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Szpital Miejski
w Zabrzu Sp. z o.0.
ul. Zamkowa 4
41-803 Zabrze
tel.: (32) 277-61-00 w.121, (32) fax: (32) 271-73-11
e-mail: sekretariat@szpitalzabrze.pl
strona internetowa: www.bip.szpitalzabrze.pl

MATERIALY DOTYCZACE
SZCZEGOLOWYCH WARUNKOW KONKURSU
OFERT NA SWIADCZENIA ZDROWOTNE
W ZAKRESIE:

Wykonywania zawodu ratownika medycznego

Postgpowanie konkursowe prowadzone bedzie w oparciu o przepisy Ustawy z dnia 15 kwietnia 2011r.
o dziatalno$ci leczniczej ( tekst. jedn. DZ.U. z 2021r., poz. 711), zwanej dalej Ustawg oraz art.
140,141,146 ust. 1, 147, 148 ust.1,149,150, 151 ust. 1,2 i 4-6, 152, 153 i 154 ust. 1 i 2 ustawy z dnia
27.08.2004r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych ( tekst jedn. :
Dz.U. 2021r. , poz. 1285 ze zm.), wlasciwe Rozporzadzenie Ministra z dnia 29.04.2019 w sprawie
obowigzkowego ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu wykonujacego dziatalnos¢ lecznicza
DZ.U.2019, poz. 866, oraz Rozporzadzenie Ministra Finansow z dnia 22.12.2011 w sprawie
obowigzkowego ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej swiadczeniodawcy nie bedacego podmiotem
wykonujacym dzialalno$¢ lecznicza, udzielajacego Swiadczen opieki zdrowotnej DZ.U. Nr 293 poz. 1728
oraz W oparciu o wewnetrzne przepisy prawne Szpitala Miejskiego w Zabrzu Sp. z 0.0., zwanego dalej
Udzielajagcym zamdwienie.


mailto:sekretariat@szpitalzabrze.pl

Postepowanie o udzielenie zamdwienia na §wiadczenia zdrowotne
11/DP/03/2022

Zabrze, dnia 02.03.2022 r.
I. CHARAKTERYSTYKA PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA

1. Przedmiotem zamoéwienia jest wykonywanie $wiadczen zdrowotnych w zakresie wykonywania

zawodu ratownika medycznego.

Ceny podawane przez Oferenta winny by¢ cenami brutto, ktore zawieraja juz wszystkie elementy

cenotworcze.

3. Planowana liczba §wiadczen wskazana w formularzu cenowym (Zataczniku nr 3) jest szacunkowa i nie
stanowi podstawy jakichkolwiek roszczen ze strony Oferenta.

4. Swiadczenia zlecane beda przez Udzielajacego zamoéwienie w ilosciach uzaleznionych od jego
aktualnych potrzeb.

5.  Swiadczenia zdrowotne w zakresie wykonywania zawodu ratownika medycznego udzielane beda
w systemie 12- godzinnym od godziny 7% do godziny 19° oraz od godziny 19 do godziny 7% od
poniedziatku do piatku oraz w soboty, niedziele i §wigta zgodnie z comiesigcznym zapotrzebowaniem
ustalanym przez Pielggniarkg Oddziatowa, zatwierdzonym przez Naczelng Pielegniarke.

n

Il. TERMIN WYKONANIA UMOWY

=

Termin wykonania umowy: od dnia 01.04.2022 r. do dnia 31.03.2024 r.
2. Udzielajacy zamowienie zastrzega mozliwos¢ zawarcia umowy z datg pdzniejsza
w szczegolnosci w zwiazku z przedtuzeniem si¢ postegpowania o udzielenie przedmiotowego
zamoOwienia. W razie zawarcia umowy po dniu 01.04.2022r. Udzielajacy zamowienie zastrzega
mozliwo$¢ pozniejszego rozpoczecia udzielania §wiadczen zdrowotnych.

I1l. OPIS SPOSOBU PRZYGOTOWANIA OFERTY
1. Oferent przedstawia tylko jedna oferte.
2. Oferta musi by¢ ztozona w trwale zamknigtej kopercie. Na kopercie nalezy umiescic :
o Nazwa Oferenta/Nazwisko i imi¢ Oferenta
e Doktadny adres oferenta, numer telefonu
e Numer postepowania konkursowego
e Napis okreslajacy przedmiot postgpowania konkursowego
e Napis ,, nie otwiera¢ przed dniem 23.03.2022r do godz. 08:30”.
Pierwsza strona oferty powinna zawierac :
e laczng ilos¢ stron oferty
e Spis zawartosci koperty tj. spis treSci zawierajacy wykaz zlozonych dokumentow
z podaniem numeru strony, na ktorej dany dokument si¢ znajduje
3. UDZIELAJACY ZAMOWIENIA WYMAGA PRZEDSTAWIENIA OFERTY NA ZALACZONYCH
DRUKACH (Zataczniki nr 1-4) wraz wymaganymi dokumentami.

4. Udzielajacy zamowienia nie dopuszcza mozliwosci sktadania ofert czesciowych.

5. Oferta musi by¢ sporzadzona w jezyku polskim i podpisana przez Oferenta.

6. Kazda strona powinna by¢ opatrzona podpisem Oferenta oraz kolejnym numerem nadanym przez
Oferenta.

7. Kserokopie dokumentéw winny by¢ uwierzytelnione za zgodnos¢ z oryginatem przez Oferenta.

8. Ewentualne btedy wymagaja czytelnego skres§lenia niewlasciwej treSci oraz naniesienia poprawek.
Kazda poprawka musi by¢ sygnowana podpisem Oferenta i datg jej dokonania.

9. Oferent ponosi wszystkie koszty zwigzane z przygotowaniem oferty.

10. Dzien i godzina zlozenia oferty zostang potwierdzone przez sekretariat Udzielajacego zamowienie.
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V. WYMAGANIA STAWIANE OFERENTOM

Wymagania wobec 0s0b udzielajacych Swiadczen zdrowotnych bedacych przedmiotem
niniejszego Konkursu
1. Osoba ubiegajaca si¢ o udzielanie §wiadczen zdrowotnych posiada podstawowe zatrudnienie na
podstawie umowy o prace w innym zakladzie pracy i osigga minimalne wynagrodzenie zgodnie z
Rozporzadzeniem Rady Ministrow z 14 wrze$nia 2021 r. w sprawie wysoko$ci minimalnego
wynagrodzenia za pracg oraz wysoko$ci minimalnej stawki godzinowej w 2022 r. ( Dz.U. z 2021r. , poz.
1690) - ze zmianami na 2023 i 2024 rok.
W celu potwierdzenia w/w warunkéw osoba sktada o$wiadczenie zgodnie z zalacznikiem Nr 4
niniejszych Szczegdtowych Warunkéw Konkursu Ofert na Swiadczenia Zdrowotne oraz aktualne
zaswiadczenie o zatrudnieniu.
Osoby nie spetniajgce w/w warunku lub uprawnione do $wiadczen emerytalnych — zgodnie z zapisami
projektu umowy.
lub
prowadzi dziatalno$¢ gospodarcza
2. W celu potwierdzenia w/w warunkow osoba sktada o$wiadczenie zgodnie z zalacznikiem Nr 4
niniejszych Szczegdtowych Warunkéw Konkursu Ofert na Swiadczenia Zdrowotne

Wykonywanie zawodu ratownika medycznego

¢ Dyplom ukonczenia szkoty medycznej ( policealnej/licencjat) na kierunku ratownictwo medyczne

e aktualne zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia w tym braku przeciwwskazan do wykonywania
$wiadczen w zakresie przedmiotu zamdéwienia ( ztozy¢ najp6zniej w dniu poprzedzajacym dzien
rozpoczecia wykonywania dziatalno$ci leczniczej)

e aktualna polisa ubezpieczenia OC ( ztozy¢ najpdzniej w dniu poprzedzajacym dzien rozpoczgcia
wykonywania dziatalnos$ci leczniczej)

e zaswiadczenie o stazu pracy na stanowisku bedacym przedmiotem zaméwienia ( $wiadectwa pracy)-
jesli posiada

dla podmiotow gospodarczych dodatkowo :

e Zaswiadczenie o wpisie do ewidencji dziatalnosci gospodarczej ( CEIDG)

e Zaswiadczenie lub poswiadczenie 0 numerze identyfikacyjnym REGON

e Zaswiadczenie lub poswiadczenie 0 Numerze Identyfikacji Podatkowej ( NIP )

UWAGA
Oferent, ktorego oferta zostata wybrana w niniejszym konkursie powinien dostarczy¢ zaswiadczenie
0 szkoleniu bhp oraz wynik badania w kierunku nosicielstwa MRSA przed podpisaniem umowy lub
najp6zniej dzien przed rozpoczeciem $wiadczenia ustug zdrowotnych.

Oferent winien dostarczyé wraz z oferta nastepujace dokumenty:

Formularz ofertowy ( zatacznik Nr 1)
Oswiadczenie Oferenta ( zalagcznik Nr 2 )
Formularz cenowy ( zatacznik Nr 3 )

Oswiadczenie ( zatgcznik Nr 4 )

o~ w0 Do

Dokumenty wymagane zgodnie z wybranym pakietem podane w punkcie ,, IV wymagania stawiane
Oferentom ,, niniejszych materiatow dotyczacych szczegdétowych warunkow konkursu ofert na
$wiadczenia zdrowotne.
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V. WARUNKI PEATNOSCI - zgodnie z projektem umowy
VI. WARUNKI REALIZACJI ZLECONYCH SWIADCZEN

1. Przewidywana liczbe §wiadczen zdrowotnych do zrealizowania w okresie obowigzywania umowy okres$la
zalacznik Nr 3 — Formularz cenowy. Liczba planowanych $§wiadczen do zrealizowania moze si¢ zmienic¢
(zmniejszy¢) w zaleznosci od zapotrzebowania.

2. Sgzpital oczekiwal bedzie od Przyjmujacego zamowienie wykonania ushugi w zakresie $wiadczen
zdrowotnych na wysokim poziomie jakosciowym, zgodnie z zasadami aktualnej wiedzy, normami, sztuka
i etykag zawodowa, zgodnie z obowigzujacymi przepisami prawa oraz postanowieniami umowy, przy
zachowaniu nalezytej starannosci.

3. Przyjmujacy zamoéwienie zobowigzany bedzie do udzielania $wiadczen zdrowotnych zgodnie z terminami
okreslonymi w Umowie.

4. Przyjmujacy zaméwienie przejmuje odpowiedzialno$¢ za doktadno$¢ i sumienno$é¢ wykonywanych
$wiadczen zdrowotnych.

5. Przyjmujacy zamowienie zobowigzany jest posiada¢ wazne dokumenty potwierdzajace uprawnienia W
zakresie odpowiadajacym przedmiotowi zamowienia.

6. Niniejsze szczegotowe warunki konkursu bedg stanowic integralng cze$¢ umowy podpisanej z
wybranym Oferentem.

7. Szczegoétowe warunki udzielania §wiadczen oraz inne sprawy nieopisane w niniejszych Warunkach beda
zawarte w umowie podpisanej z Oferentem wybranym w przedmiotowym postepowaniu, ktorej projekt
stanowi zatgcznik nr 5, a ktorej akceptacja jest warunkiem udzialu w niniejszym postgpowaniu.

VIl. MIEJSCE I TERMIN SKEADANIA OFERT ORAZ OTWARCIA OFERT

Oferta musi by¢ ztozona do dnia 23.03.2022 r. do godz. 08:00 w siedzibie Udzielajacego zamowienia —
Sekretariat.

W przypadku ofert przestanych poczta za datg oraz godzing ztozenia uwaza si¢ dat¢ oraz godzing wpltywu
oferty do siedziby Udzielajacego zamowienia — Sekretariat.

Otwarcie ofert odbedzie si¢ dnia 23.03.2022 r. 0 godz. 08.30 w siedzibie Udzielajacego zamoéwienia — Aula
I pietro — budynek Dyrekc;ji.

VIIl. TERMIN ZWIAZANIA OFERTA
Sktadajacy oferte pozostaje nig zwigzany przez okres 30 dni, liczac od dnia, w ktérym uptywa termin
sktadania ofert.

IX. OCENA OFERT

Wybor najkorzystniejszej oferty dokonany zostanie na podstawie kryterium ceny ,,Cena” oraz
dodatkowego kryterium

1. Cena 85%
2. Dodatkowe kryteria : doswiadczenie zawodowe w zakresie przedmiotu zaméwienia ( max 15
pkt)

e 5-8lat (5pkt)
e 9-15lat ( 10 pkt)
e powyzej 15 lat ( 15 pkt)

Kryterium ceny bedzie rozpatrywane na podstawie oferty podanej przez Oferenta na formularzu
cenowym (Zatacznik nr 3).

Kryteria dodatkowe ( do§wiadczenie zawodowe) beda oceniane na podstawie zataczonych dokumentow
( $wiadectwa pracy , zaswiadczenie 0 zatrudnieniu)

Punktacja za ceng bedzie obliczona na podstawie wzoru:
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cena najnizsza sposrod ofert
P= x 85 + punkty za kryterium dodatkowe
cena badanej oferty

Wynik bedzie traktowany jako warto$¢ punktowa.
Nie spelnienie wymogow okreslonych w pkt IV Materialow dot. szczegélowych warunkéw Konkursu
Ofert powoduje odrzucenie oferty.

Oferty, ktore przedstawia najkorzystniejszy bilans punktow (maksymalna liczba przyznanych punktéw w
oparciu o ustalone kryterium) zostang uznane za najkorzystniejsze, pozostate oferty zostang sklasyfikowane
zgodnie z iloscig uzyskanych punktow. Realizacja $wiadczenia ustug zostanie powierzona Oferentowi,
ktérego oferta uzyska najwyzsza ilos¢ punktow lub takiej liczbie Oferentow zgodnej z zapotrzebowaniem
Udzielajacego zamowienie i jednoczesnie ktorych oferta bedzie miata najkorzystniejszy w rankingu bilans
punktow tj. ( max: 30 0s6b)

W przypadku wigkszej niz ta wskazana powyzej liczby Oferentow , ktorzy uzyskali taka sama liczbe
punktow, spetniajacych na rowni wymogi okreslone w szczegdtowych warunkach konkursu, Udzielajacy
zamowienie wezmie pod uwagg kolejnos¢ sktadania ofert ( data , godzina)

Jezeli oferent, ktory wygral konkurs uchyli si¢ od zawarcia umowy, Udzielajacy zaméwienie wybierze
najkorzystniejsza sposrdd pozostatych ofert uznanych za wazne.

X. ROZSTRZYGNIECIE KONKURSU OFERT

Rozstrzygniecie konkursu ofert nastapi na posiedzeniu Komisji, ktore odbedzie si¢ w siedzibie
Udzielajacego zamowienie do dnia 24.03.2022 r.

W przypadku uzyskania przez wigksza liczbg Oferentow takiej samej liczby punktow, Udzielajacy
zamowienie zastrzega sobie prawo wezwania oferentéw do ztozenia ofert dodatkowych.

Xl OBOWIAZKI UDZIELAJACEGO ZAMOWIENIE

Po rozstrzygnigciu konkursu ofert Udzielajacy zamowienia podpisze z Oferentami umowy w terminie nie
krotszym niz 7 dni, od dnia rozstrzygniecia konkursu ofert zgodnie z zataczonym projektem umowy
stanowigcym Zatacznik nr (wraz z zalacznikami) do Materiatdéw dotyczacych szczegdtowych warunkow
konkursu ofert na swiadczenia zdrowotne.

Udzielajacy zamowienia zastrzega sobie prawo do odwotania konkursu oraz do przesunigcia terminu
sktadania ofert bez podania przyczyny.

Udzielajacy zamoéwienie dopuszcza mozliwo§¢ uniewaznienia konkursu w calosci lub czgéci bez podania
przyczyny.

Szpital Miejski w Zabrzu Sp. z 0.0. przy ul. Zamkowej 4 , 41-803 Zabrze, jako administrator danych
osobowych uczestnikdéw konkursu informuje , ze dane osobowe zawarte w przestanych dokumentach
aplikacyjnych beda przetwarzane wylacznie dla celéw zwigzanych z przeprowadzeniem konkursu, w tym
wyborem najlepszej oferty, rozpatrzeniem ewentualnych protestow. Kazdemu uczestnikowi przystuguje
prawo wgladu w swoje dane i mozliwo$¢ ich poprawiania. Podanie danych jest dobrowolne , ale niezbedne

do wziecia udziatu w konkursie.

Osoby uprawnione do kontaktu z Oferentami :

Glowny Specjalista - mgr Sylwia Wozniak

Jesli ma Pani/Pan pytania dotyczgce sposobu i zakresu przetwarzania Pani/Pana danych osobowych w zakresie dziatania Szpitala Miejskiego w
Zabrzu Sp. z o0.0., a takze przystugujgcych Pani/Panu uprawnien, moze sie Pani/Pan skontaktowac sie z naszym Inspektorem Ochrony Danych
Osobowych za pomocg adresu iod@szpitalzabrze.pl

Zatwierdzamy :

Prezes / Z-ca Prezesa Zarzadu
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Zatacznik nr 1
FORMULARZ OFERTOWY
1. Nazwa/Imi¢ 1 nazwisko OFf@renta: ..........cocoiiiiiiiiiiiiiiei e
2. AIES: s
3. Numer telefonu KontaktoWego & ........oiriiiiiii e
A PESE L
0. REG ON o e
7. Numer wpisu do wlasciwego rejestru e e et ee e ee et hee bttt e e beeehteenbeenteeeateen
8. Organ doKONUJaCy WPISU  o.eiitiitt ettt et
9. Akceptuje przedstawiony projekt umowy:
e Zalacznik nr 5 (wraz z zalacznikami do umowy) L
( podpis oferenta)

Calkowita warto$¢ planowanych Swiadczen WYNOSI: ...cvuieieiuiiieieiniieierniieiasiiesasinecasane
warto$¢ brutto .......coeevineinnennen. zk
(12 007 11 T )
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Zatgcznik nr 2

| 5393 0) s - AU OO OO OO TR

N AZWISKO v teeeeeiie oo e e et e e e e e ettt e et e e e e e e e e e e e e e eeeeeeeee e e eeeeeeeeeeee e eeeeeeeereen e aeeeeeeerennnnaaaaeaees

Nazwa

O I NEA. ettt ettt e e e e e e et et eee e e e e e e e ———eeeeeeeeaee———teteaaeeeaaar—————aaaaaan

Niniejszym, oSwiadczam, ze :
1. Zapoznatem sie z treScig ogloszenia, warunkami konkursu , projektem umowy i tym samym je akceptuje.

2. Zobowiazuje si¢, w przypadku wyboru mojej oferty do zawarcia umowy na okres podany w warunkach konkursu w miejscu
wyznaczonym przez Organizatora konkursu i w terminie zgodnym z warunkami konkursu.

3. Jestem/nie jestem * uprawniony do wystepowania w obrocie prawnym, zgodnie z wymaganiami ustawowymi.
4. Ztozong oferta pozostang zwigzany przez okres 30 dni od uptywu terminu sktadania ofert.

5. Wyrazam zgode na przetwarzanie danych firmy/moich danych* dot. nazwy/ imienia i nazwiska*, prawa wykonywania zawodu,
specjalizacji, numerow telefonu stacjonarnego i komorkowego przez Szpital Miejski w Zabrzu spolka z ograniczona
odpowiedzialnoscig dla potrzeb realizacji umowy o udzielanie §wiadczen zdrowotnych

6. Posiadam uprawnienia niezbedne do wykonywania zadania oraz dysponuj¢ odpowiedniag wiedza i do§wiadczeniem a takze
mozliwo$ciami do wykonania zamowienia.

,Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych zawartych w mojej ofercie konkursowej dla potrzeb niezbednych do realizacji procesu
niniejszego postepowania konkursowego prowadzonego przez Szpital Miejski w Zabrzu Sp. z 0.0. zgodnie z przepisami prawa unijnego oraz
polskiego w zakresie ochrony danych osobowych.

Zostatam/em poinformowany, ze Administratorem Danych Osobowych jest Szpital Miejski Sp. z 0.0. w Zabrzu, przy ul. Zamkowej 4, 41-803
Zabrze. Dane zbierane s3 dla potrzeb rekrutacji. Mam prawo dostepu do tresci swoich danych oraz ich poprawiania. Podanie danych osobowych
wymienionych w niniejszym ogtoszeniu jest dobrowolne i niezbedne do procesu rekrutacji. Podanie dodatkowych danych i informacji,
wykraczajacych poza zakres niniejszego ogtoszenia, nie jest wymagane. ”

miejsce i data podpis oferenta

* niepotrzebne skresli¢
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Zatacznik nr 3
FORMULARZ CENOWY  (zalacznik Nr 1 do umowy)
Wykonywanie zawodu ratownika medycznego
Planowana Cena jednostkowa .
liczba godzin na| ,_Prutto 1 godziny Wartosc brutto
Lp. Nazwa Swiadczenia od b (okreslona w pkt. 1 pod | ogolem wszystkich
jedn3g osob¢ W niniejszq tabelg) godzin

okresie umowy

wykonywanie zawodu ratownika
1. |medycznego w godzinach 7:00 — 3456
19:00 / 19:00-07:00

1. Cena jednostkowa brutto za 1 godzing $wiadczenia ustug w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym

.............. zb stownie..........oooiiiii e (MaAX. 49,00 21 )

2. Cena jednostkowa brutto za 1 godzing §wiadczenia ustug w koemorkach organizacyjnych
Szpitala Miejskiego w Zabrzu innych niZ Szpitalny Oddzial Ratunkowy

.............. zb stownie..........ooooiiiiii e (MAX. 43,00 21)

( nalezy uzupehié pkt 112)

Swiadczenia zdrowotne wykonywane beda w siedzibie Udzielajacego zamowienie.:
Szpital Miejski w Zabrzu Sp. z 0.0. ul. Zamkowa 4, 41-803 Zabrze

Nr telefonu kontaktowego: ...........ccooeeviiiiiinian...

Podpis Oferenta
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Zatgcznik Nr 4

OSWIADCZENIE OFERENTA ( dotyczy oscb fizycznych)

Oswiadczam, ze:

Jestem/nie jestem® zatrudniony na podstawie umowy o prace/umowy zlecenia* u innego
pracodawcy, ubezpieczony w ZUS/KRUS* i osiggam/ nie osiggam* wynagrodzenie wyzsze niz
minimalne okreslone przez M.P.i P.S. 3010,00 zt w 2022 roku brutto miesiecznie ( ze zmianami na rok

2023 i 2024), odprowadzam skfadki z innego tytutu ; Tak/Nie (z jakiegO)..........cocovviiiiiiiiinnnnn.

(nazwa zaktadu pracy, adres, wymiar czasu pracy)

Jestem / nie jestem emerytem / rencistg*

(data i podpis sktadajacego oswiadczenie)

*) Niepotrzebne skresli¢



