OGLOSZENIE
o konkursie ofert na udzielanie $wiadczen zdrowotnych
Nr KO 5% /2025 z dnia.}.11.2025r.

Dyrektor Specjalistycznego Szpitala Wojewddzkiego w Ciechanowie z siedzibg w Ciechanowie, 06-400
Ciechanéw, 06-400 Ciechanow, ul. Powstancow Wielkopolskich 2

dzialajac na podstawie art. 46 w zwiazku z art. 26 i 27 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziatalnosci leczniczej
tj. Dz.U. 2025 poz. 450 ze zm.

OGLASZA
konkurs na udzielanie Swiadczen zdrowotnych kod KOD CPV: 85141000-9, realizowanych przez psychologéw w Oddziale
Neurologicznym z Pododdzialem Udarowym oraz w Pododdziale Rehabilitacji Neurologicznej w siedzibie
zamawiajacego.

Informacje o warunkach konkursu na stronie interetowej www.szpitalciechanow.com.pl

Czas trwania umow: 01.01.2026 r. do 28.02.2027 r.
Liczba uméw - 2

Termin i miejsce skfadania ofert: do 03.12.2025 r. do godz. 11.00 Kancelaria Specjalistycznego Szpitala Wojewodzkiego
w Ciechanowie, ul. Powstancow Wielkopolskich 2

Termin i miejsce rozstrzygniecia postgpowania konkursowego : 10.12.2025r. godz. 12:00, Sala Seminaryjna
Spegjalistycznego Szpitala Wojewddzkiego w Ciechanowie, ul. Powstancow Wielkopolskich 2

Konkurs ofert skierowany jest do oséb nie zatrudnionych na umowe o prace w Specjalistycznym Szpitalu Wojewodzkim
w Ciechanowie z chwilg podpisania umowy cywilnoprawnej.

Udzielajacy zamowienia zastrzega sobie prawo do odwotania konkursu oraz do przediuzenia terminu skladania ofert i terminu
ogloszenia rozstrzygniecia Konkursu ofert bez podania przyczyny.

Oferent ma prawo skladania protestéw i odwotan dotyczacych konkursu zgodnie z art.153 i art. 154 ust.1,2 ustawy z dnia 27
sierpnia 2004r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (t.j. Dz.U. z 2024r. poz. 146).

Osoby uprawnione do kontaktu z Oferentami:

1. Kamila Ozdarska - statystyk medyczny — koordynator, Dziat Kadr, Pac i Organizacji - tel. 23 6730242
2. Patrycja Wisniewska — inspektor, Dziat Kadr, Plac i Organizaciji- tel. 23 6730242

o

_ Andrzej Juliusz Kamasa






SSW w Ciechanowie - SWKO
SZCZEGOLOWE WARUNKI KONKURSU OFERT (,,SWKO”} NR KO ')/ Z DNIA
LY.11.2025
NA USLUGI SWIADCZONE PRZEZ PSYCHOLOGOW W ODDZIALE NEURQLOGICZNYM Z
PODODDLIALEM UDAROWYM ORAZ W PODODDZIALE REHABILITACH NEUROLOGICZNES W
OKRESLONE KODEM CPV 85141000-9

USTAWA z dnla 15 kWIetnla 2011r.0 duaialnosm leczniczej (t. j. Dz. U 2025 poz. 450 z poin.
zm.).

2. USTAWA z dnia 27 sierpnia 2004 r. o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkow publicznych (t j Dz.U. 2024 poz. 146 z pozn zm. )

Tt T

1. Przedmiot umowy/przedmiot konkursu ofert oznacza udzielanie $wiadczen zdrowotnych
okreslonych w § 1 wzoru umowy.

2. Oferent oznacza ubiegajacego sie o zamodwienie, ktory ztozyt oferte w ramach niniejszego
konkursu ofert.

i 3. Przyjmujacy zaméwienie oznacza oferenta sktadajgcego oferte w niniejszym konkursie ofert,
ktérego oferta - w wyniku rozstrzygniecia postepowania — zostata wybrana.

4, Udzielajacy zamdéwienie oznacza Specjalistyczny Szpital Wojewddzki w Ciechanowie (SSW),
z siedzibg w Ciechanowie, pod adresem: ul. Powstancow Wielkopolskich 2,
06-400 Ciechandw, Polska. Adres korespondencyjny jak wyzej.

¢ e s 5 i
1.  Udzielanie $wiadczen zdrowotnych w trybie naglym i planowym - w zakresie wynikajagcym z
posiadania zawodu psychologa, kwalifikacji nabytych w drodze ksztatcenia (magister psychologii) oraz
posiadanych uprawnien polegajacych na udzielaniu swiadczen w szczegolnosci:

- sprawowaniu petnej opieki psychologicznej nad pacjentami przebywajacymi w Oddziale
Neurologicznym z Pododdziatem Udarowym oraz Pododdziatem Rehabilitacji Neurologicznej;

- wspotpracy z personelem medycznym w oddziale w zakresie wykonywania swoich

obowiazkdw;

1. Udzielanie swiadczen zdrowotnych odbywa sie wedtug harmonogramu pracy ustalonego przez
Koordynatora Oddziatu Neurologicznego, dziatajgcego z upowainienia  udzielajacego
zamodwienia.

1) Swiadczenia bedg wykonywane:

a) w Oddziale Neurologicznym z Pododdziatem Udarowym,
b) W Pododdziale Rehabilitacji Neurologicznej:

W godzinach ustalonych z udzielajgcym zamodwienie i zgodnym z zawartymi umowami NFZ.

Szczegotowy czas udzielania Swiadczenn zdrowotnych w danym miesigcu okredla harmonogram,
kazdorazowo ustalany w drodze porozumienia przez strony umowy.
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Udzielajgcy zaméwienia na czas udzielania $wiadczer udostepnia przyjmujgcemu zamowienie
sprzet, aparature medyczng, artykuty sanitarne i leki, niezbedne druki, formularze.
Przyjmujgcy zamowienie zobowigzuje sie do nalezytej dbatosci o uzytkowany sprzet, aparaturg
i odpowiedzialnosci za utrate lub zniszczenie na zasadach okreslonych przepisami kodeksu
cywilnego.
Przyjmujacy zamowienie w czasie, w ktdorym zobowigzany jest do udzielania Swiadczen
zdrowotnych nie moze opusci¢ miejsca udzielania Swiadczen w zadnych okolicznoéciach, chyba
ze zapewni zastepstwo innego $wiadczeniodawcy z odpowiednimi kwalifikacjami informujac o
tym Koordynatora Oddziatu Neurologicznego lub w sytuacji nagtej po poinformowaniu lekarza
starszego dyzuru.
Rozliczenie kontraktu bedzie odbywato sie na podstawie listy cbecnosci potwierdzonej przez
Koordynatora Oddziatu Neurologicznego dziatajgcych z upowaznienia w imieniu Udzielajgcego
zamoOwienia.

Oferty konkursowe moga sktada¢ psychologowie prowadzacy dziatalno$¢ gospodarczg w
zakresie ustug psychologicznych.
Nie moina taczy¢ udzielania $wiadczen zdrowotnych wytonionych w drodze niniejszego
konkursu ofert z pracg w ramach umowy o prace w Specjalistycznym Szpitalu Wojewodzkim w
Ciechanowie.
Przyjmujacy zamowienie jest zobowigzany do ubezpieczenia sie od odpowiedzialnosci
cywilnej.
Udzielajgcy zamdwienia nie zapewnia przyjmujgcemu zamowienie odziezy roboczej i positkow
regeneracyjnych.
Udzielajgcy zamdwienia zastrzega sobie prawo do nie podpisania umowy z przyjmujgcym
zamowienie w przypadku, nie podpisania umowy z Narodowym Funduszem Zdrowia.
Przyjmujacy zamdwienie ponosi petng odpowiedzialnos¢ prawng i fizyczng za wystawione
niezgodnie z obowigzujgcymi przepisami druki oraz inne zaswiadczenia i druki firmowe
podpisane iopieczetowane przez Przyjmujgcego zamowienie.
Przyjmujgcy zamdwienie  oswiadcza, iz wyraza zgode na przetwarzanie jego danych
osobowych przez Specjalistyczny Szpital Wojewoédzki w Ciechanowie, ul. Powstaricow
Wielkopolskich 2,06-400 Ciechanow do celu przeprowadzonego postepowania konkursowego.
Przyjmujgcy zamowienie zobowigzuje sie do:

A/ przestrzegania przepiséw bhp i p/poz ocbowigzujgcych na terenie zaktadu

B/ przestrzegania regulamindw i przepiséw wewnetrznych, w tym zatwierdzonych
wewnetrznych procedur postepowania.

Przyjmujacy zamodwienie/oferent odwiadcza, iz jest podmiotem wykonujgcym dziatalnosé
gospodarcza, posiadajaca kwalifikacje zawodowe potwierdzone dyplomem ukonczenia
studiéw wyiszych magisterskich na kierunku psychologia.

Przyjmujacy zamowienie/oferent oswiadcza, iz posiada ubezpieczenie odpowiedzialnosci
cywilnej obejmujace szkody bedgce nastepstwem udzielania Swiadczeri zdrowotnych albo
niezgodnego z prawem zaniechania udzielania swiadczen zdrowotnych, spetniajgce wymogi
Rozporzadzenia Ministra Finanséw w  sprawie obowigzkowego ubezpieczenia
odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu wykonujgcego dziatalnos¢ leczniczg (Dz.U. 2025 poz.
272) i bedzie jg utrzymywat przez caty okres obowigzywania umowy na udzielanie swiadczen
zdrowotnych zawartej na podstawie niniejszego konkursu ofert.

Przyjmujacy zamowienie/oferent oswiadcza, iz bedzie realizowat przedmiot umowy okresdlony
w § 1 wzoru umowy w miejscach $wiadczenia ustug przez Przyjmujgcego zamowienie.
Przyjmujacy zamodwienie/oferent oswiadcza, iz znajduje sie w sytuacji finansowej
zapewniajgcej wykonanie przedmiotu umowy/konkursu ofert.
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Przyjmujacy zamodwienie/oferent oswiadcza, iz posiada uprawienia niezbedne do
wykonywania ustug, objetych przedmiotem umowy/konkursu oraz dysponuje niezbedna
wiedzg, doSwiadczeniem i potencjatem technicznym.

Przyjmujacy zamodwienie/oferent oswiadcza, iz Swiadczy¢ bedzie ustugi objete przedmiotem
umowy/konkursu ofert na wysokim poziomie jakoéciowym, zgodnie z obowigzujgcymi
przepisami prawa, sztukg i etykg zawodu oraz postanowieniami umowy.

Oferte skiada oferent dysponujacy odpowiednimi kwalifikacjami i uprawnieniami do
wykonywania $wiadczen zdrowotnych w zakresie objetym postepowaniem konkursowym to
jest: oferent jest psychologiem prowadzacym w tym zakresie dziatalno$é gospodarczg oraz
spetniajgcym wymagania we wiasciwych przepisach. Posiada studia wyisze magisterskie na
kierunku psychologia. Preferowani psycholodzy kliniczni, doswiadczenie w pracy jako
psycholog.

Oferent jest zobowigzany do posiadania wpisu we wiasciwym rejestrze.

Oferta musi by¢ kompletna, ztozona zgodnie z zasadami okre$lonymi w niniejszym SWKO,
musi zawiera¢ wszystkie wymagane oswiadczenia i dokumenty okreslone na formularzu
ofertowym, w tym m.in. informacje z KRK o karalnosci tzw. ,zapytanie o karalnos¢” do
uzyskania w Biurze Informacji Sadowej elektronicznie lub osobiscie,

Oferty zawierajgce propozycje rozwigzan alternatywnych lub wariantowych nie bedg brane
pod uwage.

Liczba deklarowanych przez 1 psychologa ustug nie moze by¢ nizsza niz 48 godzin
miesiecznie.

Przyjmujacy zamodwienie/oferent oswiadcza, iz podczas udzielania $wiadczen zdrowotnych
objetych przedmiotem umowy, stosowac bedzie zasady wynikajace z nastepujacych
przepisow:

a) Obwieszczenia Marszatka Sejmu Rzeczypospolitej Polskiej z dnia 24 marca 2025 r. w
sprawie ogtoszenia jednolitego tekstu ustawy o dziatalnoéci leczniczej (Dz.U. 2025 poz. 450
z poin.zm.),

b) Obwieszczenia Marszatka Sejmu Rzeczypospolitej Polskiej z dnia 16 stycznia 2024 r. w
sprawie ogtoszenia jednolitego tekstu ustawy o Swiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze s$rodkéw publicznych (Dz.U. 2024 poz. 146 z pdin. zm.) oraz
odpowiednich zarzgdzen Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia okreslajgcych warunki
realizacji Swiadczen zdrowotnych,

c) Obwieszczenia Marszatka Sejmu Rzeczypospolitej Polskiej z dnia 30 sierpnia 2019 r. w
sprawie ogtoszenia jednolitego tekstu ustawy o ochronie danych osobowych (Dz.U. 2019
poz. 1781),

Umowa na udzielanie $wiadczen zdrowotnych zostanie zawarta na czas okreslony 14 miesiecy

od dnia zawarcia umowy.

Przyjmujgcy zamoéwienie/oferent oswiadcza, iz uzyskat od Udzielajgcego zamowienie

wszystkie informacje niezbedne do prawidtowego przygotowania i ztozenia oferty.

oo

Oferta powinna zawiera¢ nastepujgce dokumenty:
1) Oswiadczenie oferenta o zapoznaniu sie z trescig ogloszenia, szczegotowymi warunkami
konkursu i wzorem umowy,
2) Dane Oferenta: imie, nazwisko i nazwe firmy oraz adres, telefon kontaktowy i adres mail,
3) Zaswiadczenie o wpisie do ksiegi rejestrowej w zawodzie psychologa ;
4) Kserokopie dokumentéw potwierdzajgcych nabycie kwalifikacji zawodowych:
- dyplomu ukonczenia uczelni,
- zadwiadczenie o posiadanych specjalnosciach,
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-zaswiadczenia o odbytych kursach potwierdzajgcych umiejetnosci
- oé¢wiadczenie o doswiadczeniu ( ilos¢ lat) w pracy przy udzielaniu $wiadczen zdrowotnych
w zakresie psychologii;

5) Kserokopie ponizszych dokumentéow:

- aktualne orzeczenie lekarza medycyny pracy o braku przeciwwskazan do wykonywania
pracy o okres$lonym charakterze zgodnym z przedmiotem zamoéwienia wraz z badaniami
sanitarno-epidemiologicznymi,

-aktualne zaswiadczenie bhp i p/poz

-aktualna polisa odpowiedzialnosci cywilnej za szkody wyrzadzone w zwigzku
z udzielaniem $wiadczen zdrowotnych, zgodnych z przedmiotem zamowienia,
-zadwiadczenie z Krajowego Rejestru Karnego — kartoteka karna,

6) wypetniony formularz ofertowy — (Zatgcznik Nr 1),

7) wypetniony i podpisany formularz oferty wraz ze wskazanymi w nim zatacznikami —
zatacznik nr 1 do SWKO. Zatgczniki w formie kserokopii muszg by¢ potwierdzone za
zgodno$¢ z oryginatem przez Oferenta poprzez opatrzenie ich datg i podpisem lub przez
pracownika Dziatu Kadr, Ptac i Organizacji po okazaniu przez oferenta oryginatow
dokumentodw,

8) wypetniony i podpisany formularz cenowy — zatacznik nr 1 do SWKO,

9) podpisany wzér umowy na udzielanie $wiadczen zdrowotnych - zatgcznik nr 2 do SWKO,

10) wypetniony i podpisany formularz oceny kryteriow wyboru ofert — zatacznik nr 3 do SWKO,

11) podpisany wydruk niniejszego SWKO.

Oferty nalezy sktada¢ w siedzibie Udzielajacego zamoéwienie w Kancelarii Szpitala do dnia
03.12.2025r. do godz. 11:00, lub w formie elektronicznej opatrzonej ( oferta i zatgczniki)
kwalifikowanym podpisem elektronicznym na adres e-mailowy:

~ kadry@szpitalciechanow.com.pl.

a)

Oferta musi by¢ sporzadzona w jezyku polskim, w sposob zapewniajacy jej czytelnos¢ i
podpisana przez Oferenta na zewnatrz. Ztozenie oferty w innym jezyku spowoduje jej
odrzucenie.

Rozpatrzeniu w postepowaniu konkursowym podlegajg wytacznie Oferty ztozone w terminie i
miejscu wskazanym w ogtoszeniu o konkursie ofert. Oferty ztozone po terminie podlegajg
zwroceniu bez otwierania.

Oferty sktada sie na adres wskazany w ogtoszeniu w formie pisemnej, elektronicznej z
podpisem kwalifikowanym lub podpisem zaufanym (o ile te formy zostaty dopuszczone w
ogtoszeniu), pod rygorem niewaznosci wraz z wymaganymi zatacznikami w zamknigtej
kopercie opatrzonej napisem: ,,Oferta na udzielanie Swiadczen zdrowotnych w postepowaniu
konkursowym nr KO $3/2025 ze wskazaniem osoby/podmiotu sktadajgcego oraz danymi
adresowymi.

Oferent moze wprowadzi¢ zmiany lub wycofaé zloiong oferte, jezeli w formie pisemnej
powiadomi Udzielajagcego zamdwienie o wprowadzeniu zmian lub wycofaniu oferty, nie
pézniej jednak niz przed uptywem terminu skfadania ofert. Powiadomienie o wprowadzeniu
zmian lub wycofaniu oferty oznacza sie jako oferte z dopiskiem ,Zmiana oferty” lub
»Wycofanie oferty™.

Oferent moze zwracac sie do Udzielajgcego zamdwienie o wyjasnienia dotyczace wszelkich
watpliwosci zwigzanych z warunkami konkursu i sposobem przygotowania oferty, kierujac
swoje zapytania mailowo na adresy jak nizej w terminie do dnia 02.12.2025r. do godz. 11:00
Pracownicy Udzielajgcego zamdwienie upowaznieni do kontaktowania sie drogg mailows z
Oferentami:

w sprawach merytorycznych:

sorg@szpitalciechanow.com.pl, metorg@szpitalciechanow.com.pl

b) Oferent moze zwrdci¢ sie do Udzielajacego zamdwienie o udostepnienie edytowalnych
dokumentow stanowigcych zatgczniki do SWKO.
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Wszelkie koszty zwigzane z przygotowaniem oraz ztozeniem ofert ponosi Oferent, niezaleznie
od wyniku konkursu.
Kopie sktadanych dokumentéw Oferent powinien potwierdzié za zgodnoé¢ z oryginatem,

opatrzy¢ datg i czytelnym podpisem.
Termin zwigzania ofertg wynosi 30 dni od uptywu terminu sktadania ofert.

Otwarcie ofert nastapi dnia 03.12.2025r. o godzinie 12.00 w siedzibie Udzielajgcego

zamowienie w Sali Seminaryjnej.

Oferenci moga by¢ obecni podczas otwarcia ofert, jak réwniez uczestniczyé w czeéci jawnej

posiedzenia Komisji Konkursowe], sktadaé o$wiadczenia oraz wyjaénienia.

Odrzuceniu podlegajg oferty:

a) zlozone po terminie wskazanym w ogtoszeniu,

b) zawierajgce nieprawdziwe informacje,

c) jedli oferent nie okreslit przedmiotu oferty lub nie podat proponowanej liczby lub ceny
swiadczen zdrowotnych,

d) zawierajace razgco niska cene w stosunku do przedmiotu umowy/przedmiotu konkursu
ofert,

e) niewazne na podstawie odrebnych przepisdw,

f) jezeli oferent ztozyt oferte alternatywna,

g) ztozone przez Oferenta, ktéry nie spetnia wymaganych warunkéw okreélonych
w przepisach prawa lub warunkéw okreslonych w ogtoszeniu o konkursie lub w
Szczegbtowych warunkach konkursu ofert na udzielanie swiadczen zdrowotnych,

h) ztoiong przez Oferenta, z ktérym w ostatnich 5 latach poprzedzajacych ogfoszenie
postepowania zostata rozwigzana przez Udzielajgcego zamowienie umowa o udzielanie
Swiadczen zdrowotnych w okreslonym rodzaju lub zakresie w trybie natychmiastowym z
przyczyn lezgcych po stronie Przyjmujacego zamdwienie.

W przypadku, gdy oferent nie przedstawit wszystkich wymaganych dokumentdw lub gdy oferta

zawiera braki formalne, Komisja wzywa Oferenta do usuniecia tych brakéw w wyznaczonym

terminie pod rygorem odrzucenia oferty.

lezeli w toku Kenkursu ofert wptyneta tylko jedna oferta niepodlegajgca odrzuceniu, Komisja

moze przyjac te oferte, gdy z okolicznosci wynika, ze na ogtoszony na tych samych warunkach

Konkurs ofert nie wplynie wiecej ofert.

Udzielajacy zamdwienie moze uniewazni¢ postepowanie w sprawie zawarcia umowy o

udzielanie $wiadczen zdrowotnych, gdy:

a) nie wptyneta zadna oferta,

b) wplyneta jedna oferta niepodlegajgca odrzuceniu, z zastrzezeniem powyzszego punktu nr
5,

c) odrzucono wszystkie oferty,

d) kwota najkorzystniejszej oferty przewyisza kwote, jakg Udzielajacy zamdwienie
przeznaczyt na finansowanie swiadczen zdrowotnych w danym postepowaniu,

e) wystgpita istotna zmiana okolicznosci powodujjca, ze prowadzenie postepowania lub
zawarcie umowy nie lezy w interesie Udzielajagcego zamdwienie, czego nie mozna byto
wczedniej przewidzied.

Komisja konkursowa hada w szczegélnosci:

a) Kompletnosc¢ ztozonej dokumentacji ofertowej,

b) Wartos¢ oferty,

c) Pozostate kryteria wyboru ofert.

Rozstrzygajacym kryterium wyboru ofert bedzie suma punktéw uzyskanych na podstawie

kryteridw :

a) jakosé ( kwalifikacje zawodowe; spetniajace wymagania w zakresie psychologii),
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b) kompleksowos¢ ( posiadane doswiadczenie zawodowe, ktore gwarantuje mozliwos¢
udzielania éwiadczen z uwzglednieniem wszystkich etapow procesow diagnostycznych i
terapeutycznych) — waga 10%

c) ciggtoéé ( oferowany czas trwania umowy);

d) dostepnoéé ( oferowana liczba godzin w miesigcu )- waga 30%

e) cena za udzielanie $wiadczen — waga 60%

Maksymalna liczba punktéw do uzyskania przez oferenta wynosi.

Ad a. jako$é¢ — komisja konkursowa bierze pod uwage oferty z doSwiadczeniem w pracy w
zakresie udzielania $wiadczert w zakresie psychologii: kryterium musi by¢ spetnione w 100%

Ad b. kompleksowo$é/ doswiadczenie — komisja konkursowa bierze pod uwage
doéwiadczenie w pracy w zakresie psychologii 1) powyzej 10 lat — 3 pkt., 2) powyzej 5 lat -2
pkt., 3} powyzej 2 lat — 1 pkt.

Ad c. ciggtosé ~ kryterium musi by¢ spetnione w 100% dtugos$¢ trwania umowy okreslona w
konkursie do 28.02.2025r.

Ad d. dostepnosc - komisja konkursowa bierze pod uwage zaoferowang miesigczng liczbe
godzin wykonywania $wiadczen przez 1 psychologa, powyzej 48 godzin — 2 pkt. 2) 48 godzin
—1 pkt.

Komisja konkursowa odrzuca oferty z deklarowana liczbg godzin nizszg niz wymagana w
warunkach konkursu

Ad e. cena za udzielanie $wiadczen — komisja konkursowa wylicza ocene wg wzoru:
Ocena ceny= cena najnizsza/cena oferenta x 3 pkt.
Cena nie moze przewyiszaé ceny skalkulowanej w maksymalnej wartosci oferty.

Ocena koficowa zostanie wyliczona wg wzoru:
Ocena= ( liczba punktéw za kompleksowos$¢ x 10%) + { liczba pkt. za dostepnos¢ x 30%)+
(liczba punktow za cene x 60%)
Komisja konkursowa dokonuje oceny zlozonych ofert kierujgc sie wszystkimi kryteriami
okreslonymi w konkursie oraz sporzadza - protokét i informacje o rekomendowanym
rozstrzygnieciu postepowania.
Komisja konkursowa niezwtocznie zawiadamia oferentéw o zakoriczeniu konkursu i jego
wyniku na pimie oraz zamieszczajac ogtoszenie na stronie internetowej Szpitala.
W toku Postepowania konkursowego w sprawie zawarcia umowy na udzielanie $wiadczen
zdrowotnych, do czasu zakoriczenia postepowania, oferent moze w terminie 7 dni roboczych
od dnia dokonania zaskarzonej czynnosci i ztozy¢ umotywowany protest.
Protest nie przystuguje na:

a) niedokonanie wyboru oferty;

b} uniewaznienie postepowania.
Protest zfozony po terminie nie podlega rozpatrzeniu.
Komisja konkursowa rozpatruje i rozstrzyga protest w ciggu 7 dni od dnia jego otrzymania i
udziela pisemnej odpowiedzi sktadajgcemu protest.
Nieuwzglednienie protestu wymaga uzasadnienia.
Do czasu rozpatrzenia protestu postepowanie konkursowe ulega zawieszeniu.
W przypadku uwzglednienia protestu, Komisja konkursowa powtarza zaskarzong czynno$c.
Informacje o wniesieniu protestu i jego rozstrzygnieciu zamieszcza sig niezwtocznie na stronie
internetowej Szpitala.
Oferent biorgcy udzial w postepowaniu moze wnie$¢ do Dyrektora Szpitala w terminie 7 dni
od dnia ogfoszenia o rozstrzygnieciu postepowania odwofanie dotyczace rozstrzygnigcia
postepowania.
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Odwotanie wniesione po terminie nie podlega rozpatrzeniu.

Odwotanie rozpatrywane jest w terminie 7 dni od dnia jego otrzymania.

Whiesienie odwotania wstrzymuje zawarcie umowy o udzielanie $wiadczen zdrowotnych do
Czasu jego rozpatrzenia.

Informacje o wniesieniu odwotania i jego rozpatrzeniu niezwlocznie zamieszcza sie na stronie
internetowej Szpitala.

O wniesieniu i rozstrzygnieciu odwotania Udzielajgcy zaméwienie niezwtocznie informuje w
formie pisemnej pozostatych Oferentéw.

W przypadku uwzglednienia odwotania Udzielajacy zamdwienie powtarza konkurs ofert.

Udzielajgcy zamowienie zastrzega sobie prawo do odwotania konkursu ofert bez podania
przyczyny oraz do przesuniecia terminu skfadania ofert.

Udzielajgcy zaméwienie, w przypadku, gdy ztozone oferty/ztozona oferta przewyzszajg kwote,
ktorg zamierzat przeznaczy¢ na sfinansowanie zamodwienia, zastrzega sobie prawo
przeprowadzenia negocjacji cenowych i w dalszej kolejnosci zaproszenia Oferentow/Oferenta
do sktadania ofert dodatkowych. Negocjacje zostang przeprowadzone z co najmniej z dwoma
Oferentami, o ile w konkursie weimie udziat wiecej niz jeden Oferent. Powyzsze dotyczy

oferentéw, ktorych oferty nie zostaty odrzucone.

Zatgcznik nr 1 — Formularz oferty

Zatgcznik nr 2 - Wzér umowy na udzielanie $wiadczen zdrowotnych

Zatacznik nr 3 - Farmularz oceny kryteriéw wybaoru ofert

Zatacznik nr 4 = Klauzula informacyjna o przetwarzaniu danych osobowych - informacja dla
bioragcych udziat w postepowaniu o udzielenie zamdwienia na Swiadczenie zdrowotne

Podpis Kierownika Udzielajagcego Zamdwienie

KTOR

" “Andrzej Juliusz Kamasa
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OSWIADCZENIE OFERENTA

(osoby upowaznionej do reprezentowania podmiotu na zewnatrz):

Zapoznatem sie z niniejszymi SZCZEGOLOWYMI WARUNKAMI KONKURSU OFERT (,SWKO”)

NR KO93/2025 NA UStUGI SWIADCZONE PRZEZ PSYCHOLOGOW W ODDZIALE NEUROLOGICZNYM Z
POODDZIAtEM UDAROWYM ORAZ PODODDZIALE REHABILITAC)HI NEUROLOGICZNES , KOD CPV
85141000-9, wraz z zatgcznikami i nie wnosze zadnych zastrzezen

Data i podpis Oferenta
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Zakacznik nr 1 do SWKO
FORMULARZ OFERTY

Niniejszym, zgtaszam swoje uczestnictwo w konkursie ofert na udzielanie $wiadczeni zdrowotnych realizowanych
nr KO 9% 12025 przez psychologow: '

- w Oddziale Neurologicznym z Pododdziatem Udarowym,

- Pododdziale Rehabilitacji Neurologicznej.

Dane oferenta

Imig i nazwisko (nazwa podmiotu IECZNICZEYO).........cvecvirrerierici et

NI KSIGQT FQESITOWE] .......oviveeeeeeeereeeeee e s

Oferta cenowa
Przedmiot zamowienia zobowigzuje sie wykonywac za kwote:

-Za udzielanie $wiadczen zdrowotnych w Oddziale Neurologicznym z Pododdziatem Udarowym .............. ztlh.
-Gotowos¢ do udzielania $wiadczen zdrowotnych w Oddziale Neurologicznym z Pododdziatem

Udarowym......... zt/h.

-Za udzielanie $wiadczen zdrowotnych w Pododdziale Rehabilitacji Neurologiczne............ zhh.
-Gotowos¢ do udzielania Swiadczen zdrowotnych w Pododdziale Rehabilitacji Neurologicznej ............. zih
Oswiadczenia

1. Oswiadczam, ze zapoznalem/am sie z trescig ogtoszenia, szczegdlowymi warunkami konkursu ofert
oraz wzorem umowy.

3. Oswiadczam, ze w ramach prowadzonej dziatalnosci, $wiadcze ustugi dla ludnoéci i samodzielnie
rozliczam sig z Urzedem Skarbowym i ZUS.

4. Zobowigzuje sie do zawarcia umowy ubezpieczenia odpowiedzialnoSci cywilnej na okres
obowigzywania umowy.

5. Zobowigzuje sie do udzielania $wiadczen zdrowotnych w dniach i godzinach uzgodnionych z
Udzielajgcym zamowienia w iloci:
0 powyzej 48 godzin
O do48 godzin
fodpowiednie zaznaczyé znakiem x/

6. Oswiadczenie, ze zapoznatlem/am sie z trescig klauzuli informacyjnej dla pracownikow, osob
ubiegajacych sie o zatrudnienie w Specjalistycznym Szpitalu Wojewddzkim w Ciechanowie o
przetwarzaniu danych osobowych i praw z tym zwigzanych .

CiechanOw dnia ....ooevveeee






Zalacznik nr 2 do SWKO

wzlr
UMOWA NR....... NA UDZIELANIE SPECJALISTYCZNYCH SWIADCZEN ZDROWOTNYCH
w zakresie psychologii w Oddziale Neurologicznym z Pododdzialem Udarowym oraz Pododdziale
Rehabilitacji Neurologicznej

zawarta w dniu ........... w Ciechanowie

pomiedzy: Specjalistycznym Szpitalem Wojewédzkim w Ciechanowie zarejestrowanym w Krajowym Rejestrze
Sadowym pod nr 0000008892 prowadzonym przez Sad Rejonowy dla Lodzi Srédmiescie XX Wydziat
Gospodarczy Krajowego Rejestru Sagdowego posiadajacym NIP  566-10-19-200 oraz REGON 000311622
reprezentowanym przez: Andrzeja Kamase — p.o.Dyrektora

zwanym dalej Udzielajacym zaméwienia

........................................

zwang dalej Przyjmujgcym zaméwienie

Podstawg prawng do zawarcia umowy jest art. 26 i 27 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011r. o dzialalnosci leczniczej
(tj. Dz.U. 22025 r., poz. 450 ze zm.)

§1

I Przedmiotem niniejszej umowy jest udzielenie zaméwienia na wykonywanie catodobowych specjalistycznych
Swiadczen zdrowotnych w zakresie psychologii zwanych dalej $wiadczeniami zdrowotnymi okre$lone
kodem PCV: 85141000-9, dla pacjentéw uprawnionych do $wiadczen zdrowotnych. Szacunkowa ilogé
ubezpieczonych uprawnionych do $éwiadczen zdrowotnych finansowanych ze $rodkéw publicznych
obejmuje liczbe ok. 90 tys. 0séb. '

2. Przyjmujacy zaméwienie zobowigzuje si¢ do wykonywania $wiadczeh zdrowotnych polegajacych na
sprawowaniu specjalistycznej opieki psychologicznej nad pacjentami hospitalizowanymi w Oddziale
Neurologicznym z Pododdziatem Udarowym oraz w Pododdziale Rehabilitacji Neurologicznej Udzielajacego
zamoéwienia.

§2

1. Przyjmujgcy zaméwienie zobowiazuje si¢ do wykonania $wiadczen zdrowotnych,
o ktéorych mowa w § 1 niniejszej umowy i o$§wiadcza, iz wykonywaé je bedzie
z zachowaniem nalezytej starannosci, zgodnie z posiadang wiedza medyczng i standardami postepowania
obowiazujacymi w zakresie psychologii.
2. Przyjmujqcy zamowienie zobowiazuje si¢ do udzielania $wiadezen zdrowotnych polegajacych na:
@ sprawowaniu pelnej opieki psychologicznej nad pacjentami przebywajacymi w Oddziale Neurologicznym
z Pododdziatem Udarowym, w Pododdziale Rehabilitacji Neurologicznej Udzielajacego zamoéwienia,
b) - wspétpracowaniu z personelem medycznym w oddziale w zakresie wykonywania swoich obowiazkow.
Przyjmujacy zaméwienie zobowiazuje sie do dokonywania zapiséw w obowiazujacym systemie
informatycznym AMMS oraz innej dokumentacji, do ktérej prowadzenia zobowigzany jest Udzielajacy
zamowienia. Zapisy w dokumentacji papierowej maja byé zbiezne z zapisami w systemie informatycznym.
Przyjmujacy zamoéwienie w wykonywaniu swoich obowiazkéw, organizacyjnie podlega odpowiednio
Koordynatorowi Oddziatu Neurologicznego dziatajacych w imieniu Udzielajgcego zamdéwienia.

(V8]
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§3

1. Swiadczenia zdrowotne objete niniejsza umowa udzielane bedg przez Przyjmujgcego zamdwienie

w siedzibie Udzielajacego zamowienia, a w szczegdInosci Przyjmujgcy zaméwienie bedzie pozostawaé w gotowosci
do $wiadczenia ustug lub bedzie je faktycznie $wiadezy¢ (stosownie do potrzeb Udzielajacego zamodwienia).

2. Szczegblowy czas pozostawania w gotowosci do udzielania $wiadczen- zdrowotnych w danym miesigcu okre$la
harmonogram, kazdorazowo ustalany w drodze porozumienia przez strony umowy. Ustalanie dni i godzin faktycznego
$wiadczenia ustug w ramach harmonogramu odbywacé sie bedzie z wyprzedzeniem minimum jednego dnia roboczego,
w oparciu o potrzeby Udzielajacego zamowienia przekazywane przez Koordynatora danego Oddzialu

3. Przyjmujacy zaméwienie zobowigzuje si¢ do korzystania z pomieszczen nalezacych do Udzielajacego
zamowienia zgodnie z ich przeznaczeniem i w celach okre$lonych w niniejszej umowie.

4. Przyjmujgcy zaméwienie zobowiazuje sie do przestrzegania regulaminéw i przepiséw wewnetrznych, w tym
zatwierdzonych wewnetrznych procedur postgpowania, udostepnionych w systemie Intranet, przesylanych na adres
mailowy Oddziatu tj. neurologia@szpitalciechanow.com.pl Przyjmujacy zamowienie zobowiazuje sie ponadto do
biezacego zapoznawania si¢ ze zmianami tych regulacji. »
5. Przyjmujacy zaméwienie oS$wiadcza, iz wyraza zgode na przetwarzanie jego danych osobowych zawartych
w dokumentach aplikacyjnych przez Specjalistyczny Szpital Wojewddzki w Ciechanowie,



ul. Powstancéw Wielkopolskich 2, 06-400 Ciechanéw w celu realizacji umowy.
6. Przyjmujgcy zamoéwienie moze powierzyé wykonanie niniejszej umowy osobie trzeciej po uzyskaniu pisemne;
zgody Udzielajacego zamowienie.
7. Przyjmujacy zamoéwienie w wykonywaniu swoich obowiazkéw, oroamzacyjme podlega Koordynatorowi
Oddzialu Neurologicznemu.

§4

Umowa zostaje zawarta na czas okreslony od dnia 01.01.2026 r. do dnia 28.02.2027 r.
§5

1. Przyjmujacy zaméwienie zobowiazuje si¢ do przestrzegania zasad wykonywania $wiadczen zdrowotnych
wskazanych w umowach zawartych przez Udzielajacego zaméwienie z Narodowym Funduszem Zdrowia

2. Przyjmujacy zamoéwienie zobowiazuje si¢ do poddania kontroli Narodowemu Funduszowi Zdrowia
w zakresie $wiadczeh medycznych bedacych przedmiotem umowy.

Przyjmujacy zaméwienie jest zobowiazany do prowadzenia dokumentacji medycznej zgodnie z wymogami
zawartymi w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 6 kwietnia 2020r. w sprawie rodzajéw, zakresu i wzoréw
dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania.

8§87
1.Przyjmujgcy zaméwienie zobowigzany jest do sktadania miesigcznych sprawozdan z wykonania umowy
wg wzoru stanowiacego zafgeznik nr 1 1 do niniejszej umowy, wykazujac godziny gotowosci do $wiadczenia
ushug i godziny faktycznego $wiadczenia ustug wraz z okresleniem pacjentéw, dla ktdrych byly $wiadczone.
2.Sprawozdanie, o ktorym mowa w ust. | skladane jest w terminie do 3 dnia kazdego miesigca za miesiac
poprzedni.
3.W imieniu Udzielajgcego zaméwienia sprawozdanie, podlega weryfikacji przez Koordynatora Oddziatu
Neurologicznego, a w przypadku jego nieobecnosci przez osobe wskazana przez Udzielajgcego zamo6wienie.
4.Przyjmujacy zaméwienie potwierdza swoja gotowos¢ do $wiadczenia ustug oraz faktyczne ich §wiadczenie,
w wyznaczone harmonogramem dni, wlasnorecznym podpisem w liscie obecnosci.

§8

1. Za zrealizowane $wiadczenia zdrowotne Przyjmujgcemu zamoéwienie przystuguje wynagrodzenie
miesiecznie w kwocie, stanowiacej:

- w Oddziale Neurologicznym oraz Pododdziale Udarowym: iloczyn udokumentowanej liczby godzin
gotowosci do udzielania $wiadczen x stawka .............. z¥/godz. oraz liczba godzin faktycznie
udzielonych §wiadczent x stawka .......e.oes zl/godz. .

- w Pododdziale Rehabilitacji Neurologicznej: iloczyn udokumentowanej liczby godzin gotowosci do
udzielania §wiadczen x stawka........ zl/godz. oraz liczba godzin faktycznie udzielonych
$wiadczen x stawka .......... zl/godz.

2. Naleznosci z tytulu realizacji umowy za okres sprawozdawczy Udzielajacy zaméwienie wyplaca, za
miesigc poprzedni, w terminie do 21 dni- po dniu dostarczenia przez Przyjmujqcego zamoOwienie
faktury/rachunku wraz z zatwierdzonym sprawozdaniem, o ktérym mowa w § 7.

. Jezeli termin platnoéci uptywa w sobote, niedzielg lub inny dzien wolny od pracy, to ptatnosci dokonuje
sie; nastepnego dnia roboczego.
4. Nalezno$¢ za wykonane $wiadczenia zdrowotne zostanie przekazana  Przyjmujacemu  zaméwienie na
jego rachunek bankowy wskazany na fakturze/ rachunku. Za dzien zaptaty uznaje si¢ dzien obcigzenia rachunku
bankowego Udzielajacego zamoéwienie.
5. Strony ustalajg, iz faczna warto$¢ umowy nie moze przekroczy¢ kwoty 300 tys. ztotych brutto ( stownie:
trzysta tysigcy zt brutto).

89

1. Przyjmujacy zamoéwienie o$wiadcza, ze wykonywane ustugi okreslone w § 1 umowy wchodzg w
zakres prowadzonej przez Przyjmujacego zaméwienie pozarolniczej dziatalnosci gospodarczej.

2. Przyjmujacy zamoéwienie ponosi ryzyko gospodarcze zwiazane z prowadzong przez niego
dziatalno$cig.

3. Przyjmujacy zamdwienie samodzielnie dokonuje wplat i rozliczen z Zaktadem Ubezpleczen Spotecznych
(ubezpieczenia spoleczne, zdrowotne i inne tytuly wplat) oraz z Urzgdem Skarbowym.



§10

Przyjmujacy zaméwienie nie moze prowadzi¢ w Oddziale Neurologicznym z Pododdziatem Udarowym i
Pododdziale Rehabilitacji Neurologicznej oraz innych oddziatach Szpitala dzialalnosci wykraczajacej poza zakres
umowy i konkurencyjnej wobec dziatalnosci statutowej prowadzonej przez Udzielajacego zaméwienie

§11

Przy realizacji zadan objetych niniejsza umowa Przyjmujgcy zamoéwienie uprawniony jest do wspolpracy z
personelem medycznym zatrudnianym przez Udzielajacego zamoéwienie.

§12

1. Odpowiedzialnos¢ za szkode wyrzadzong przy udzielaniu $wiadczen zdrowotnych w zakresie udzielonego zaméwienia
ponoszg solidamie Udzielajacy zamé6wienia i Przyjmujacy zaméwienie.

2. Ponadto Przyjmujacy zamoéwienie ponosi odpowiedzialno$¢ wobec Udzielajacego zamoéwienie za

szkody powstate z przyczyn lezacych po stronie Przyjmujacego zaméwienie i wynikajacych z:

a) niewykonania lub niewlasciwego wykonania §wiadczenia zdrowotnego,

Udzielajgcy zaméwienia uprawniony jest do zadania pokrycia szkody spowodowanej natozeniem przez

Narodowy Fundusz Zdrowia kar pienigznych lub obowiazkéw odszkodowawczych, o ktérych mowa w

kontraktach zawartych z Narodowym Funduszem Zdrowia a Udzielajagcym zaméwienia, jezeli natozenie

tych kar lub obowiazku zaptaty odszkodowania bylo wynikiem niewtasciwego wykonania przez

Przyjmujacego zaméwienie zadan i obowigzkéw wynikajacych z niniejszej umowy.

4. Przyjmujacy zam6wienie wyraza zgode na potracenie kwot wyzej wymienionych kar/obcigzen finansowych

z biezacego wynagrodzenia przystugujacego od Udzielajgcego zaméwienia, powstatych na skutek

zawinionych dziatan Przyjmujacego zaméwienie.

O natozeniu obciagzenia kazdorazowo Przyjmujacy zaméwienie bedzie powiadamiany w formie pisemne;.

6. W przypadku kiedy wysokos¢ szkody spowodowanej przez Przyjmujacego zaméwienie przewyzsza
zastrzezone w umowie kary umowne, Swiadczeniodawca ma prawo dochodzié odszkodowania
uzupehiajacego na zasadach ogélnych.

[¥8)
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§13
1. Niezaleznie od § 13 Udzielajacemu zamdwienie przystuguje prawo natozenia na Przyjmujacego zaméwienie kary
umownej :

a)  za kazde uchybienie w prowadzeniu dokumentacji medycznej w wysokosci 3 % wartosci naleznej za dany
miesige, po uprzednim pisemnym poinformowaniu o potrzebie skorygowania uchybien i niedotrzymaniu
terminu usunigcia uchybien;

b) za kazdy dzien nieusprawiedliwionej i nieuzgodnionej nieobecnosci w wysokosci 1/20 wartoéci naleznej za
dany miesigc.
2. Postanowienia paragrafu 13 i 14 nie wylaczaja stosowania zapisdbw umowy dotyczacych mozliwosci jej
rozwigzania.

§ 14

Przyjmujacy zaméwienie zobowigzany jest do:

I.  ubezpieczenia si¢ od odpowiedzialno$ci cywilnej zgodnie z obowigzujacymi przepisami prawa.

2. ziozenia polisy ubezpieczeniowej, o ktérej mowa w ust. | najpozniej w terminie 30 dni od daty podpisania
umowy,

3. utrzymywania przez caly okres obowigzywania niniejszej umowy stalej sumy gwarancyjnej oraz wartosci
ubezpieczenia,

4. wykonywania $wiadczen zdrowotnych we wlasnej odziezy roboczej oraz pokrywania kosztéw utrzymania tej
odziezy w nalezytym stanie,

5. wykonania we wlasnym zakresie i na wlasny koszt aktualnych szkolef z zakresu bhp i aktualnych badan
profilaktycznych, a takZe niezwlocznego zlozenia ich Udzialajacemu Zaméwienie.

6. poddania si¢ okresowej ocenie pracownika, w zwiazku z Systemem Zarzadzania Jakoscia jaki funkcjonuje u
Udzielajacego zamdwienie. '

§15
1. Przyjmujacy Zaméwienie oswiadcza ze:
1) posiada stosowne kwalifikacje zawodowe
2) bedzie realizowa¢ umowe zgodnie z faktycznie posiadanym wpisem do rejestru dziatalnosci gospodarczej,
3) wykonywane ustugi okreslone w § 3 umowy wchodza w zakres prowadzonej przez Przyjmujacego
Zamoéwienie pozarolniczej dziatalnosci gospodarczej i samodzielnie ponosi ryzyko gospodarcze zwigzane z
prowadzona przez niego dziatalnoscia,



4) samodzielnje dokonuje wplat i rozliczen z Zaktadem Ubezpieczen Spotecznych (ubezpieczenia spoteczne,
zdrowotne i inne tytuly wplat) oraz z Urz¢dem Skarbowym,
5) posiada aktualne ubezpieczenie odpowiedzialnosci cywilnej, ktére sktada jako zatacznik do umowy oraz
bedzie je kontynuowaé w okresie obowigzywania umowy,
6) posiada aktualne badania sanitarno-epidemiologiczne i zobowigzuje si¢ do przedlozenia ich
Udzielajgcemu Zamowienie,
7) posiada aktualne badania lekarskie, okreslone odrgbnymi przepisami, niezbedne do wykonywania zawodu
i udzielania $wiadczen zdrowotnych w zakresie objetym niniejsza umowa, wystawione przez lekarza
medycyny pracy, zobowiazuje si¢ do przediozenia Udzielajgcemu Zaméwienie tego orzeczenia i bedzie je
uaktualniat w okresie obowigzywania umowy,
8) zapoznal sic z ryzykiem zawodowym obowigzujacym na przydzielonym stanowisku,
2. Przyjmujacy Zaméwienie zobowiazuje si¢ - po wyborze oferty, a przed przystapieniem do realizacji
umowy do:
1) ukonczenia szkolenia BHP i PPOZ,
2) zlozenia zaswiadczenia o niekaralno$ci z Krajowego Rejestru Karnego w zakresie wymaganym Ustawa o
przeciwdziataniu zagrozeniom przestgpczoscia na tle seksualnym,
3) ukoficzenia wstepnego szkolenia z zakresu podstawowych zasad zapobiegania zakazeniom szpitalnym
przeprowadzonego przez osobe odpowiedzialng za stan epidemiologiczny u Udzielajacego Zamowienie,
4) ukorficzenia wstepnego szkolenia z zakresu zasad i funkcjonowania Systemu Zarzadzania Jako$cig u
Udzielajacego Zamowienie.
3. Przyjmujgcy Zaméwienie zobowiazuje si¢ do znajomosci i przestrzegania:
1) przepisow okreslajacych prawa pacjenta, w szczegdlnosci wynikajacych z ustawy z dnia 6 listopada

2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta,
2) przepiséw BHP, PPOZ,
3) przepisow ustawy z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych,
4) Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 27.04.2016 r. w sprawie ochrony osob
fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych
oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogélne rozporzadzenie o ochronie danych) — (dalej jako: RODO),
5) przepiséw powszechnie obowigzujacego prawa majacych zastosowania w trakcie realizacji umowy,
przepiséw wewnetrznych, w szczegélnosci zarzadzen i  instrukcji obowigzujgcych u Udzielajacego
Zamoéwienie oraz do postgpowania zgodnie z systemem Zarzadzania Jakoscia, w tym migdzy innymi:
a) procedur w zakresie zapobiegania i zwalczanija zakazen szpitalnych,
b) obowigzku poddania sie okresowej ocenie znajomosci Systemu Zarzadzania JakoScig.
4. Przyjmujacy Zaméwienie ponosi koszt szkolen i badafi warunkujgcych mozliwo$¢ $wiadczenia ustug
objetych niniejsza umowa.

§16

Umowa ulega rozwigzaniu w nastgpujacych przypadkach:

W~

z uptywem czasu, na ktéry zostala zawarta,

na mocy porozumienia stron,

w wyniku o$wiadczenia Udzielajacego zaméwienia z zachowaniem 1 miesigcznego okresu wypowiedzenia,
jezeli Przyjmujgcy zaméwienie narusza postanowienia umowy lub jesli dalsza realizacja umowy nie lezy
w interesie Udzielajgcego zamo6wienia,

w wyniku o$wiadczenia Udzielajacego zamoéwienia z zachowaniem tygodniowego okresu wypowiedzenia z
przyczyn lezacych po stronie Przyjmujacego zamoéwienia, a dotyczacych:

1) ograniczenia dostepnosci $wiadczen, zawezenia ich zakresu lub ich niewtasciwej ilosci i jakosci;

2) nie przedstawienia w ustalonym niniejsza umowa terminie wymaganych sprawozdan i informacji.
Uzasadnionych skarg pacjentéw, jes$li zwigzane sg one z naruszeniem postanowien niniejszej umowy lub
przepiséw prawa regulujacych zasady wykonywania $wiadczen zdrowotnych.

§17

Udzielajacy zamoéwienia uprawniony jest do rozwigzania umowy bez wypowiedzenia ze skutkiem
natychmiastowym, jezeli Przyjmujacy zamowienie;

1.

2.

3.

przeni6st prawa i obowiazki wynikajace z niniejszej umowy na osobe trzecig bez zgody Udzielajgcego
zamo6wienia, '

nie dotrzymat warunkéw okreslonych w § 14 niniejszej umowy dotyczacych ubezpieczenia "od
odpowiedzialno$ci cywilnej,

w sposdb razacy naruszyt postanowienia niniejszej umowy.



§18

Udzielajacy zamo6wienia uprawniony jest do rozwigzania niniejszej umowy bez wypowiedzenia ze skutkiem
natychmiastowym, jezeli Przyjmujacy zam6wienie:

1.utracit prawo wykonywania zawodu lub prawo to zostalo w stosunku do niego zawieszone,

2.przeniost prawa i obowiazki wynikajace z niniejszej umowy na osobe trzecig bez zgody Udzielajacego
zamowienia,

3.nie otrzymat warunk6w okreslonych w §15 niniejszej umowy dotyczacych ubezpieczenia od
odpowiedzialnosci cywilnej,

4.w sposo6b razacy naruszyl postanowienia niniejszej umowy.

§19

Przyjmujacy zaméwienie uprawniony jest do rozwigzania niniejszej umowy bez wypowiedzenia ze skutkiem
natychmiastowym w przypadku zwioki w wyptacie wynagrodzenia, o ktérym mowa w § 9 przekraczajacej 21 dni lub
w przypadku razacego naruszenia innych postanowien umowy, po uprzednim pisemnym wezwaniu i udzieleniu
21 dni na zaniechanie naruszen i zaptate.

§20

1. W zakresie nieuregulowanym niniejsza umowsa majg zastosowanie m.in. przepisy ustawy
o dziatalnosci leczniczej (tj. Dz.U. 2025r. poz. 450 ze zm.), ustawy o swiadczeniach opieki zdrowotnej
sfinansowanych ze §rodkéw publicznych (tj. Dz. U. 2024 poz. 146) , ustawy o zawodzie lekarza i lekarza dentysty
(tj. Dz. U. 2023, poz. 1516z p6zn. zm.), ustawy o prawach pacjenta i rzeczniku praw pacjenta { tj. Dz. U. 2024, poz.
581) oraz Kodeksu cywilnego (tj. Dz. U. 2023, poz. 1610 z p6zn. zm.).

2.Specyfikacja konkursowa stanowi zatacznik do niniejszej umowy dookreslajacy jej zakres.

§21
Strony zobowigzuja si¢ do zachowania w tajemnicy wszelkich informacji, o ktorych powziely wiadomosé przy
realizacji postanowiefi niniejszej umowy i ktére stanowia tajemnice przedsiebiorstwa w rozumieniu przepiséw
ustawy o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji ( tj. Dz. U. z 2022 poz.1233 ze zm.) oraz podlegaja ochronie
w rozumieniu ustawy o ochronie danych osobowych.

§22

Umowe sporzadzono w dwdch jednobrzmigcych egzemplarzach, po jednym dla kazdej ze stron.

§23

Zmiany do umowy dokonywane sa w formie pisemnego aneksu, pod rygorem niewaznosci.

§24

Spory powstate na tle realizacji niniejszej umowy rozpatruje Sad, wiasciwy dla siedziby Udzielajacego
zamowienia.

Przyjmujacy zamoéwienie Udzielajacy zamowienia






Zalgeznik nr 1 do umowy
na udzielanie specjalistycznych
Swiadczeri zdrowotnych

MIESIECZNE SPRAWOZDANIE Z WYKONANIA UMOWY
Zamiesiac.....coeveeeeveennnn, TOK.vereerererereins

(miejsce udzielania $wiadczen)
DZIEN miesigca Godziny
od—do

Razem

pieczed i podpis pieczeé i podpis osoby zatwierdzajacej






Zalgcznik nr 2 do umowy
na wdzielanie specjalistycznych
Swiadczer: ~drowotnych

MIESIECZNE SPRAWOZDANIE Z WYKONANIA UMOWY
Zamiesiac.........coeemrenennn... rok

(migjsce udzielania $wiadczen)

DZIEN miesiaca Godziny Godziny Razem
od-do od -do
gotowos¢ do udzielania $wiadczeri udzielonych $wiadczefi
Razem

pieczec i podpis Przyjmujacego zamowienie pieczgé i podpis osoby zatwierdzajacej







Zalgcznik nr 3 do umowy
na udzielanie specialistycznych
Swiadczen =drowotnych

MIESIECZNE SPRAWOZDANIE Z WYKONANIA UMOWY
ZamiesiaC........ouueerennnn... 176) SRS

(miejsce udzielania $wiadczen)

DZIEN miesiaca Imie i nazwisko pacjenta Nr ksiggi glownej Miejsce udzielanie $wiadczen

pieczed i podpis Przyjmujacego zaméwienie piecze¢ i podpis osoby zatwierdzajacej







Zatgcznik nr 3 - Formularz oceny kryteriéw wyboru ofert

spefnia/niespetnia Waga Liczba przyznanych
/ zaoferowana g punktow OFERTA nr
L. kryterium
wartosc
jakos¢ ( kwalifikacje zawodowe w zakresie psychologii ;
1. |ukoriczenie specjalizacji, specjalizacja lub doswiadczenie dwu TAK / NIE X X
letnie )
kompleksowosc ( posiadane doswiadczenie zawodowe, ktére
5 gwarantuje mozliwos$¢ udzielania swiadczenr z uwzglednieniem 10%
© |wszystkich etapéw procesdw diagnostycznych i ’
terapeutycznych)
3. |ciaglosé ( oferowany czas trwania umowy - 14 miesiecy) TAK / NIE X X
4. |dostgpnos¢ ( oferowana liczba godzin w miesiacu ) 30%

cena za udzielanie $wiadczer ( stawka za godzine)
5. |0/Neurologiczny z Pododdziatem Udarowym, Pododdziat 40%
Rehabilitacji Neurologicznej

cena za gotowos¢ do udzielania $wiadczen (stawka za
godzine)

O/Neurologiczny z Pododdziatem Udarowym, Pododdziat
Rehabilitacji Neurologicznej

20%

Liczba punktéw ogétem przyznana ofercie







SSW w Clechanowie ~ zafgeznik nr 4 do SWKO

Klauzula informacyjna o przetwarzaniu danych osobowych - informacja dla bioracych

udziat w postepowaniu o udzielenie zaméwienia na $wiadczenie zdrowotne

Zgodnie z art. 13 ust. 1i 2 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z
dnia 27 kwietnia 2016 r. (RODO), informujemy, ze:

1.

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest: Specjalistyczny Szpital
Wojewddzki w Ciechanowie

Dane kontaktowe administratora
Z administratorem mozna sie skontaktowadé:

Adres: ul. Powstafcow Wielkopolskich 2, 06-400 Ciechanéw
Tel.: 23-673-02-14
E-mail: sekretariat@szpitalciechanow.com.pl

Inspektor ochrony danych
W sprawach zwigzanych z ochrong danych osobowych mozna skontaktowac sie z
Inspektorem Ochrony Danych:

Dane kontaktowe Inspektora Ochrony Danych: Rafat Bartfomiej Panfil
E-mail: iod@szpitalciechanow.com.pl
Tel.: +48 23 673 03 21

Cel przetwarzania danych osobowych
Pani/Pana dane osobowe przetwarzane beda w celu:

przeprowadzenia procedury ofertowej/zapytania ofertowego,
dokonania oceny i wyboru oferty,
ewentualnego zawarcia umowy oraz realizacji przysztej wspotpracy.

Podstawa prawna przetwarzania danych
Dane osobowe sg przetwarzane na podstawie:

art. 6 ust. 1 lit. b RODO — przetwarzanie niezbedne do podjecia dziatan przed
zawarciem umowy,

art. 6 ust. 1 lit. c RODO — wypetnienie obowigzku prawnego (np. archiwizacja,
dokumentacja postepowania),

art. 6 ust. 1 lit. f RODO — prawnie uzasadniony interes administratora, jakim jest np.
zapewnienie przejrzystosci i rozliczalnoéci procesu ofertowego.

Odbiorcy danych
Dane osobowe moga by¢ udostepnione podmiotom wspierajgcym administratora w




SSW w- Ciechanowie — zatgcznik nr 4 do SWKO

zakresie ustug prawnych, ksiegowych, informatycznych, a takie organom

uprawnionym do otrzymania danych na podstawie przepiséw prawa.

7. Okres przechowywania danych
Dane bedg przechowywane przez okres niezbedny do realizacji celéw przetwarzania,
a nastépnie przez okres wynikajacy z przepiséw prawa (np. ustawa o rachunkowosci)
fub do momentu przedawnienia ewentualnych roszczen.

8. Prawa osoby, ktorej dane dotycza
Przystuguje Pani/Panu prawo:

¢ dostepu do danych osobowych,

s ich sprostowania,

e oOgraniczenia przetwarzania,

e whniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania,

e usuniecia danych (w przypadkach przewidzianych prawem),

e wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych.

9. Dobrowolnos¢ podania danych
Podanie danych osobowych jest dobrowolne, lecz niezbedne do wziecia udziatu w
procedurze ofertowej. Niepodanie danych skutkowa¢ bedzie brakiem mozliwosci
oceny i rozpatrzenia oferty.




