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l. Podstawowe zasady przeprowadzania Konkursu Ofert.

1. Oferta skierowana jest do podmiotdéw dysponujacych osobami o odpowiednich kwalifikacjach
i uprawnieniach do wykonywania $wiadczen zdrowotnych bedacych przedmiotem zaméwienia
w zakresie objetym postgpowaniem konkursowym.

2. Korespondencja dotyczaca Konkursu powinna byé kierowana przez Oferenta na adres:
Mazowieckie Centrum Neuropsychiatrii Sp. z0.0. w Zagérzu, 05-462 Wigzowna i oznaczona
nrsprawy 1/25/2021/KO.

3. Udzielajacy zaméwienia zastrzega sobie prawo do odwotania konkursu oraz przesuniecia terminu
sktadania ofert.

4. O odwotaniu konkursu i Przesunigciu terminu otwarcia ofert Udzielajacy zaméwienia poinformuje
oferentéw zawiadomieniem umieszczonym na stronie internetowe;j WWww.centrumzagorze.pl
i tablicy ogtoszen.

5. Udzielajacy zaméwienia zezwala na sktadanie ofert czesciowych.

Il. PRZEDMIOT ZAMOWIENIA

Realizacja projektu Pt. ,Po zdrowie razem - wdrozenie modelu i uruchomienie Srodowiskowego

Centrum Zdrowia Psychicznego dla Dzieci i Mtodziezy dla Ochoty, Srédmiescia i Ursusa” realizowanego

w ramach Of$ IV Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwéj 2014-2020 »INnowacje spoteczne i

wspétpraca ponadnarodowa” wspétfinansowanego ze ¢rodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego

zgodnie z umowg : POWR.04.01.00-00-DM 10/20.

Czeéc1-4

Swiadczenie ustug psychologicznych w ramach zespotu diagnostycznego.

1. Do zadan cztonka zespotu nalezeé bedzie:
a. przeprowadzanie wywiadu z rodzicem/opiekunem prawnym,
b. przeprowadzanie pogtebionego wywiadu (w przypadku takiej potrzeby),

C. omowienie pacjenta w zespole,

o

oméwienie wynikéw z rodzicem,
e. udzielanie porad diagnostycznych (porada moze by¢ udzielana m.in. z wykorzystaniem
wystandaryzowanych narzedzi psychologicznych, obserwacji, oceny proceséw poznawczych i
innych dyspozycji psychicznych) w oérodku srodowiskowej opieki psychologicznej i
psychoterapeutycznej dla dzieci i mtodziezy, w poradni psychologicznej lub w érodowisky
naturalnym pacjenta.
2. Na jednego pacjenta przypada maksymalnie:

* wywiad + wywiad pogtebiony —2 h



® porada diagnostyczna -3 h
* omdwienie pacjenta w zespole — 1h

® omowienie wynikéw z rodzicem -1 h

3. Czas trwania kazdego spotkania -min.60 minut.

4. Po kazdym spotkaniu osoba udzielajgca éwiadczenia bedzie zobowigzana wykona¢ wpis
w dokumentacje medyczng pacjenta. Jak réwniez zebra¢ dokumenty i podpisy, ktére beda
niezbedne do realizacji, rozliczania Projektu.

5. Podczas trwania Projektu, wymagana jest écista wspdtpraca z personelem medycznym (m.in.
z lekarzem, psychologiem, terapeuta rodzinnym itd.), ktéry bedzie bezpoérednio Zaangazowany
W proces leczenia pacjenta, a takie wspodtpraca z nauczycielami i innymi osobami

uczestniczacymi w zyciu codziennym pacjenta.

6. Godziny przeprowadzania:

® wywiadéw / omawiania pacjenta w zespole i wynikéw z rodzicem/opiekunem prawnym w
godzinach 8:00-20:00.

® porady diagnostyczne powinny by¢ udzielna w godzinach 8:00-16:00.

7. Termin realizacji zaméwienia: od dnia podpisania umowy do dnia 30 wrzesdnia 2023r.
8. Miejsce swiadczenia ustug: Warszawa, dzielnica Srédmiegcie:

* w Osrodku $rodowiskowej opieki psychologicznej i psychoterapeutycznej dla dzieci i
mtodziezy w Poradni Psychologicznej dla Dzieci i Mtodziezy przy ul. Dzielnej 7 lub ul.
Koszykowej 798

* lubw $rodowisku naturalnym pacjenta (tj. dom, szkofa, przedszkole itd.)

9. Zamawiajgcy Zastrzega, ze ta sama osoba nie moze by¢ skierowana do realizacji w tym samym
czasie wiecej niz jednej czesci zaméwienia.
Czesé 1

4 pacjentéw - szacowana liczba godzin $wiadczenia ustug w miesigcu: 28h (w tym: 16h - wywiad,

wywiad pogtebiony oméwienie Pacjenta w zespole, oméwienie wynikéw z rodzicem/ opiekunem

prawnym oraz 12h - porada diagnostyczna).

taczna szacowana iloé¢ godzin w okresie realizacji Umowy : 672h w tym:

® wywiad, wywiad pogtebiony oméwienie pacjenta w zespole, oméwienie wynikéw z rodzicem/
opiekunem prawnym -384 h.

® porada diagnostyczna-288 h.



Czesc 2
4 pacjentéw - szacowana liczba godzin $wiadczenia ustug w miesigcu: 28h (w tym: 16h — wywiad,
wywiad pogitebiony oméwienie pacjenta w zespole, oméwienie wynikéw z rodzicem/ opiekunem
prawnym oraz 12h - porada diagnostyczna).
taczna szacowana ilo$¢ godzin w okresie realizacji Umowy : 672h
* wywiad, wywiad pogtebiony oméwienie pacjenta w zespole, oméwienie wynikéw z rodzicem/
opiekunem prawnym -384 h.

® porada diagnostyczna-288 h.

Czesc 3
3 pacjentéw - szacowana liczba godzin $wiadczenia ustug w miesigcu: 21h (w tym: 12h — wywiad,
wywiad pogtebiony oméwienie pacjenta w zespole, oméwienie wynikéw z rodzicem/ opiekunem
prawnym oraz Sh — porada diagnostyczna).
taczna szacowana ilo$¢ godzin w okresie realizacji Umowy : 504h.w tym:
* wywiad, wywiad pogtebiony oméwienie pacjenta w zespole, omdwienie wynikéw z rodzicem/
opiekunem prawnym -288 h.

® porada diagnostyczna-216 h.

Czesc¢ 4
1,5 pacjenta - szacowana liczba godzin $wiadczenia ustug w miesigcu: 10,5h (w tym: 6h — wywiad,
wywiad pogtebiony oméwienie pacjenta w zespole, oméwienie wynikéw z rodzicem/ opiekunem
prawnym oraz 4,5h — porada diagnostyczna).
taczna szacowana iloé¢ godzin w okresie realizacji Umowy : 252h.
* wywiad, wywiad pogtebiony oméwienie pacjenta w zespole, oméwienie wynikéw z
rodzicem/ opiekunem prawnym -144 h.

® porada diagnostyczna-108 h.

pacjentéw w miesigcu).

Ustugi bedg realizowane zgodnie z aktualnymi potrzebami Udzielajacego zaméwienia.

Zasady wspdétpracy okreélone zostaty we wzorze umowy, ktéry stanowi zatacznik nr 2 do niniejszych

warunkéw konkursu.



lll. Obowigzki Oferenta i sposéb przygotowania oferty.

Koszty przygotowania i ztozenia oferty ponosi Oferent.

Oferta powinna by¢ ztozona w formie pisemnej w jezyku polskim wraz z wymaganymi dokumentami
i zatacznikami wymienionymi w rozdziale IV, dokumentami, na formularzy oferty wg wzoru
stanowigcego zatacznik nr 1 do SWKO.

Oferta oraz wszystkie dokumenty musza by¢ podpisane, a kopie potwierdzone »Za zgodnosé
z oryginatem” przez Oferenta lub osobe uprawniong do reprezentowania Oferenta.

Wszelkie zmiany lub poprawki w tekscie oferty musza by¢ parafowane wilasnorecznie przez Oferenta.
Poprawki mogg by¢ dokonywane jedynie poprzez wyraine przekreélenie btednego zapisu
i umieszczenie obok zapisu poprawnego.

Oferent moze wprowadzi¢ zmiany lub wycofa¢ ztozong oferte, jezeli w formie pisemnej powiadomi
udzielajacego zaméwienie o wprowadzeniu zmian lub zamiarze wycofania oferty, nie pdiniej jednak
niz przed uptywem terminu sktadania ofert.

Oferte z wprowadzonymi zmianami oznacza si¢ dopiskiem — Zmiana oferty — i sktada zgodnie
Z wymaganiami okre$lonymi w ogtoszeniu o konkursie ofert.

Oferte wraz z zatacznikami opatrzong danymi Oferenta nalezy umiesci¢ w zaklejonej kopercie

oznaczonej:

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

(Dane sktadajacego oferte)
Konkurs ofert na udzielanie $wiadczer: zdrowotnych, nr Spr 1/25/2021/K0
Nie otwieraé przed 26.11.2021 r. g0dz.10:20

Czgé¢1,2,3,4 (prosze zaznaczy¢ odpowiednig czeséé)

i dostarczyé do siedziby Zamawiajacego - Mazowieckie Centrum Neuropsychiatrii Sp. z o.o0.
z siedzibq w Zagérzu, 05-462 Wiazowna, Sekretariat, (I p.pokéj 54) Budynek Zespotu Szkét Specjalnych
do dnia: 26.11.2021 r. godz.10:00

W przypadku, gdy oferent nie przedstawit wszystkich wymaganych dokumentéw, lub gdy
oferta zawiera braki formalne, komisja wzywa oferenta do uzupetnienia dokumentéw
W wyznaczonym terminie pod rygorem odrzucenia oferty.

Jezeli oferta wptynie do siedziby Udzielajacego zaméwienia po terminie otwarcia ofert, zostanie

zwrdcona bez otwierania oferentowi.



IV. Oferta winna zawieraé.

Formularz oferty, oraz cze$¢ szczegétowa - zgodnie z wzorem stanowigcym zatacznik nr 1
do niniejszych warunkdw.

Kopig aktualnej polisy ubezpieczenia odpowiedzialnoéci cywilnej podmiotu wykonujacego dziatalnoéé
leczniczg zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Finanséw dnia 22.12.2011r.
w sprawie obowigzkowego ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu wykonujacego
dziatalnos$¢ leczniczg, lub pisemne zobowigzanie Oferenta do zawarcia umowy ubezpieczenia

i dostarczenia kopii najpézniej w przededniu podpisania umowy na $wiadczenia zdrowotne.

Ponadto wymagane s kopie nastepujacych dokumentéw:
a) w przypadku zaktadéw opieki zdrowotne;j:
* decyzje o wpisie do rejestru podmiotéw leczniczych,
e aktualny odpis z Krajowego Rejestru Sadowego  wystawiony nie wczesniej
niz 6 miesiecy przed uptywem terminu sktadania ofert,
* wykaz osdéb, ktére beda uczestniczy¢ w wykonaniu zaméwienia, oraz dokumenty

potwierdzajace ich kwalifikacje zawodowe ( pkt.b),

e polisa O.C.
b) indywidualnych lub grupowych praktyk/w przypadku oferentéw prowadzacych dziatalnosé¢
__Bospodarcza:

* aktualne zaswiadczenie o wpisie do ewidencji dziatalnosci gospodarczej wystawione nie
wczesniej niz 6 miesigcy przed uptywem terminu sktadania ofert,

* lub wydruk z Centralnej Ewidenciji i Informacji o Dziatalnosci Gospodarczej Rzeczypospolitej
Polskiej strona www.firma.gov.pl. /aktualny odpis z Krajowego Rejestru Sadowego z czesci
dotyczacej rejestru przedsiebiorcéw wystawiony nie wczesdniej niz 6 miesiecy przed uptywem

terminu skfadania ofert,

Dokumenty potwierdzajace kwalifikacje zawodowe:

Czes$¢ 1-4

- dyplom ukoriczenia szkoty wyiszej -psychogia,

- minimum 2 letnie do$wiadczenie w pracy klinicznej z dzie¢mi i mtodzieza w tym min.1 rok w zakresie
diagnozy psychologiczne;j.

- polisa O.C.

W  przypadku braku polisy OC na dzied sktadania ofert, nalezy dofaczy¢ zobowigzanie
z ktdrego tresci bedzie wynikato, ze Przyjmujacy zaméwienie ubezpieczy si¢ na sume gwarantowang
zgodnie Rozporzadzeniem Ministra Finanséw z dnia 22.12.2011 r. w sprawie obowigzkowego

ubezpieczenia odpowiedzialnoéci cywilnej podmiotu przyjmujacego zaméwienie na Swiadczenie



zdrowotne (Dz. U. Nr 293, poz. 1729) i dostarczy kserokopie najpdzniej w dniu podpisania umowy.

Wymienione wyzej dokumenty (z wyjatkiem formularza oferty) nalezy dotaczyé w formie kserokopii

poswiadczonej za 2godnos¢ z oryginatem.

V. Kryterium oceny ofert
1. Kryterium oceny ofert: 100% cena.
Oferty beda ocenione na podstawie kryterium ceény w nastepujacy sposéb:
Cena brutto oferty - waga 100 %
W ramach Przedstawionego wyzej kryterium, Wykonawcy bed3 przyznawane punkty w skali
od 0 do 100.
Wszystkie obliczenia beda dokonywane 2 doktadnoscia do dwéch miejsc po przecinku.
Ocena ofert dokonywana bedzie wedtug nastepujacego wzory :
We=(Cmin:C, ) x 100 x waga kryterium, gdzie:
W - iloé¢ punktéw przyznanych ofercie ,
C min - cena minimalna (zVAT) zaoferowana w konkursie lub w czesci,
Cx-cena(z VAT ) podana przez Wykonawce dla ktérego wynik jest obliczany.

2.2a najkorzystniejsza Zostanie uznana oferta, ktéra uzyska najwigksza liczbe punktéw.

VL. Miejsce i termin sktadania ofert.

Oferte w zaklejonej kopercie nalezy ztozyé/przesta¢ w/do Sekretariacie/tuy (I p. pokodj 54)
Mazowieckiego Centrum Neuropsychiatrii Sp.zo.o.w Zagérzu k/W-wy, 05-462 Wiazowna, ( Budynek
Zespotu SzkéfSpecjalnych) lub przesta¢ poczty na w/w adres do dnia 26 listopada 2021r., 80dz.10:00.
Oferte przestang droga pocztowy uwaia sie za zfozong w terminie, jezeli wptynie ona

do siedziby Udzielajacego zaméwienie przed uptywem terminu sktadania ofert.

VII. Miejsce i termin otwarcia ofert.
Komisyjne otwarcie ofert nastgpi na posiedzeniu Komisji Konkursowej, ktére odbedzie sie w siedzibie
Udzielajacego zamdéwienia w Zagérzu, gm. Wigzowna, Sekcja Zaméwien Publicznych, Budynek D
wdniu 26 listopada 2021r. 80dz.10:20.

Do chwili otwarcia ofert, Udzielajacy Zamdwienia przechowuje oferty w stanie nienaruszonym
W swojej siedzibie.

Komisja Konkursowa dziata na posiedzeniach zamknigtych, bez udziatu Oferentéw.

Komisja Konkursowa niezwtocznie zawiadamia Oferentéw o zakoriczeniu konkursu

i jego wyniku na pismie.



VIIl. Termin zwiazania oferta.
1. Sktadajacy oferte pozostaje nig zwigzany przez okres 30 dni.
2. Bieg terminu rozpoczyna sie wraz z uptywem terminu sktadania ofert
IX. Udzielanie wyja$nien.
Oferent moze zwraca¢ sie do Udzielajacego zaméwienie o wyjaénienia dotyczace wszelkich watpliwosci
zwigzanych ze sposobem przygotowania oferty.
Osoby uprawnione do kontaktu z Oferentami :
® w sprawach merytorycznych: Kierownik Projektu mgr Paulina Koztowska-Nikodym , tel.22
468 25 47;
* wsprawach formalnych: — mgr Hanna Gados$ tel. 22 468 24 53,
w godzinach: od poniedziatku do pigtku w godz. 7:30-14:30.

X1. Srodki odwotawcze przystugujace Oferentom.
W toku postepowania w sprawie zawarcia umowy o udzielanie $wiadczeri opieki zdrowotnej,
do czasu zakorczenia postgpowania, oferent moze ztozy¢ do komisji umotywowany protest
w terminie 7 dni roboczych od dnia dokonania zaskarzonej czynnosci.
Do czasu rozpatrzenia protestu postepowanie w sprawie zawarcia umowy o udzielanie $wiadczenr
opieki zdrowotnej ulega zawieszeniu, chyba ze z treéci protestu wynika, ze jest on oczywiicie
bezzasadny. Komisja rozpatruje i rozstrzyga protest w ciggu 7 dni od dnia jego otrzymania i udziela
pisemnej odpowiedzi sktadajacemu protest. Protest ztozony po terminie nie podlega rozpatrzeniu.
Informacje o wniesieniu protestu i jego rozstrzygnieciu niezwlocznie zamieszcza si¢ na tablicy ogtoszen
oraz na stronie internetowej Udzielajacego zaméwienia.
W przypadku uwzglednienia protestu komisja powtarza zaskarzong czynnos¢.
Oferent bioracy udziat w postgpowaniu moze wnieéé do Udzielajgcego zaméwienia, w terminie
7 dni od dnia ogtoszenia o rozstrzygnieciu postepowania, odwotanie dotyczace rozstrzygniecia
postgpowania. 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 éwiadczeri opieki zdrowotnej
do czasu jego rozpatrzenia.
Srodki odwotawcze nie przystugujg na:

1) wybér trybu postepowania;

2) niedokonanie wyboru $wiadczeniodawcy;

3) uniewainienie postepowania w sprawie zawarcia umowy o udzielanie $wiadczen opieki

zdrowotne;.



XIl. Zawarcie umowy.

Oferent, ktérego oferta zostanie uznana za najkorzystniejsza  zostanie powiadomiony

0 miejscu i terminie podpisania umowy.
Jezeli Oferent, ktéry wygrat konkurs uchyli sie od zawarcia umowy, Udzielajacy zaméwienie wybierze

najkorzystniejsza spoéréd pozostatych ofert uznanych za wazine.

Xill. Informacje dotyczace przetwarzania danych osobowych.

KLAUZULA INFORMACYJNA O PRZETWARZANIU DANYCH OSOBOWYCH

zamdwienia, podaje nastepujace informacje:
1. Administratorem jest Mazowieckie Centrum Neuropsychiatrii Sp. z 0.0. 2 siedzibg w Zagbrzu

k/Warszawy, 05-462 Wigzowna.

Sp.zo0.0.z siedzibq w Zagérzu k/Warszawy, 05-462 Wigzowna.
3. Dane osobowe Przetwarzane bedy w celu (celach) niezbednym do wypetnienia obowigzkéw
Prawnych cigzacych na administratorze, polegajacych na:

- Przeprowadzeniu postepowania i udzieleniu zaméwienia Poprzez zawarcie umowy, realizacji
zawartej umowy; obstugi wynagrodzenia i innych $wiadczen; ustalenia, dochodzenia lub obrony
roszczen; sprawozdawczych, statystycznych, archiwalnych oraz innych wynikajacych
z obowigzujacych przepiséw prawa.
Kategoria przetwarzanych danych osobowych: dane Zwykte - imie, nazwisko, zajmowane stanowisko
i miejsce pracy, numer stuzbowego telefonu/faksu, stuzbowy adres email, a takze dane identyfikujgce
wykonawce bioracego udziat w prowadzonym Postgpowaniu o udzielenie zamowienia, tj. nazwe
wykonawcy, siedzibe i adres wykonawcy, REGON, NIp, PESEL, adres zamieszkania, adres strony
internetowej - jezeli dane te Zostaly przez wykonawce podane Mazowieckiemu Centrum
Neuropsychiatrii Sp. z o0.0. 2 siedzibg w Zagérzu k/Warszawy, 05-462 Wigzowna w zwigzku
Z prowadzonym postepowaniem 0 udzielenie zaméwienia (w szczegélnosci w formularzu ofertowym
dla potrzeb rozeznania rynku).
Podstawa prawna przetwarzania danych osobowych: art. 6 yst. 1 lit. b, c, f rozporzadzenia.
4. Odbiorcami danych osobowych beda podmioty:

1) upowainione na podstawie decyzji administracyjnych, orzeczeri sadowych, tytutéw

wykonawczych;
2) ktérym przekazanie danych osobowych nastepuje na podstawie whniosku lub zgody;



10.

11

12,

zawarcia umowy, chyba ze niezbedny bedzie dtuzszy okres przetwarzania Np.:zZ uwagi na obowigzki

archiwizacyjne, dochodzenie roszczen lub inny obowigzek wymagany przez przepisy prawa

powszechnie obowiazujqcego.

Osoba, od ktérej zbierane sq jej dane osobowe ma prawo do:

1) dostepu do swoich danych osobowych;

2) sprostowania swoich danych osobowych ;

3) ograniczenia Przetwarzania swoich danych osobowych ;

4) wniesienia skargi do organu nadzorczego.

W stosunku do podanych danych nie przystuguje:

1) wzwigzku z art. 17 ust. 3 lit.b,dlube rozporzadzenia prawo do usuniecia danych osobowych,

2) prawo do przenoszenia danych osobowych, o ktérym mowa w art. 20 rozporzadzenia,

3) na podstawie art. 21 rozporzadzenia prawo Sprzeciwu, wobec przetwarzania danych
osobowych, gdy: podstawa prawna przetwarzania danych osobowych jest art. 6 ust. 1 |it c
rozporzadzenia.

Podstawa przetwarzania danych jest prowadzenie postgpowania lub wykonywanie umowy a takze

wymogi ustawowe.

informatycznych oraz chronione beda zgodnie z wymogami rozporzadzenia.

Dane osobowe nie beda:

1) profilowane;

2) przekazywane do paristwa trzeciego ani do organizacji migdzynarodowe;.

W przypadku udostepnienia do Mazowieckiego Centrum Neuropsychiatrii Sp. z 0.0. z siedzibg

W Zagérzu k/Warszawy, 05-462 Wigzowna przez podmiot bioracy udziat w postepowaniu o

udzielenie zamdwienia, bedacy adresatem niniejszego pisma, danych osobowych swoich

pracownikéw, petnomocnikéw,  cztonkéw zarzadu,  wspélnikéw, wspotpracownikéw,

kontrahentéw, dostawcéw, beneficjentéw rzeczywistych lub innych 0s6b, Mazowieckie Centrum

Neuropsychiatrii Sp. z 0.0.

z siedzibg w Zagérzu k/Warszawy, 05-462 Wigzowna prosi o poinformowanie tych oséb:

1) zakresie danych osobowych dotyczacych tych 0s0b, a przekazanych Mazowieckiemu Centrum
Neuropsychiatrii Sp. z 0.0. z siedzibg w Zagérzu k/Warszawy, 05-462 Wiagzowna,

2) tym, ze Mazowieckie Centrum Neuropsychiatrii Sp. z 0.0. 2 siedzibg w Zagérzu k/Warszawy,

osobowe na zasadach okreslonych powyzej,

3) otym, ze ww. Podmiot jest Zrédtem, od ktérego Mazowieckie Centrum Neuropsychiatrii Sp. z
0.0.
z siedzibg w Zagérzu k/Warszawy, 05-462 Wigzowna pozyskat ich dane.

Powyzszych informacji nie podaje sie ponownie, jezeli osoba od ktérej zbierane sq dane osobowe
dysponuje juz tymi informacjami.

Zataczniki :

Formularz ofertowy
Projekt umowy

Sporzqdzita: H.Gadog



Zatqcznik nr 1

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

Formularz ofertowy
Spr. 1/25/2021/k0

I DANE OFERENTA

Nazwa praktyki /Imie i nazwisko

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

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

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

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

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

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

(prosze dotgczy¢ potwierdzong kserokopie (jezeli dotyczy) )

2. Specjalizacja (jezeli S
Dodatkowe kwalifikacje:

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

. OSWIADCZENIE
O$wiadczam, Ze:

1. Zapoznatam/em sie z trescia ogtoszenia 0 konkursie ofert na ustugi medyczne Oraz  z  materiatami

konkursowymi i przyjmuje je bez zastrzezen,
2. Zapoznatam/em si¢  projektem Umowy - Kontraktu zobowiqzuje si¢  do jej podpisania
na zaoferowanych warunkach,

3. Zobowigzuje sie do przedtuzenia umowy ubezpieczenia odpowiedzialnoéci cywilnej W  zakresie
w/w $wiadczers zdrowotnych na zasadach okreslonych w Rozporzadzeniy Ministra Finanséw zdnia 22.12.2011 .
W sprawie obowiazkowego ubezpieczenia odpowiedzialnogci cywilnej podmioty Przyjmujacego zamdwienie na
$wiadczenie zdrowotne (Dz. U. Nr 293, poz. 1729) i przedstawienia jej Zamawiajacemuy pod rygorem rozwigzania

4, Oswiadczam, ze wypetnitem/am obowigzki informacyjne przewidziane w art.14 RODO wobec oséb fizycznych od
ktérych dane osobowe bezposrednio lub posrednio pozyskane w cely Przedstawienia niniejszej oferty* (jezel;




|

Il. OFERTA SZCZEGOtOWA czes¢ 1,2, 3,4

1. Oferuje wykonywanie - udzielanie éwiadczen

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

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

(miejsce udzielania Swiadczen)

e L . . .

1. Wywiad, wywiad pogtebiony, oméwienie pacjenta w zespole, oméwienie wynikéw z rodzicem
/ opiekunem prawnym:
HOSE QOUZ; covvisvissiiiciisisissscasisonmes podczas realizacji umowy

wynagrodzenie za 1 godznnezi brutto.

Sfowmezf brutto.

Wartos¢ ( stawka za 1 godz. x iloé¢ godz. podczas realizacji UMOWY...........ceeeeueveemseosooooooooooooo zt.
brutto.

2. Porada diagnostyczna
llos€ godz. ... eereennnenn ..podczas realizacji umowy

wynagrodzenie za 1 godzmezf brutto.

Sfownlezi brutto.

Wartos¢ ( stawka za 1 godz. .x ilog¢ godz. podczas realizacji umowy L . 1
brutto.

Razem ( suma wartosci ustugi pkt 1i 2 ) 1 S — . . I
brutto.

Siownle

sssassvicsiate DTUTEO.

( czytelny podpis/podpis i piecze¢ oferenta)

Do wyliczenia wartosci zaméwienia przyjeto ilosci szacunkowe, ktére mogq ulec zmianie i nie moga byé
podstawa do jakichkolwiek roszczer.




UMowA (projekt) nr......... /2P Zat.nr2do SWKO

NA WYKONYWANIE SWIADCZEN ZDROWOTNYCH

Zawartawdniu................... W Zagérzu w wyniky Przeprowadzonego konkursy ofert na udzielanie
$wiadczen zdrowotnych pomiedzy:

Mazowieckim Centrum Neuropsychiatrii Sp.zo0.0.2 siedzibg w Zagoérzu, 05-462 Wigzowna, wpisang
do Krajowego Rejestru Sadowego przez Sad Rejonowy dla m.st.W-wy, XIV Wyda. Gospodarczy
Krajowego Rejestru Sadowego w Warszawie pod nr KRS 0000336643, NIp 532-20-02-036, REGON
142011670, reprezentowana przez:

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

Zwang dalej Udzielajagcym zaméwienia, a

............................................................. » Prowadzacym dziatalnog¢ gospodarczg pod LT L
wpisang do rejestru Centralnej Ewidenc;ji i Informacji o Dziatalnosci Gospodarczej Rzeczypospolitej
Polskiej, NIP ... t REGON wocosssssisiiimummanccsnmassiiscsin. » Zwanym dalej Przyjmujacym
zamowienie.

1: Udzielajgcy Zamodwienie powierza, a Przyjmujacy zamdwienie Przyjmuje do wykonania udzielanie
$wiadczen zdrowotnych w ZBKIeSie .....ovnsereversenr s
W lOSCi oo wynikajacej z biezgcych potrzeb Udzielajacego zamowienie — zwanych
W tresci umowy »SWiadczeniami” .

2. Swiadczenia, 0 ktérych mowa w ust. 1, beda obejmowaty w szczegdlnosci:

......................................................................................................
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zdrowotnych w zakresie objetym niniejsza umowa w innych niz okreslony
W ust. 1 jednostkach organizacyjnych Udzielajacego zamdwienia.
5. Udzielajacy zZamdlwienia w przypadkach uzasadnionych jego wainym interesem moze

§2

1. Przyjmujacy Zamowienie o$wiadcza, ze posiada odpowiednie kwalifikacje
i uprawnienia niezbedne do prawidtowego wykonywania $wiadczen zdrowotnych okreslonych
W niniejszej umowie i zobowigzuje si¢ na zgdanie Udzielajgcego zaméwienie do przedstawienia
oryginatéw dokumentéw Potwierdzajacych w/w kwalifikacje.

2. Przyjmujacy zaméwienie z0bowigzuje sie udziela¢ $wiadczeri zdrowotnych w zakresie okreslonym
niniejszg Umowg, nieprzerwanie przez caly okres jej obowigzywania.

3. Nie stanowi naruszenia warunkéw umowy nie udzielanie $wiadczen W przypadku niezdolnosci
do ich wykonywania spowodowanej chorobg, potwierdzong zaswiadczeniem lekarskim, o ile
Przyjmujacy zaméwienie niezwtocznie o tym fakcie powiadomi Udzielajacego zamodwienia.



§3

1. Przyjmujgcy zaméwienie zobowiazuje sie do udzielania éwiadczer zdrowotnych w ilogci odpowiadajgcej
potrzebom Udzielajacego zaméwienie w dniach i godzinach ustalonych przez Udzielajacego
zamowienie, zgodnie z miesigcznym  harmonogramem, sporzadzonym przez osobe pisemnie
upowazniong przez Udzielajacego zamowienie, najpdzniej na 5 dni przed zakoriczeniem miesigca
kalendarzowego na miesiac nastepny. W uzasadnionych przypadkach, najpdiniej na jeden dzieri przed
rozpoczeciem wykonywania $wiadczert w danym dniu Udzielajagcy zaméwienie moze zmodyfikowa¢
harmonogram na ten dzien.

2. Harmonogram podlega zatwierdzeniu przez osobe upowazniona przez Udzielajacego
zamoéwienie.

3. Przyjmujacy zaméwienie przed rozpoczeciem udzielania $wiadczern  zdrowotnych
w kolejnym miesigcu moze zgtosi¢ na pismie uwagi do przedstawionego mu harmonogramu.
W takiej sytuacji Strony wspélnie ustalajq harmonogram udzielania $wiadczer zdrowotnych.

§4

1. Przyjmujacy zamdwienie zobowigzuje sie do wykonywania $wiadczen zdrowotnych objetych
niniejsza umowa zgodnie z aktualng wiedza medyczng, dostepnymi metodami i $rodkami, zgodnie
z zasadami etyki zawodowej, oraz ze szczegblng starannoscia, umiejgtnosciami zawodowymi i
standardami postepowania obowigzujacymi u Udzielajacego zaméwienie oraz obowigzujgcymi
przepisami prawa, a takze zgodnie z wymaganiami i warunkami okreslonymi przez NFZ dla
$wiadczeniodawcéw realizujacych $wiadczenia zdrowotne bedace przedmiotem niniejszej umowy,
Regulaminem Organizacyjnym
i innymi przepisami obowigzujgcymi u Udzielajacego zaméwienie oraz przestrzegania ustalonej
organizacji udzielania $wiadczen zdrowotnych.

2 Przyjmujacy zaméwienie zobowigzuje sie w szczegélnosci do:

1) przebywania w miejscu udzielania Swiadczeri w miejscu wskazanym przez Udzielajacego

zaméwienia- miejscem wykonywania $wiadczer {5 ——
2) przestrzegania przepiséw okreslajacych prawa i obowiazki pacjenta,

3) przestrzegania wymogéw dotyczacych trybu i sposobu udzielania $wiadczen zdrowotnych
ustalonych przez Udzielajacego zaméwienie,

4) przestrzegania warunkéw udzielania Swiadczeri zdrowotnych wynikajacych z rozporzadzenia
Ministra zdrowia z dnia 15 wrzeénia 2015roku w sprawie ogélnych warunkéw uméw o udzielanie
$wiadczen opieki zdrowotne;j,

5) przestrzegania zasad wykonywania $wiadczen zdrowotnych wskazanych
W umowach zawartych przez Udzielajacego zaméwienie z NFZ,

6) nalezytej dbatoéci o aparature i sprzet medyczny oraz inne przedmioty wyposazenia
bedace wiasnoscig Udzielajacego zaméwienie,

7) udostepniania dokumentacji medycznej osobom trzecim zgodnie z obowigzujacymi
przepisami,

8) zachowania w tajemnicy informacji uzyskanych w zwigzku z wykonywaniem éwiadczen okreslonych
W niniejszej umowie.

Przyjmujacy zamdéwienie zobowigzuje sie w trakcie realizacji umowy przestrzega¢ obowigzujgcych

przepiséw i zasad BHP oraz Przepisdw przeciwpozarowych, a takie regulaminéw wewnetrznych,

zarzadzen, instrukgji i innych przepiséw porzadkowych, wydanych przez Udzielajgcego zaméwienie.

. Przyjmujacy zaméwienie we wilasnym zakresie i na wilasny koszt zaopatrzy si¢  w odziez i obuwie

ochronne.

. Przyjmujacy zaméwienie dokonuje samodzielnie i na wiasny koszt finansowania szczepien

ekspozycyjnych, ktére stwarzajg ryzyko zakazenia.

. Przyjmujacy zaméwienie zobowigzania wobec Urzedu Skarbowego i Zaktadu Ubezpieczen

Spotecznych, z tytutu niniejszej umowy rozlicza i finansuje samodzielnie.



2. Udzielajacy zaméwienia o$wiadcza, ze sprzet i aparatura medyczna spetniajg wymagania niezbedne

do wykonywania $wiadczen zdrowotnych objetych niniejsza umowa.
3. Przyjmujacy  zaméwienie zobowigzuje sie do korzystania 2 pomieszczerh oraz aparatury

§6

Przy realizacji zadar objetych niniejsza umowg Przyjmujacy Zamoéwienie uprawniony jest
do wspétpracy 2 personelem medycznym wykonujacym $wiadczenia opieki zdrowotnej
u Udzielajgcego zamdwienie.

1. W czasie wykonywania $wiadczen, o ktérych mowa w §1, Przyjmujacy zaméwienie nie moze prowadzi¢
dziatalnoéci konkurencyjnej wobec dziatalnogci Udzielajacego zaméwienia oraz dziatalnoéci
wykraczajacej poza zakres niniejszej umowy.

2. Przyjmujacy zaméwienie nie moze wykorzystywa¢ bazy lokalowej, pomieszczen, aparatury i sprzety
medycznego oraz innych przedmiotéw Wyposazenia, a takze lekéw i materiatéw opatrunkowych oraz
srodkéw transportu Udzielajacego zaméwienia na cele odptatnego udzielania $wiadczer; zdrowotnych,
chyba, Ze $3 to $wiadczenia na rzecz Udzielajgcego zamowienia
i przez Udzielajacego zaméwienia pobierana jest optata.

1. Przyjmujacy Zamoéwienie zobowigzuje sig do poddania kontroli dokonywanej Przez Udzielajacego
zamowienia oraz inne uprawnione organy i podmioty, a takze do udostepnienia wszelkich danych
i informacji niezbednych do Przeprowadzenia kontroli.

2. Przyjmujacy Zaméwienie zobowigzuje si¢ poddaé kontroli Narodowego Funduszu Zdrowia
Przeprowadzanej na zasadach okreslonych w ustawie z dnia 27 sierpnia  2004r.
0 $wiadczeniach opieki zdrowotnej ﬁnansowanych ze Srodkéw publicznych, W zakresie
wynikajacym
Zumowy zawartej przez Udzielajacego Zamdwienie z oddziatem Funduszu.

§9

Sprawozdanie, o ktérym mowa w ust.1 sktadane jest w terminie do trzeciego dnia kazdego miesigca za
miesigc  poprzedni. Sprawozdanie, Po  weryfikacji Przepracowanych 80dzin  zatwierdza
<sssseennnne. lUD 0SOba Przez niego upowazniona.
§10

1. Z3 zrealizowane $wiadczenia zdrowotne Udzielajacy Zaméwienie zaptaci Przyjmujacemu Zamodwienie



z tytutu wykonania niniejszej umowy wynagrodzenie miesieczne stanowigce

SIOWNIR: cosccvsiasanemssmsmmmisssssss) DEULLO,
2. Szacunkowe wynagrodzenie brutto w okresie obowigzywania umowy nie moze przekroczyé
KWOLY ..coucrvrnns ZE (STOWRIE! et

3. Wynagrodzenie o ktérym mowa w ust.1 nastapi przelewem na rachunek bankowy wskazany
na fakturze w terminie 30 dni od dnia doreczenia Zamawiajacemu kompletnych dokumentéw
rozliczeniowych.

4. Strony za dzier zaptaty wskazujg dzieri obcigzenia rachunku Zamawiajacego.

5. Udzielajacy zaméwienia nie wyraza zgody na wystawianie faktur drogq elektroniczng.

6. Wyptata wynagrodzenia w terminach innych, niz okre¢lone w ust. 3, wynikajaca ze zwioki lub
opoinienia w przekazywaniu naleznosci przez NFZ nie rodzi po stronie Przyjmujgcego zamdwienie
roszczen wynikajacych ze zwioki lub opéznienia w wyptacie wynagrodzenia, a w szczegblnosci
do zadania odsetek.

§11

1. W przypadku braku mozliwosci wykonywania przedmiotu umowy z przyczyn lezacych po stronie
Przyjmujacego zamdwienie, Udzielajgcy Zaméwienie ma prawo do naliczenia kary umowne;j
w wysokosci 2 % szacunkowego wynagrodzenia brutto, o ktérym mowa w § 10 ust.2 za kazdy dzien
niewykonywania przedmiotu umowy.

2. W przypadku odstgpienia od umowy przez ktérgkolwiek ze Stron z przyczyn lezacych
po drugiej Stronie, ta ostatnia zaptaci kare umowng w wysokosci 10 % szacunkowego wynagrodzenia
brutto o ktérym mowa w § 10 ust.2.

3. Zapfacenie kar umownych nie pozbawia Stron mozliwoéci dochodzenia odszkodowania
przewyiszajacego kary umowne, na zasadach ogdlnych.

§12
Przyjmujacy zaméwienie ponosi odpowiedzialnoéé za szkody powstate z przyczyn lezacych po jego
stronie, a w szczegélnosci wynikajacych z:
1) niewykonania lub nienalezytego wykonania éwiadczenia zdrowotnego;
2) przedstawienia danych stanowiacych podstawe rozliczenia niezgodnie ze stanem faktycznym;
3) braku realizacji zalecer pokontrolnych.

§13
1. Przyjmujacy zaméwienie zobowiazuje sie do punktualnego stawiania sie w miejscu wykonywania
$wiadczen.
2. W przypadku doznania szkody w wyniku spéznienia, Udzielajacy zaméwienie zastrzega sobie prawo
dochodzenia odszkodowania na podstawie odrebnych przepiséw.

§14

1. Przyjmujacy zaméwienie nie moze bez pisemnej zgody Udzielajacego zaméwienie przenieéé
obowigzkéw wykonywania $wiadczen, objetych niniejszg umowa na osobe trzecia.

2. W uzasadnionych przypadkach (np. choroba, zdarzenia losowe i innych odpowiednio
udokumentowanych) Przyjmujacy zaméwienie PO uzyskaniu pisemnej akceptacji Udzielajacego
zamdwienia moze powierzy¢ obowiazki wynikajace z niniejszej umowy osobie trzeciej
o réwnorzednych kwalifikacjach i doswiadczeniu, po uprzedniej akceptacji Udzielajacego
zamoéwienie.

3. Osoby, na ktére Przyjmujacy zaméwienie przenidst obowigzki bedace przedmiotem niniejszej umowy,
powinny posiada¢ odpowiednie kwalifikacje i uprawnienia zgodnie z obowigzujacymi przepisami.

§15
1.Przyjmujacy zaméwienie o$wiadcza, ze jest ubezpieczony od odpowiedzialnoéci cywilnej
na podstawie odrebnych przepiséw za szkody wyrzagdzone przy udzielaniu $wiadczert oraz



W zwigzku z udzielaniem ¢wiadczer zdrowotnych, bedacych przedmiotem niniejszej umowy;,
na kwote gwarantowang zgodng z obowigzujacymi przepisami, na dowéd czego sktada kserokopie
polisy ubezpieczeniowej, ktéra stanowi zatacznik nr 2 do niniejszej umowy.

2. Przyjmujacy zaméwienie odwiadcza, ze ubezpieczenie od odpowiedzialnoéci cywilnej
za szkody wyrzadzone w 2wigzku  z  udzielaniem $wiadczer zdrowotnych, objetych
niniejszg umowy, w szczegélnosci obejmuje odpowiedzialnog¢ Z tytutu zakazenia
chorobami zakaznymi, w tym HIV i Wzw.

3.Przyjmujacy zaméwienie zobowigzany jest przez caly okres trwania niniejszej umowy
utrzymywacé sume gwarancyjng oraz wartoéé¢ ubezpieczenia nie nizszg niz w dniu zawarcia
niniejszej umowy.

§16

1. Umowa zostata zawarta na czas okreslony od dnia............. do o 141 IO r.

. Umowa moze zosta¢ rozwigzania w kazdym czasie za porozumieniem Stron.

3. Udzielajgcy zaméwienie moze rozwigza¢ umowe bez zachowania okresu wypowiedzenia
w kazdym czasie jezeli jej dalsza realizacja nie lezy w interesie Udzielajacego zaméwienia.

4. Udzielajagcy zaméwienia moZe rozwigza¢ umowe bez zachowania okresy wypowiedzenia
w kazdym czasie jezeli Przyjmujacy zaméwienie dopuscit sie naruszenia postanowien umowy.

5. Udzielajgcy zaméwienie uprawniony jest do rozwigzania niniejszej umowy w przypadku,

§17
Strony zobowigzu jq sie do zachowania w tajemnicy wszelkich informacji, o ktérych powziety wiadomoé¢
przy realizacji postanowien niniejszej umowy i ktére stanowig tajemnice przedsiebiorstwa oraz
podlegaja ochronie w rozumieniu ustawy o ochronie danych osobowych.

§18
Spory powstate na tle realizacji niniejszej umowy rozstrzyga sad powszechny wtasciwy

dla siedziby Udzielajacego zaméwienia.
§19

Wszelkie zmiany niniejszej umowy wymagajg formy pisemnej pod rygorem niewaznoéci.

§20
Umowe sporzadzono w dwéch jednobrzmigcych egzemplarzach, po jednym dla kazdej ze Stron.

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

Udzielajacy zaméwienia Przyjmujacy zaméwienie

Wykaz zatgcznikéw do Umowy:
1) wzér miesiecznego harmonogramu,
2) kserokopia polisy OC



Zatacznik nr 1 do umowy

MIESIECZNE SPRAWOZDZANIE Z UDZIELONYCH SWIADCZEN

23 MIeSiqC ,roK......cuvuruereereereo

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

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

(miejsce wykonywania $wiadczen)

Niniejszym stwierdzam, ze praca okreslona w ww. umowie zostata wykonana w dniach:

Data Rodzaj wykonywanej ustugi* llos¢ godzin Nazwisko i imie pacjenta

I

B O e i

tacznie: wywiad (W), wywiad pogftebiony (Wp),
omdwienie pacjenta w Zespole (OPZ), oméwienie
wynikéw z rodzicem / opiekunem prawny (OWR),

acznie: porada diagnostyczna (PD)

L] L] ]

*Wywiad (W), wywiad pogtebiony (WP), oméwienie pacjenta w zespole (OPZ), oméwienie wynikéw z rodzicem /
opiekunem prawny (OWR), porada diagnostyczna (PD)

( podpis wykonujqcego prace )
Stwierdzam wykonanie PIACY siiisimsssensemmsusisisssssisiissasstssnssenmmnmnnns
(podpis osoby upowaznionej)



