SPECYFIKACJA

do postepowania prowadzonego w trybie konkursu ofert na Swiadczenia
zdrowotne udzielane przez lekarzy w Izbie Przyje¢ i Pomocy Doraznej Szpitala
Samodzielnego Publicznego Zakladu Opieki Zdrowotnej Ministerstwa Spraw
Wewnetrznych i Administracji w Krakowie

I.

OGOLNE WARUNKI POSTEPOWANIA

Postepowanie konkursowe prowadzone jest na podstawie art. 26 - 27 ustawy z dnia
15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (tekst jedn. Dz. U. 2024.799 ze zm.)

1.

2.

II.

III.

1.

3.

Do konkursu moga przystapi¢ odpowiednie podmioty wykonujace
dzialalno$¢ lecznicza w rozumieniu Ustawy o dzialalnosci leczniczej.
Dopuszcza sie mozliwosci skladania ofert czeSciowych w zakresie
przedmiotowym.

Udzielajacy zamowienia zastrzega mozliwos¢ wybrania kilku ofert w celu
wykonania catosci zadania.

Termin rozpoczecia udzielania Swiadczen zdrowotnych nie wczesniej niz
od 10 lutego 2025 r.

Umowa zawarta bedzie na okres 3 lat.

PRZEDMIOT POSTEPOWANIA

. Przedmiotem konkursu jest udzielanie Swiadczenn zdrowotnych w Izbie

Przyje¢ i Pomocy Doraznej SP ZOZ MSWiA w Krakowie,
CPV 85111200-2 — Medyczne ustugi szpitalne

Wykonywanie Swiadczen zdrowotnych w zakresie przedmiotu zamowienia
obejmuje w szczegolnosci porady, konsultacje i badania w Izbie Przyjec
i Pomocy Doraznej, zgodne ze ,Szczegélowymi materialami informacyjnymi
.... w rodzaju: leczenie szpitalne” stosowanymi do umow z NFZ.

Szacunkowa warto$¢ zaméwienia wynosi 1 540 000,00 zt.

Szacunkowa liczba godzin udzielania $wiadczen - 160 h/miesiac od
poniedziatku do piatku w godz. 7.30 — 15.00 oraz 520 godzin/miesiac (dla
wszystkich lekarzy) od poniedziatku do piatku w godzinach 15.00-07.30 dnia
nastepnego oraz w soboty, niedziele, Swieta i dni wolne od pracy u
Udzielajacego zamoéwienia w godzinach 07.30-07.30 dnia nastepnego.

SZCZEGOLOWE WARUNKI UMOWY O UDZIELANIE SWIADCZEN

Swiadczenia zdrowotne beda realizowane w siedzibie Udzielajacego
zamoéwienia (Krakéw, ul. Kronikarza Galla 25), z wykorzystaniem jego
aparatury i sprzetu.

Swiadczenia zdrowotne udzielane beda w dni powszednie od godz. 7.30 do
15.00 oraz od godz. 15.00 do 7.30 dnia nastepnego oraz w soboty, niedziele,
Swieta i dni wolne od pracy u Udzielajacego zamoéwienia w godz. 7.30 do 7.30
dnia nastepnego, wedlug harmonogramu sporzadzanego comiesiecznie przez
lekarza kierujacego Izba Przyje¢ i Pomocy Doraznej do 25 dnia kazdego
miesiaca na nastepny miesiac.

Stawka za Swiadczenia zdrowotne nie wyzsza niz:
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a) 155,00 zt za 1 godzine udzielania Swiadczen zdrowotnych w IPiPD w dni
powszednie od godz. 07.30 do 15.00

b) 200,00 zt za 1 godzine udzielania Swiadczen zdrowotnych w IPiPD w dni
powszednie od godz. 15.00 do 07.30 dnia nastepnego oraz w soboty,
niedziele, Swieta i dni wolne od pracy u Udzielajecego zamoéwienia w godz.
7.30 do 7.30 dnia nastepnego.

4. Termin platnosci wynagrodzenia - do 30 dni od dnia otrzymania prawidtowo
wystawionej faktury.

5. Przyjmujacy zamowienie zobowiazany jest do wudzielania Swiadczen
nieprzerwanie przez caly okres trwania umowy.

6. Przyjmujacy zamowienie bedzie udzielal swiadczen zdrowotnych osobiscie
(dot. praktyki lekarskiej).

7. Zlecanie osobom trzecim przez Przyjmujacego zamowienie obowiazkow
wynikajacych z umowy lub przekazanie praw z niej wynikajacych na inne
osoby wymaga uprzedniej pisemnej zgody Udzielajacego zamoéwienia (dot.
praktyki lekarskiej).

8. Przyjmujacy zamowienie zobowiazuje sie do realizacji przedmiotu zamowienia
bez udzialu pracownikow Udzielajacego zamowienia (dotyczy podmiotow
leczniczych)

9. Przyjmujacy zamoéwienie zobowiazuje sie do zaptaty kar umownych z tytulu
nienalezytego wykonywania umowy w wysokosci do 15% kwoty faktury
miesigcznej;

10.Przyjmujacy zamowienie zobowigzuje sie do zaplaty kary umownej z tytutu
naruszenia ust. 8 w wysokosci 25% kwoty faktury miesiecznej (dot. podmiotu
leczniczego);

11.Umowa moze by¢ rozwigzana za 1-miesiecznym okresem wypowiedzenia,
ze skutkiem na koniec miesigca kalendarzowego.

12.Umowa moze zosta¢ rowniez wypowiedziana za 1 — miesiecznym okresem,
w nastepujacych przypadkach:

1) przez Udzielajacego zamowienia w przypadku wystapienia u niego
sytuacji zagrazajacej utrata plynnosci finansowej zakladu Ilub
koniecznosci zmiany organizacji sSwiadczen lub jesli Przyjmujacy
zamoOwienie nie wypelnia podstawowych obowiazkéw umownych, a w
szczegolnosci, gdy:

a) ograniczy dostepnos¢ w zakresie wudzielania Swiadczen -
nieuzasadniona odmowa przyjecia pacjenta

b) zawezi zakres udzielania Swiadczen;

c) bedzie wykonywal badania zlej jakosci (uzasadnione skargi
pacjentow oraz fachowych pracownikow Udzielajacego
zamowienia);

d) nie przedstawi aktualnej polisy ubezpieczeniowej;

e) nie bedzie przestrzegal ustalonej organizacji udzielania Swiadczen;

f) nie bedzie przestrzegal obowigzujacych przepisow prawnych
w zakresie udzielania Swiadczen zdrowotnych;

g) spowoduje szkode wu Udzielajacego zamowienia 2z tytulu
niewykonania lub nienalezytego wykonania umowy.

13.Przez Przyjmujacego zamowienie w przypadku opOznienia przez
Udzielajacego zamowienia w zaplacie naleznosci, przekraczajacego 60 dni
i braku zaplaty pomimo dwukrotnego wezwania do zaplaty.

14.W przypadku zmiany warunkéw oferowanych przez NFZ lub w przypadku
wystapienia u Udzielajacego zamowienia sytuacji zagrazajacej utrata
plynnosci finansowej zakladu, moga zosta¢c zawarte aneksy do umowy
uwzgledniajace nowe warunki, w tym stosowne zmiany wynagrodzenia).
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15.Przyjmujacy zamoéwienie zobowiazuje sie do przestrzegania zasad

postepowania lekarza ubezpieczenia zdrowotnego, okreslonych w § 12

zalacznika do Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 08.09.2015 r. w

sprawie ogolnych warunkéw umow o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej

(t.j. Dz.U. 2023 poz. 1194 z pdzn.zm.)

16.Do obowiazkow Przyjmujacego zamoéowienie nalezy w szczegolnosci:

1) udzielanie swiadczen zdrowotnych, a w szczegdlnosci: badanie
podmiotowe i przedmiotowe w celu ustalenia rozpoznania lub kontroli
i oceny stanu zdrowia, rozpoznawanie chorob i leczenie pacjentow
szpitala;

2) udzielanie pomocy doraznej w stanach naglych, w tym reanimacji,
przetaczanie plynow leczniczych i preparatow krwi;

3) badanie zglaszajacych sie lub przewozonych do Izby Przyje¢ i Pomocy
Doraznej przez pogotowie, diagnozowanie schorzen i leczenie w zakresie
medycyny stanow naglych

4) udzielanie porad i konsultacji osobom, ktérych stan zdrowia tego
wymaga,

S) udzielanie pacjentom lub osobom uprawnionym przystepnej informacji
o stanie zdrowia, ustalonym rozpoznaniu, proponowanych metodach
diagnostycznych, leczniczych, wynikach leczenia oraz rokowaniach,
prawach pacjenta, regulaminie;;

6) wybor wlasciwych badan dodatkowych;

7) ustalanie diagnozy i rozpoznan réznicowych;

8) kontrolowanie prawidlowosci i terminowosci wykonywania zlecen
lekarskich przez Sredni i nizszy personel;

9) zmiana sposobu leczenia zleconego przez lekarza kierujacego IPiPD tylko
w przypadku gdy w przebiegu choroby wystapily zmiany wymagajace
natychmiastowej interwencji, a porozumienie z kierujacym IPiPD jest
niemozliwe;

10)informowanie lekarza kierujacego IPiPD o stanie zdrowia pacjentow,
wdrozonym postepowaniu diagnostyczno-terapeutycznym,;

11)kazdorazowe zasigganie opinii kierujacego IPiPD lub innego specjalisty w
przypadku watpliwosci diagnostycznych lub terapeutycznych (zmiana
sposobu leczenia wylacznie w przypadku, gdy w przebiegu choroby
wystapity zmiany wymagajace natychmiastowej interwencji
a porozumienie z lekarzem kierujacym IPiPD jest niemozliwe);

12)zapewnienie pacjentom wsparcia psychicznego w trudnych sytuacjach;

13)niezwtoczne informowanie lekarza kierujacego IPiPD o naglej Smierci
pacjenta w IPiPD;

14)dbanie o prawidlowa eksploatacje sprzetu medycznego Udzielajacego
zamowienia;

15)rzetelne prowadzenie raportow z dyzurow lekarskich;

16)prowadzenie i archiwizacja dokumentacji medycznej zgodnie
z aktualnym Rozporzadzeniem MSWiA w sprawie rodzajow, zakresu i
wzoréow oraz sposobu przetwarzania dokumentacji medycznej] w
podmiotach leczniczych utworzonych przez ministra wlasciwego do spraw
wewnetrznych oraz sprawozdawczosci statystycznej w  zakresie
przedmiotu zamowienia.

17)prowadzenie dokumentacji medycznej w wersji elektronicznej po wejsciu
w zycie stosownych przepisow;

18)zapewnienie ochrony danych objetych dokumentacja medyczna,;

19)przestrzeganie przepisow o ochronie danych osobowych, zasad
bezpieczenstwa, higieny pracy, ustawy o Swiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze s$rodkéw publicznych, ustawy o prawach pacjenta
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i Rzeczniku Praw Pacjenta, ustawy o dziatalnosci leczniczej, regulaminu
organizacyjnego, procedur i standardéw (w tym akredytacyjnych i ISO)
obowiazujacych u Udzielajacego zamoéwienia;

20)posiadanie aktualnych badan lekarskich wydanych przez komorke
medycyny pracy oraz szkolen BHP i p/poz. okreslonych odrebnymi
przepisami w zakresie przedmiotu zamowienia;

21)nalezyte i terminowe wykonywanie Swiadczen oraz comiesieczne
raportowanie wykonania umowy;

22)poddawanie si¢ procedurom kontrolnym Udzielajacego zamowienia;

23)zobowiazanie sie do poddania kontroli Malopolskiego Oddziatu
Wojewodzkiego Narodowego Funduszu Zdrowia na zasadach okreslonych
w ustawie z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych 2ze sSrodkéw publicznych, w zakresie wynikajacym
Z UMOWY;

24)zachowanie ciaglosci ubezpieczenia w czasie trwania umowy oraz
dostarczenie niezwlocznie aktualnego dokumentu potwierdzajacego
ubezpieczenie po uplywie waznosci poprzedniego okresu ubezpieczenia;

25)odbywanie przez osoby udzielajace Swiadczen zdrowotnych szkolen
w zakresie higieny rak i resuscytacji krazeniowo-oddechowej (RKO), nie
rzadziej niz 1 raz w roku i dostarczenia dokumentu potwierdzajacego ich
odbycie udzielajacemu zamowienia;

IV. WARUNKI WYMAGANE OD OFERENTOW
A . DOKUMENTY

Dla udokumentowania spelnienia wymaganych warunkéw oraz uznania formalne;j
poprawnosci, oferta musi zawiera¢ nastepujace dokumenty (odpisy/kserokopie)
poswiadczone za zgodnos¢ z oryginalem /wydruki z systemu teleinformatycznego nie
wymagajacego podpisu. Zalaczone dokumenty musza posiadac¢ atrybut
aktualnosci.

Formularz ofertowy

Oswiadczenie 0 zapoznaniu sie z treScia ogloszenia i specyfikacjg

Dokumenty stwierdzajace wpis:

- do rejestru podmiotow wykonujacych dzialalnos¢ lecznicza

- do Centralnej Ewidencji i Informacji o Dzialalnosci Gospodarczej lub Krajowego
Rejestru Sadowego

Dyplom /y lekarza/y

Prawo/a wykonywania zawodu

Dyplom specjalizacji/ kserokopie karty specjalizacyjnej wraz ze zgoda kierownika
specjalizacji na udzielanie Swiadczen/ zaswiadczenie o zdanym egzaminie LEK

Dokumenty potwierdzajace ukonczenie szkolenia w zakresie higieny rak oraz RKO
lub pisemne zobowiazanie oferenta o dostarczeniu w/w dokumentow do dnia
31.03.2025 r.

Zaswiadczenie lekarskie o zdolnosci do pracy wydane przez Poradnie Medycyny
Pracy

Polise ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej oferenta w zakresie prowadzonej
dzialalnosci lecznicze;.

Aktualne zaswiadczenie z Krajowego Rejestru Karnego o niekaralnosci

Informacje o oferencie

Inne dokumenty, ktoére oferent uzna za stosowne

Strona 4/13



Uwaga:

1. Potwierdzenia kserokopii dokumentéow dokonuje Oferent lub osoba
upowazniona do skladania oSwiadczen woli w imieniu Oferenta.

2. W przypadku ofert zawierajacych braki formalne lub gdy Oferent nie
przedstawil wszystkich wymaganych dokumentow, zostanie on wezwany przez
komisje Udzielajacego zamowienia do usuniecia tych brakéw w wyznaczonym
terminie pod rygorem odrzucenia oferty.

3. W przypadku ofert zawierajacych oczywiste bledy, pomylki pisarskie lub
rachunkowe, Komisja Udzielajacego zamoéwienia moze poprawié je po
uzgodnieniu z Oferentem.

4. W celu umozliwienia zawarcia umowy o Swiadczenie uslug zdrowotnych , w
zwiazku z wejSciem w zycie przepisOw ustawy z dnia 28 lipca 2023 r. o
zmianie ustawy — Kodeks rodzinny i opiekuniczy oraz niektorych innych ustaw
nakladajacych na pracodawcow i innych organizatorow dzialalnosci zwiazanej
z m. in. leczeniem maloletnich oraz na osoby zatrudniane i dopuszczane do
takiej dzialalnoSci okreSlonych obowiazkow, Przyjmujacy zamowienie
obowiazany jest dostarczyé do Dzialu Statystyki i Obslugi Umow Medycznych
SP ZOZ MSWiA w Krakowie informacji z Krajowego Rejestru Karnego (tzw.
zaswiadczenie o niekaralnosci) w terminie najpézniej do dnia poprzedzajacego
dziefi zawarcia umowy. Jest to warunek dopuszczenia do pracy.

B. POZOSTALE WARUNKI:

1. Rodzaj dzialalnoSci leczniczej oraz zakres sSwiadczei zdrowotnych
udzielanych przez oferenta zgodnie z wpisem do rejestru podmiotow
wykonujacych dzialalno§¢ lecznicza musi odpowiadaé przedmiotowi
zamowienia.

2. Minimalna liczba os6b udzielajacych sSwiadczen zdrowotnych w zakresie
przedmiotu zamoéwienia -1 lekarz o ktorym mowa w pkt. 3.

3. Lekarz udzielajacy s$Swiadczefi zdrowotnych winien posiadaé dyplom
specjalizacji lub kserokopie karty specjalizacyjnej wraz ze zgoda
kierownika specjalizacji na udzielanie Swiadczenn lub zaswiadczenie o
zdanym egzaminie LEK.

4. Dodatkowym atututem bedzie umiejetnos¢é wykonywania i interpretacji
badania USG/UKG na poziomie FAST.

5. Przyjmujacy zamoéwienie zapewnia ciaglo§é, kompleksowosé, dostepnosc
i jakos§¢ udzielanych Swiadczefi na warunkach okreslanych w umowach
Udzielajacego zamoéwienia z Narodowym Funduszem Zdrowia w zakresie
przedmiotu zamoéwienia.

V. KRYTERIA OCENY OFERT.

—_

. Ocenie podlegaja oferty zlozone przez oferentéw spetnijacych warunki w
zakresie jakosci, kompleksowosci, dostepnosci i ciaglosci okreslone w niniejszej
specyfikacji z uwzglednieniem nastepujacego kryterium cenowego:

Cena ofertowa za Swiadczenie ushug z pkt. III ust. 3a max.100 pkt
Cn
.................... x 100
Co
Gdzie: Cn oznacza najnizsza zaoferowana cene w danym zakresie

Co oznacza cene¢ zaproponowana w danej ofercie
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Cena ofertowa za swiadczenie ustug z pkt. III ust. 3b nie jest oceniana.

2.

W przypadku, kiedy dwie oferty uzyskaja te sama liczbe punktow, o przyjeciu
jednej z nich zdecyduja:

1) kwalifikacje,

2) doswiadczenie zawodowe ( staz pracy).

VI. MIEJSCE I TERMIN SKLADANIA OFERT

1. Oferty w zaklejonych kopertach powinny by¢ zaadresowane wg ponizszego wzoru:

SP ZOZ MSWiA w Krakowie
ul. Kronikarza Galla 25, 30 - 053 Krakoéw
Konkurs ofert nr 03/2025
Nie otwiera¢ przed 29 stycznia 2025 r.

Ponadto koperta powinna zawieraé¢ nazwe i adres Oferenta napisane w lewym

gornym rogu.

2.

3.
4.

o o

Oferty nalezy sktada¢ w kancelarii lub sekretariacie Zakladu przy ul. Kronikarza
Galla 25 w Krakowie, do dnia 29 stycznia 2025 r. do godz. 10090,

Oferty ztozone po terminie bedg zwracane bez otwierania.

Wszystkie strony oferty powinny by¢ ponumerowane w ciaglosci i podpisane
przez Oferenta. Wszystkie strony oferty nalezy spia¢ w sposob uniemozliwiajacy
jej zdekompletowanie.

Wszelkie koszty zwigzane z przygotowaniem oferty ponosi Oferent.

Okres zwigzania ofertg wynosi 30 dni.

VII. DODATKOWE INFORMACJE DLA OFERENTOW

. Otwarcie ofert nastapi w dniu 29 stycznia 2025 r. o godz. 11.00 w Dziale

Statystyki i Obstugi Umow Medycznych Udzielajacego zaméwienia w Krakowie
przy ul. Kronikarza Galla 25 (Budynek C, pok. 11). Oferenci moga uczestniczyc¢
w otwarciu ofert, w trakcie ktorego zostana odczytane nazwy oferentow
1 proponowane stawki.

. Rozstrzygniecie konkursu ofert zostanie ogloszone na tablicy informacyjnej w

siedzibie SP ZOZ MSWiA w Krakowie oraz na stronie internetowej do dnia
31 stycznia 2025 r.

. Umowa o udzielanie swiadczen zdrowotnych zostanie zawarta w terminie 21 dni,

liczac od dnia rozstrzygniecia konkursu ofert, z oferentami niepodlegajacymi
odrzuceniu, spelniajacymi warunki okreslone w niniejszym postepowaniu,
ktorych oferty zostana uznane za najkorzystniejsze w oparciu o ustalone kryteria
oceny.

. W razie, gdy zlozona zostala tylko jedna oferta, Zamawiajacy moze przyjac te

oferte, jezeli komisja konkursowa stwierdzi, Ze spelnia ona wymagania.

. Zamawiajacy zastrzega sobie prawo do odwolania konkursu i przesuniecia

terminu skladania ofert.

. Odrzuca sie oferte :

a) zlozona po terminie ,

b) zawierajaca nieprawdziwe informacje,

c) jezeli oferent nie okreslil przedmiotu oferty lub nie podal proponowanej
liczby lub ceny swiadczen,

d) jezeli zawiera razaco niska cene w stosunku do przedmiotu zaméwienia,

e) jezeli jest niewazna na podstawie odrebnych przepisow,
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f) jezeli oferent ztozyl oferte alternatywna ,

g) jezeli oferent lub oferta nie spelniaja wymaganych warunkow okreslonych w
przepisach prawa oraz warunkow okreslonych przez Zamawiajacego w
postepowaniu konkursowym.

h) zlozona przez oferenta, z ktorym w okresie 5 lat poprzedzajacych ogloszenie
postepowania zostala rozwiazana przez Zamawiajacego umowa o udzielanie
Swiadczen zdrowotnych z przyczyn zawinionych przez oferenta.

9. Uniewaznia sie postepowanie gdy:

a) nie wplyneta zadna oferta, lub wplyneta jedna oferta niepodlegajaca
odrzuceniu, nieprzyjeta przez Komisje,

b) odrzucono wszystkie oferty,

c) kwota najkorzystniejszej oferty przewyzsza kwote, ktéra Zamawiajacy
przeznaczyl na finansowanie Swiadczen,

d) nastgpila istotna zmiana okolicznosci powodujaca, ze prowadzenie
postepowania lub zawarcie umowy nie lezy w interesie ubezpieczonych,
czego nie mozna bylo wczesniej przewidziec.

10.Dokumenty dotyczace konkursu ofert przechowywane sg w siedzibie
Udzielajacego zamowienia przez okres S lat.

VIII. POSTEPOWANIE ODWOLAWCZE.

1. W toku postepowania konkursowego, jednakze przed rozstrzygnieciem
konkursu, oferent moze ztozy¢ do Komisji konkursowej umotywowany protest
w terminie 7 dni roboczych od dnia dokonania zaskarzonej czynnosci.

2. Komisja konkursowa rozpatruje protest w ciagu 7 dni od dnia jego otrzymania i
udziela pisemnej odpowiedzi skladajacemu protest. Do czasu rozpatrzenia
protestu postepowanie ulega zwieszeniu, chyba, ze protest jest oczywiscie
bezzasadny. Protest wniesiony po terminie nie podlega rozpoznaniu.

3. W terminie 7 dni od dnia ogloszenia o rozstrzygnieciu konkursu, oferent moze
wnies¢ do dyrektora SP ZOZ MSWiA w Krakowie odwotanie dotyczace
rozstrzygniecia postepowania.

4. Dyrektor SP ZOZ MSWiA w Krakowie rozpatruje odwotanie w ciggu 7 dni od dnia
jego otrzymania. Wniesienie odwolania wstrzymuje zawarcie umowy do czasu
jego rozpatrzenia. Odwolanie wniesione po terminie nie podlega rozpatrzeniu.

Udzielajacy zamowienia

Strona 7/13



KLAUZULA INFORMACYJNA
INFORMACJE O PRZETWARZANIU DANYCH OSOBOWYCH

Zgodnie z art. 13 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27

kwietnia 2016 roku w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych

osobowych i w sprawie swobodnego przeplywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy
95/46/WE (ogblne rozporzadzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 2016, Nr 119, dalej

RODO), informujemy ze w odniesieniu do danych osobowych o0s6b fizycznych

reprezentujacych kontrahenta oraz oséb fizycznych wskazanych przez ten podmiot jako

osoby do kontaktu/koordynatorzy/ osoby odpowiednie za wykonanie

Umowy /porozumienia/Zamowienia itp.:

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Samodzielny Publiczny Zaktad
Opieki Zdrowotnej Ministerstwa Spraw Wewnetrznych i Administracji w Krakowie z
siedzibg w Krakowie, ul. Kronikarza Galla 25, 30-053 Krakow, NIP: 677-20-75-248,
REGON: 350995109;

2. W sprawach zwiazanych 2z przetwarzaniem danych osobowych w tym realizacja
przystugujacych Pani/Panu w tym zakresie praw mozna sie kontaktowac z Inspektorem
Ochrony Danych droga mailowa, piszac na adres: iod@zozmswiakrakow.pl, droga
listowna, piszac na adres siedziby administratora lub telefonicznie, dzwoniac pod numer:
+48 663 307 507.

3. Pani/Pana dane osobowe beda przetwarzane jedynie w celu i zakresie niezbednym do
wykonania zadan administratora danych osobowych zwigzanych z realizacja Umowy/
Porozumienia/Zamowienia w kategorii dane zwykle — imie, nazwisko, adres zamieszkania,
numer ewidencyjny PESEL, zajmowane stanowisko i miejsce pracy, numer stuzbowego
telefonu, stuzbowy adres email. Dane osobowe o ktéorych mowa w niniejszym punkcie
przetwarzane sa na podstawie art. 6., ust. 1., pkt b, c, f;

4. Pani/Pana dane osobowe moga by¢ udostepniane innym podmiotom wykonujacym
dzialalnos¢ komercyjna na podstawie uméw udostepnienia lub powierzenia przetwarzania
danych, zajmujacych sie naprawa, serwisem i nadzorem autorskim oprogramowania
funkcjonujacego w siedzibie Administratora w zakresie niezbednym do usuniecia awarii,
podmiotom szkoleniowym, doradczym, konsultacyjnym, w zakresie danych niezbednych
do przeprowadzenia ustug, organom nadzorczym, kontrolnym, audytowym,;

5. Pani/Pana dane osobowe nie beda przekazywane do panstwa trzeciego;

6. Pani/Pana dane osobowe stanowiace dokumentacje dotyczaca wykonania umowy oraz
beda przechowywane przez okres 5 lat liczonego od dnia zakonczenia obowiazywania
umowy;

7. Przystuguje Pani/Panu prawo dostepu do swoich danych osobowych, sprostowania,
usuniecia, ograniczenia przetwarzania, prawo do wniesienia sprzeciwu oraz prawo do
przenoszenia danych w przypadkach okreslonych w przepisach RODO;

8. Przystuguje Pani/Panu prawo wniesienia w kazdym momencie sprzeciwu na
przetwarzanie danych osobowych - z przyczyn zwiazanych z Pani/Pana szczego6lnag
sytuacja np. naruszeniem prywatnosci;

9. Przystuguje Pani/Panu prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego — Prezesa
Urzedu Ochrony Danych Osobowych;

10. Podanie danych osobowych, o ktorych mowa w ust. 1, jest wymagane do zawarcia
Umowy/Porozumienia, Zamowienia. Odmowa podania danych osobowych skutkuje
niemoznosScia zawarcia i realizacji Umowy/Porozumienia/Zamowienia;

11. Podane przez Panig/ Pana dane nie beda przetwarzane w sposob zautomatyzowany,
w tym w formie profilowania.

Kontrahent zobowiazuje sie poinformowaé wskazane przez siebie osoby fizyczne nie

podpisujace Umowy/Porozumienia/ Zamowienia itp., o ktérych mowa w ust. 1, o tresci

niniejszej klauzuli informacyjnej.
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KLAUZULA INFORMACYJNA

INFORMACJE O PRZETWARZANIU DANYCH OSOBOWYCH OSOB
ZATRUDNIANYCH/WSPOLPRACUJACYCH, W ZWIAZKU Z PRZEPISAMI O
PRZECIWDZIALANIU ZAGROZENIOM PRZESTEPCZOSCIA NA TLE SEKSUALNYM

ADMINISTRATOR DANYCH OSOBOWYCH

Pani/Pana dane osobowe przetwarzane beda przez SP ZOZ MSWiA w Krakowie z siedziba w
30-053 Krakow, ul. Kronikarza Galla 25, telefon: +48 12 662 31 50, e-mail:
sekretariat@zozmswiakrakow.pl, zwany dalej Administratorem.

INSPEKTOR OCHRONY DANYCH
Administrator powolatl Inspektora Ochrony Danych, z ktéorym moze si¢ Pani/Pan
skontaktowaé¢ w sprawach zwigzanych z przetwarzaniem danych osobowych, w tym
realizacja przystugujacych Pani/Panu w tym zakresie praw:

e droga mailowa, piszac na adres: iod@zozmswiakrakow.pl,

e telefonicznie, dzwoniac pod numer: +48 663 307 507, lub

e droga listowna, piszac na adres siedziby administratora z dopiskiem Inspektor

Ochrony Danych.

CELE I PODSTAWY PRAWNE PRZETWARZANIA DANYCH

Administrator bedzie przetwarza¢ Pani/Pana dane osobowe w celu weryfikacji czy osoba
ubiegajaca sie o stanowisko zwigzane z wychowaniem, edukacja, wypoczynkiem, leczeniem,
Swiadczeniem porad psychologicznych, rozwojem duchowym, uprawianiem sportu lub
realizacja innych zainteresowan przez maloletnich, lub z opiekg nad nimi, figuruje w
Rejestrze Sprawcéw Przestepstw na Tle Seksualnym lub w innych rejestrach tego typu
funkcjonujacych w innych panstwach, na podstawie art. 10 RODO w zwiazku z art. 21
ustawy z dnia 13 maja 2016 r. o przeciwdzialaniu zagrozeniom przestepczoscia na tle
seksualnym.

W celu wypelnienia w/w obowigzku prawnego ciazacego na Administratorze, niezbedne
bedzie pozyskanie od Pani/Pana, z zachowaniem zasady ,minimalizacji danych”
nastepujacych danych osobowych: danych identyfikujacych osobe — nr PESEL, o ile zostal
nadany, pierwsze imie, nazwisko, nazwisko rodowe, imie ojca, imie matki oraz date
urodzenia.

PRAWA I OBOWIAZKI

Ma Pani/Pan prawo dostepu do tresci swoich danych, zadania ich sprostowania a takze w
uzasadnionych przypadkach zadania ograniczenia przetwarzania, prawo do wniesienia
sprzeciwu wobec przetwarzania oraz prawo do usuniecia danych.

Administrator przyklada ogromna wage do bezpieczenstwa Pani/Pana danych osobowych,
jesli jednak uzna Pani/Pan, ze przetwarzajac dane narusza przepisy, ma Pani/Pan prawo
wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych (00-193 Warszawa, ul.
Stawki 2).

Podanie przez Pania/Pana danych osobowych jest wymogiem ustawowym i jest warunkiem
nawigzania stosunku / zawarcia umowy o wspoélpracy lub dopuszczenia do innej
dzialalnosci z matloletnimi. Niepodanie danych osobowych w w/w celu skutkowacé bedzie
brakiem mozliwosci nawiazania stosunku pracy/nawigzania wspolpracy.

ZASADY PRZEKAZYWANIA DANYCH INNYM PODMIOTOM

Administrator moze udostepnia¢ Pani/Pana dane osobowe wylacznie organom publicznym i
podmiotom uprawnionym na podstawie przepisow prawa oraz powierza¢ podmiotom
uczestniczacym w przetwarzaniu danych osobowych w zwiazku 2z realizacja przez
Administratora w/w celow, wyltacznie na podstawie zawartych umoéw i na jego wyrazne
polecenie po uprzedniej weryfikacji wdrozenia przez te podmioty odpowiednich Srodkéw
technicznych i organizacyjnych a takze zapewnienia przetwarzania zgodnie z przepisami
prawa.
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OKRES PRZETWARZANIA DANYCH

Pani/Pana dane osobowe pozyskane w w/w celu przechowywane beda, w zaleznosci od
rodzaju zawartej umowy, w przypadku zawarcia umowy o prace przez okres wynikajacy z
przepiséw Ustawy z dnia 26 czerwca 1974 roku Kodeks pracy z po6zniejszymi zmianami a w
przypadku zawarcia umowy cywilnoprawnej, przez okres wynikajacy z Ustawy z dnia 23
kwietnia 1964 roku Kodeks cywilny z pézniejszymi zmianami. Po tym okresie dane zostana
bezpowrotnie usuniete / zniszczone.

Kontrahent zobowiazuje sie poinformowaé wskazane przez siebie osoby fizyczne nie

podpisujace Umowy/Porozumienia/ Zamowienia itp., o ktérych mowa w ust. 1, o tresci
powyzszych klauzul Informacyjnych.
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(pieczeé adresowa firmy Oferenta)

FORMULARZ OFERTOWY

1. Nazwa i adres oferenta

3 Nawiazujac do ogloszenia o konkursie na swiadczenia zdrowotne w Krakowie, proponuje

cene:

-1 [ zl za udzielanie Swiadczen zdrowotnych w dni powszednie w godzinach
od 7.30 do 15.00

b) ceirireinnnen. zl za udzielanie Swiadczen zdrowotnych w dni powszednie w godzinach

od 15.00 do 7.30 oraz w godzinach od 7.30 - 7.30 nastepnego dnia w soboty,
niedziele, Swieta oraz dni wolne od pracy u Udzielajacego zamoéwienia.

4. Wykaz zatacznikéw do oferty:

5. Przyjmuje do wiadomosci i akceptuje warunek, Ze nie ztozenie przeze mnie Zadanych
przez Zamawiajacego dokumentéw moze spowodowac odrzucenie oferty.

Miejsce i data:...cocoveevenneininniiniiniieennen. (podpis)
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(pieczeé adresowa firmy Oferenta)

OSWIADCZENIE OFERENTA

Przystepujac do konkursu w sprawie umowy o udzielenie zamoéwienia na
Swiadczenia zdrowotne

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

W imieniu reprezentowanej przeze mnie firmy (nazwa podmiotu
wykonujacego dziatalnosc lecznicza)

Niniejszym oswiadczam, co nastepuje:

1. Zapewniam jakos¢, kompleksowoS§¢, dostepnos¢ i cigglosé udzielanych Swiadczen na
warunkach okreslanych w umowach Udzielajacego zamoéwienia z Narodowym
Funduszem Zdrowia w zakresie przedmiotu zamowienia.

2. Posiadam/Personel posiada wskazane kwalifikacje zawodowe i doswiadczenie w celu
przyjecia obowiazkow udzielania okreslonych w specyfikacji Swiadczen zdrowotnych.

3. Znane mi sa warunki postepowania konkursowego, przedstawione w specyfikacji
warunkow przygotowania oferty i przyjmuje je bez zastrzezen.

4. Zlozong oferta pozostaje zwiazany przez okres 30 dni od daty ztozenia oferty.

5. Zobowigzuje sie do zawarcia umowy w przypadku przyjecia mojej oferty.

6. Oswiadczam, ze wypelnitem obowiazki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14
RODO wobec os6b fizycznych, od ktorych dane osobowe bezposrednio lub posrednio
pozyskalem w celu ubiegania sie o udzielenie zamowienia na Swiadczenia zdrowotne w
niniejszym postepowaniu. TAK/NIE* ?

7. Przyjmuje do wiadomosci, iz przed dopuszczeniem do pracy zostane/osoby zgloszone
zostana zweryfikowany\e przez Udzielajacego zamowienie w Rejestrze Sprawcow
Przestepstw na Tle Seksualnym (Rejestr z dostepem ograniczonym lub Rejestr osob w
stosunku do ktorych Panstwowa Komisja do spraw przeciwdzialania wykorzystywaniu
seksualnemu matoletnich ponizej lat 15 wydalo postanowienie o wpisie w Rejestrze).

Miejsce i data:....ocoveuveniiininniiniininneennen. (podpis)
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Informacje o oferencie

1. Dokladna nazwa i siedziba podmiotu wykonujacego dzialalnosc¢ lecznicza

2. numer wpisu do Rejestru podmiotéow wykonujacych dziatalnosc lecznicza

3. nr wpisu do KRS

4. osoba upowazniona do wystepowania w imieniu oferenta

S. Nr rachunku bankowego

6. NIP

7. REGON

8. Adres do korespondencji

9. Adres e-mail

10. Kontaktowy numer telefonu

11. Nrfax

Miejsce i datat..c..ooeeiieniinninenniniiniennen. (podpis)
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