowego Rejestru Karnego.

Kryteria oceny ofert




Ocene negatywng, skutkujacg odmowg udzielenia zamowienia, 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 Swiadczen,

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:
Wyksztalcenie

Wyzsze magisterskie w zakresie pielegniarstwa 30 pkt
Wyzsze licencjackie w zakresie pielegniarstwa 20 pkt
Specjalizacja w wymaganym zakresie 30 pkt
Kurs kwalifikacyjny w wymaganym zakresie 10 pkt

Staz pracy na stanowisku pielegniarki w Szpitalu Mragowskim im Michata Kajki Sp. z 0. o.

powyzej 10 lat 10 pkt
9-10 lat 5 pkt
7-8 lat 4 pkt
5-6 lat 3 pkt
2-4 lat 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 10 pkt
Obecne zatrudnienie / dyspozycyjnos¢ / opinie

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

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

od pracodawcy / Swiadczeniodawcy / ustugodawcy

Zgodnie z warunkami okre$lonymi w specyfikacji przedmiotu zaméwienia
Maksymalny termin zawarcia umowy zgodny ze specyfikacjq 5 pkt

Udzielajagcy Zamowienia zastrzega sobie prawo podpisania umowy z oferentami, ktorzy uzyskali najwyzsze pozycje
w rankingu w ilo$ci niezbednej do zabezpieczenia potrzeb Szpitala Mragowskiego im. Michata Kajki Sp. z o.0.

VI Mozliwo$¢ sktadania skarg i protestow

Moziwost skiadania skarg i protestow odbywa sie zgodnie z art. 152, art 153, art. 154 ust 1i2 Ustawy o dzidlainosa leczniczej.

VIl. Pozostate postanowienia
1. Umowa zawarta bedzie na czas okre$lony od dnia 01.04.2026 r. nie dtuzej niz do dnia 31.03.2029 r.
2. Oferent zwigzany jest ztozong ofertg przez 30 dni liczac od nastepnego dnia po uptywie terminu sktadania ofert.

VIIl.  Klauzula informacyjna
Zgodnie zart. 13 ust. 1i 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego | Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia2016 r. w sprawie
ochrony osdb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz
uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych) Udzielajgcy zamdéwienia informuije, a oferent przyjmuje
do wiadomosci, ze:

1) administratorem danych osobowych jest Szpital Mrggowski im. Michata Kajki Sp. z o. 0., ul. Wolnosci 12, 11-700

Mragowo
2) administrator powotat Inspektora Ochrony Danych, z ktérym mogg sie Paristwo kontaktowad w sprawach przetwarzania
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6)

Panstwa danych osobowych za posrednictwem poczty elektronicznej: iod @szpital-mragowo.pl

administrator bedzie przetwarzat Paristwa dane osobowe na podstawie art. 6 ust. 1 lit. a) i c) RODO w celu rekrutacji,
odbiorcami Pani/ Pana danych osobowych bedg osoby lub podmiotu, ktérym udostepniana zostanie dokumentacja
postepowania. Pani/ Pana dane osobowe bedziemy przekazywac, takze innym osobom, ktérym zlecimy ustugi zwigzane
z przetwarzaniem danych osobowych

(np. kancelarii prawnej, dostawcy oprogramowania, zewnetrznym audytorom, zleceniobiorcom Swiadczagcym ustuge z
zakresu ochrony danych osobowych). Takie podmioty bedg przetwarza¢ dane na podstawie umowy z nami i tylko
zgodnie z naszymi poleceniami,

administrator nie zamierza przekazywac Panstwa danych osobowych do paristwa trzeciego lub organizadii
miedzynarodowej,

majg Paristwo prawo uzyskac kopie swoich danych osobowych w siedzibie administratora.

Dodatkowo zgodnie z art. 13 ust. 2 RODO informujemy, ze:

El SR o

1) Paristwa dane osobowe bedg przechowywane do momentu uptywu okresu przedawnienia wynikajgcego z ustawy z
dnia 23 kwietnia 1964 r. Kodeks cywilny;

2)  przystuguje Parstwu prawo dostepu do tresci swoich danych, ich sprostowania lub ograniczenia przetwarzania,
przetwarzania, prawo do przeniesienia danych oraz prawo do whniesienia skargi do organu nadzorczego;

3)  podanie danych osobowych jest dobrowolne, jednakze niezbedne do udziatu w niniejszym postepowaniu. Konsekwencjg
niepodania danych osobowych bedzie brak mozliwosci realizacji procesu rekrutacj;

4)  administrator nie podejmuje decyzji w sposdb zautomatyzowany w oparciu o Paristwa dane

Zataczniki:

Formularz oferty.

Formularz o$wiadczen Oferenta.

Zatacznik nr 3

Zatacznik nr 4



Zalgcznik nr 2 do Specyfikacji
OSWIADCZENIA OFERENTA
Oswiadczam,ze:
Zapoznatam(em) sie z trescig ogtoszenia konkursu ofert.

Zapoznatam(em) sie ze Specyfikacjg warunkdw opracowania oferty.
Zapoznatam(em) sie z rodzajem zamawianych $wiadczen zdrowotnych i miejscem ich realizacji.

Posiadam wiedze i umiejetnosci do realizacji zamowienia.

a K~ w Db B

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.

6. Spetniam wymagania zdrowotne okre$lone we wtasciwych przepisach.

7. Aktualnie jestem zatrudnionaly w Szpitalu Mragowskim im. Michata Kajki Sp. z 0.0./ u innego $wiadczeniodawcy w
charakterze pielegniarki/rza*:

a) na podstawie umowy o prace WiloSCi ..............ceeennee. godzin miesiecznie
b) na podstawie umowy cywilno-prawnej wiloSci ..............ccoee.ee. godzin miesiecznie
¢) zgltoszona w Urzedzie pracy jako osoba bezrobotna

8. Posiadam nastepujacy staz pracy:
1) ogotem na stanowisku:
a) pielegniarkilrza- ..........ccoccoeiiiiiiiiie, (lat, miesiecy)
2) W Szpitalu Mragowskim im. Michata Kajki Sp. z 0.0. na stanowisku :
a) pielegniarkiirza - .........cccooviiiiie (Iat, miesiecy)

9. Samodzielnie rozliczam sie z Urzedem Skarbowym oraz z Zaktadem Ubezpieczen Spotecznych.

10. Skiadajac oferte, wyrazam wole zawarcia umowy o udzielenie zamdwienia na $wiadczenia zdrowotne.

11. Przyjmuje obowigzek zawarcia, najpdzniej w dniu poprzedzajacym date rozpoczecia udzielania Swiadczen, umowy
ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej, na zasadach okreslonych w rozporzadzeniu Ministra Finanséw z dnia
29.04.2019 r. w sprawie obowigzkowego ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilngj podmiotu przyjmujacego
zamoéwienie na $wiadczenia zdrowotne oraz terminowego dokumentowania, wobec Udzielajacego Zaméwienia,
spetnienia powyzszego obowigzku.

12. Przyjmuje obowigzek odbycia przeszkolenia przez oferentéw z procedur, programéw informatycznych, ochrony danych
osobowych obowigzujacych w Szpitalu Mragowskim im. Michata Kajki Sp. z 0.0. przed datg rozpoczecia udzielania
$wiadczen.

13. Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w przedstawionych przeze mnie dokumentach

dla potrzeb niezbednych do realizacji procedury postepowania konkursowego —zgodnie z Ustawg z dnia 10 maja 2018
r. o ochronie danych osobowych (tj. Dz. U. z 2019r. poz. 1781)

14. Jestem* Nie jestem* ( * niepotrzebne skredlic )

Zatrudniona/ -ny u przedsiebiorcy prowadzacego konkurencyjng wzgledem Udzielajacego Zamdwienia dziatalnosé
gospodarczg polegajacq na organizowaniu lub $wiadczeniu ustug zdrowotnych w zakresie pielegniarstwa lub
$wiadczeniu innych ustug dotyczacych ochrony zdrowia, wykonywanych przez Udzielajagcego Zaméwienia.

15. Oswiadczam, ze ztozone kserokopie dokumentéw sg zgodne z oryginatami.

16. Oswiadczam, ze zapoznatam/em si¢ ze Standardami Ochrony Matoletnich | Kodeksem Bezpiecznej Relacji.

17. Oséwiadczam, ze zapoznatam/em si¢ z Procedurg Zgtaszania przypadkow 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 skreslic )



Zatgcznik 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 ogtoszen Szpitala Mragowskiego im. Michata Kajki Sp. z 0.0. sktadam nastepujacg oferte:

B Yo (=T A= =1 o T

3. AIES ZAMUBSZKANIA. ... ettt ettt ettt et s et s e e et et e s e et st s teseseese et seeseseeessaese st stessseese st ese st sseatstestseese et asese st satebessseese st eresenteensresesears

4 NFAYPIOMU <o Data wydania .........ccooviiiiiiii
5. NrRegon ...ccooveveviveseecesee e NENIP e, PESEL ...t
6. Oferuje:

a) nastepujace stawki ryczattowe za 1 godzine udzielania $wiadczen zdrowotnych przez pielegniarke w oddziale:

......... zt|- za 1 godzing udzielania $wiadczen zdrowotnych dla pielegniarki bez specjalizacji

......... zt|- za 1 godzine udzielania $wiadczen zdrowotnych dla pielegniarki posiadajacej specjalizacje

b) liczba oferowanych Swiadczen: ...........cccocvveiiiiieiinnnns godzin miesiecznie
c) termin zawarcia umowy:

0d dNia ....oeveeii dOdnia ....oieeeii

7. Zataczam nastepujace dokumenty, ktérych zataczenie nie jest wymagane, jezeli udzielajacy zamdwienia jest juz w ich posiadaniu (kserokopie):
(niepotrzebne skreslic):

»  ZaSwiadczenie o wpisie do ewidencji dziatalno$ci gospodarczej, wydane przez gming wiasciwg dla miejsca zamieszkania przedsigbiorcy, wraz z
numerem wiasciwego rejestru / lub wyciag z CEDG,

»  Zaswiadczenie o posiadanym numerze identyfikacyjnym REGON,

»  Zaswiadczenie o posiadanym numerze identyfikacyjnym NIP,

»  Aktualny wpis do rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza / wpis do rejestru specjalistycznych indywidualnych praktyk
pielegniarskich,

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

* oSwiadczenia o posiadanym stazu wykonywania oferowanych $wiadczer zdrowotnych, odpowiednio do wymogéw cz. Ill. ust. 2 ninigjszej
specyfikacji,

*  pozostate zaswiadczenia/dyplomy ukonczonych kursow, szkoleri (dodatkowo, punktowane)

«  potwierdzenie odbytych szczepien przeciwko WZW,

« orzeczenie lekarskie o braku przeciwwskazarn lekarskich do wykonywania pracy wydane przez lekarza medycyny pracy

»  polisa ubezpieczeniowa OC,

»  zadwiadczenie o niekaralno$ci z Krajowego Rejestru Karnego.

Data sporzadzenia oferty: Podpis Oferenta:



Zatacznik 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. ... . ..o

2. Imiona rodzicOw oferenta ...........ooiiiiii i

3. Nazwisko rodoWe OfEreNnta .........couiiiiiii e

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

/podpis oferenta/



Zatacznik nr 4 do SWKO

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

Potwierdzam, ze zapoznatem si¢ / zapoznatam si¢ ze Standardami Ochrony Matoletnich obowigzujgcymi 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 ..ttt e e e

SEANOWISKO ..ottt

Nazwa KOMOTrKi OraniZACYJNC] . .uviutentitt ettt et ettt e et et e e et e eeaeeeenneeneaas

(miejscowosé, data) (czytelny podpis pracownika)



