
 

 

SZCZEGÓŁOWE WARUNKI KONKURSU OFERT  

NA UDZIELANIE ŚWIADCZEŃ ZDROWOTNYCH W ZAKRESIE  

wykonywania świadczeń nocnej i świątecznej opieki zdrowotnej udzielanej w warunkach ambulatoryjnych  

SWKO– Nr konkursu 2/UiK/2021 

UDZIELANYCH NA RZECZ PRZYJMUJĄCEGO ZAMÓWIENIE  

W OKRESIE OD DNIA PODPISANIA UMOWY DO 30.06.2025 r.  

 

prowadzonego w trybie konkursu ofert na podstawie art. 26 ust. 3 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (j.t. Dz.U. z 2021 r. 

poz. 711 ze zm.) oraz odpowiednio stosowanych przepisów ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych 

ze środków publicznych (j.t. Dz.U. z 2020 r. poz. 1398 ze zm.) 

 

I. ORGAN OGŁASZAJĄCY KONKURS 
 

     Zarząd Szpitali Pomorskich Sp. z o.o. 

 ul. Powstania Styczniowego 1 

81 – 519 Gdynia 

KRS 0000492201 

 

II. PRZEDMIOT KONKURSU  
Ilekroć w Szczegółowych Warunkach Konkursu Ofert mowa o: 

 

1) „Udzielającym Zamówienia” - należy rozumieć Szpitale Pomorskie Sp. z o.o., ogłaszające konkurs na świadczenia zdrowotne 
2) „Przyjmującym Zamówienie” - należy rozumieć podmiot uprawniony, wybrany w drodze konkursu ofert, któremu udzielane jest 

zamówienie, o którym mowa w art. 26 ust. 3 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (j.t. Dz.U. z 2021 r. poz. 711 ze 
zm.)  

3) SWKO - należy rozumieć niniejsze Szczegółowe Warunki Konkursu Ofert na świadczenia zdrowotne  
4) Oferencie - należy rozumieć ubiegającego się o zamówienie na świadczenia zdrowotne na w n/w zakres 

 

2.1 OPIS PRZEDMIOTU KONKURSU I TERMIN REALIZACJI PRZEDMIOTU KONKURSU 
 

Przedmiotem konkursu jest  wykonywanie świadczeń zdrowotnych w zakresie nocnej i świątecznej opieki zdrowotnej: 

• udzielanej w warunkach ambulatoryjnych dla lokalizacji w  Gdyni obejmującej obszar zgodnie z obowiązującą umową z NFZ *:  

Miasta Gdyni  dzielnice:  Babie Doły, Chylonia, Cisowa, Obłuże, Oksywie, Pogórze, Kosakowo – powiat pucki  

w okresie od dnia 01.07.2021 r. do 30.06.2025 r. na warunkach określonych we wzorze umowy stanowiącego załącznik nr 5 do SWKO 

(zwanej w dalszej treści SWKO umową).  

Umowa zostanie zawarta niezwłocznie po prawomocnym rozstrzygnięciu konkursu. 

 

* obszar obowiązywania może ulec modyfikacji w momencie zmiany umowy z NFZ 

 

 

 

 

 



 

Szczegółowy zakres obowiązków dot. wykonywania świadczeń zdrowotnych przez Przyjmującego Zamówienie określa 

załącznik nr 5 projekt umowy 

Udzielający Zamówienia wymaga zapewnienia dostępności świadczeń od poniedziałku do piątku, w godzinach od 18.00 do 8.00 dnia 

następnego oraz w soboty, niedziele i inne dni ustawowo wolne od pracy w godzinach od 8.00 dnia danego do godziny 8.00 dnia 

następnego. 

 

CPV:85100000-0 Usługi ochrony zdrowia, 85121200-5 Specjalistyczne usługi medyczne, 85111000-0 Usługi szpitalne, 85121251-7, 85121100-
4 Ogólne usługi lekarskie 
 
 

III. WARUNKI UDZIAŁU W KONKURSIE: 

Oferty na wykonywanie świadczeń zdrowotnych mogą składać podmioty wykonujące działalność leczniczą w określonym zakresie lub określonej 

dziedzinie medycyny, na który składana jest oferta, które: 

1. są uprawnione do udzielania świadczeń zdrowotnych zgodnie z przedmiotem konkursu, na który jest składana oferta, zgodnie  
z ustawą z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (j.t. Dz.U. z 2021 r. poz. 711 ze zm.) i pozostałych przepisach,  

2. posiadają uprawnienia do występowania w obrocie prawnym, zgodnie z wymogami ustawowymi, 
3. dysponują potencjałem technicznym, posiadają niezbędną wiedzę i doświadczenie do wykonania przedmiotu konkursu,  
4. dysponują osobami uprawnionymi do wykonania niniejszego zamówienia, tj.: co najmniej 1 lekarzem posiadającym prawo 

wykonywania zawodu i co najmniej 1 pielęgniarką  posiadającą prawo wykonywania zawodu dla lokalizacji w Gdyni;  

5. dysponują potencjałem lokalowym i technicznym niezbędnym do realizacji świadczenia, a wskazanym jako wymagania graniczne dla 

udzielania świadczeń zgodnym z załącznikiem nr 4 do SWKO  

6. posiadają na okres obowiązywania umowy polisę lub inny dokument potwierdzający zawarcie umowy ubezpieczenia 

odpowiedzialności cywilnej za szkody wyrządzone w związku z udzielaniem świadczeń zdrowotnych w zakresie przedmiotu 

postępowania lub złożą umowę przedwstępną lub inny dokument, w tym także zobowiązanie w formie oświadczenia, stwierdzające, 

że umowa ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej zostanie zawarta na okres obowiązywania umowy. 

7. posiadają dostęp do Portalu Potencjału udostępniony przez Pomorski Oddział Wojewódzki NFZ w Gdańsku umożliwiający 

uzupełnianie danych związanych z przedmiotem konkursu/bądź zobowiązują się wypełnić i przesłać do POW NFZ w Gdańsku 

wniosek o założenie konta, w terminie do 7 dni od daty zawarcia umowy o udzielanie świadczeń zdrowotnych objętych niniejszym 

konkursem. 

 

 

Ocenę spełniania warunków Udzielający Zamówienia przeprowadzi na podstawie złożonych przez Oferentów oświadczeń i zobowiązań  

o spełnianiu tych warunków – zgodnie z załączonymi do Szczegółowych Warunków Konkursu formularzami oświadczeń oraz w oparciu  

o wymagane Szczegółowymi Warunkami Konkursu dokumenty wyszczególnione w punkcie IV.   

 

IV. WYMAGANIA DOTYCZĄCE OFERTY – WYKAZ WYMAGANYCH DOKUMENTÓW: 

1. Wypełniony formularz ofertowo – cenowy wg wzoru stanowiącego Załącznik 1 do SWKO 
2. Wypełniony formularz ofertowy – oświadczenie ofertowe – wg wzoru stanowiącego Załącznik nr 2 do SWKO 
3. Wykaz – liczba i kwalifikacje zawodowe osób udzielających świadczeń zdrowotnych objętych ofertą – wg wzoru stanowiącego Załącznik  

nr 3 do SWKO 
4. Wykaz granicznego potencjału technicznego, lokalowego niezbędnego do realizacji świadczenia dla obszaru  Miasta Gdyni  wg Załącznika 

nr 4 do SWKO  
5. Aktualny odpis z rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą poświadczony za zgodność z oryginałem przez osobę 

uprawnioną lub wydruk z systemu. 
6. Aktualny odpis z właściwego rejestru poświadczony za zgodność z oryginałem przez osobę uprawnioną, wydruk z systemu KRS  

lub wydruk z systemu Centralnej Ewidencji Działalności Gospodarczej.  
7. Aktualna polisa lub inny dokument potwierdzający zawarcie umowy ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej za szkody wyrządzone  

w związku z udzielaniem świadczeń zdrowotnych z zakresu przedmiotu postępowania / umowa przedwstępna lub inny dokument, w tym 
także zobowiązanie w formie oświadczenia, stwierdzającego, że umowa ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej zostanie zawarta na 
okres obowiązywania umowy 

8. Pełnomocnictwo dla osoby podpisującej ofertę, o ile jej uprawnienia nie wynikają z dokumentu określonego w podpunkcie 6. 
 
 



 

V. OPIS SPOSOBU PRZYGOTOWANIA OFERTY 
1. Oferent przedstawia ofertę zgodnie z wymogami określonymi w SWKO. Propozycje rozwiązań alternatywnych i wariantowych nie będą 

brane pod uwagę. 
2. Oferta powinna obejmować całość zamówienia. 
3. Składający ofertę ponoszą wszelkie koszty związane z przygotowaniem i złożeniem oferty. 
4. Ofertę należy złożyć zgodnie z projektem formularza ofertowego ustalonego przez Udzielającego Zamówienia i dołączyć wszystkie 

wymagane dokumenty i oświadczenia wymienione w SWKO. 
5. Oferta musi być podpisana przez osobę upoważnioną do reprezentowania Oferenta. W przypadku składania oferty przez pełnomocników 

należy dołączyć oryginał pełnomocnictwa lub kopię, podpisaną przez mocodawcę upoważnionego do reprezentowania Oferenta. 
6. Ofertę oraz pozostałe oświadczenia Oferenta należy złożyć w oryginale.  
7. Dokumenty przedkładane przez Oferentów w kserokopiach muszą być poświadczone za zgodność z oryginałem. Poświadczenia mogą 

dokonać osoby podpisujące ofertę lub osoby posiadające pełnomocnictwo zgodnie z podpunktem 5. 
8. Udzielający Zamówienia może zażądać przedstawienia oryginału dokumentu, gdy kserokopia dokumentu jest nieczytelna lub budzi 

wątpliwości co do jej prawdziwości.  
9. Oferta pod rygorem odrzucenia powinna być napisana w języku polskim. Oświadczenia i dokumenty złożone w języku obcym powinny być 

przetłumaczone przez tłumacza przysięgłego. Treść oświadczeń powinna być napisana czytelnym pismem ręcznym, na maszynie lub 
komputerze oraz podpisana przez osobę uprawnioną do reprezentacji. 

10. Wszystkie zapisane strony oferty powinny być ponumerowane, a miejsca, w których zostały dokonane poprawki, parafowane i datowane 
przez osobę podpisującą ofertę.  

11. Ofertę wraz z wymaganymi załącznikami należy umieścić w zamkniętej kopercie opatrzonej danymi Oferenta oraz opisem tematu, którego 

konkurs dotyczy: “Konkurs na wykonywanie  świadczeń  nocnej i świątecznej opieki zdrowotnej Nr 2/UiK/2021 - Nie otwierać przed 

dniem 20.05.2021 r. do godziny 10:00” 

12. Dokumenty stanowiące załączniki wymagane przez Udzielającego Zamówienia oferent jest zobowiązany wypełnić bez wyjątku i ściśle  
wg warunków i postanowień zawartych w niniejszym zaproszeniu do składania ofert, bez dokonywania w nich zmian.  

13. Oferent może zwrócić się do Udzielającego Zamówienia o wyjaśnienie treści szczegółowych warunków konkursu ofert, jednak nie później 
niż 7 dni od daty ogłoszenia konkursu w formie elektronicznej na adres e-mail: konkurs_noch@szpitalepomorskie.eu.  

 

VI. OSOBY UPOWAŻNIONE DO BEZPOŚREDNIEGO KONTAKTOWANIA SIĘ Z OFERENTAMI: 

 

1. Wszelkie zapytania należy kierować drogą elektroniczną na e-mail: konkurs_noch@szpitalepomorskie.eu 
2. Osobami uprawnionymi do kontaktowania się z Oferentami są: 

w sprawach dot. świadczeń medycznych  
 

Dyrektor ds. medycznych Pan Jacek Pilarczyk, telefon: 58 57 27 300, poniedziałek-piątek w godzinach od 8.00 do 14.00 

w sprawach formalnych  
Dział Umów i Kontaktowania: Pani Urszula Nowak, Pani Krystyna Bocian, telefon: 58 72 60 323, 58 72 60 420,  
e-mail: konkurs_noch@szpitalepomorskie.eu, poniedziałek-piątek w godzinach od 8.00 do 14.00. 

 

VII.  OCENA MERYTORYCZNA OFERT 

1. Oferent jest zobowiązany do określenia ceny oferty przedmiotu konkursu na formularzu ofertowo – cenowym stanowiącym  
Załącznik nr 1 do SWKO.  

 
Wybierając najkorzystniejszą ofertę komisja konkursowa będzie brała pod uwagę następujące kryterium: 
 
Najniższa wartość brutto świadczeń zdrowotnych   100 %  
(zgodnie z wypełnioną i podpisaną Ofertą) 

            najniższa cena świadczenia 

Wg wzoru: x  =          ..........................................................  x 100% x 100 

                                                 cena świadczenia w badanej ofercie  

 

Cena świadczenia dla zadania określonego w Załączniku 1 obejmuje poradę lekarską, świadczenie pielęgniarskie: udzielane doraźnie,  

w warunkach ambulatoryjnych, zapewnienie potencjału technicznego i lokalowego niezbędnego do realizacji świadczenia. 

Cena ofertowa powinna być wyrażona w walucie polskiej oraz powinna zawierać wszystkie koszty związane z realizacją zamówienia – w tym 

ewentualne rabaty.  
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Cena oferty świadczenia będzie stanowiła: sumę ryczałtu z poz.1 i iloczynu ryczałtu liczonego od pacjenta z poz.2 oraz poz. 3 i ilości 

założonych porad w skali miesiąca, zgodnie z Załącznikiem nr 1 do SWKO. 

 
VIII. MIEJSCE I TERMIN SKŁADANIA OFERT 
 

1. Ofertę w zapieczętowanej kopercie opatrzonej napisami określonymi w pkt V ust. 12 SWKO - należy złożyć (lub przesłać pocztą) do dnia 
19.05.2021 r. do godz. 10:00 
w siedzibie Udzielającego Zamówienia  

Szpitale Pomorskie Sp. z o.o. 
ul. Powstania Styczniowego 1 
81- 519 Gdynia 

Kancelaria Szpitala w bud. nr 6 

Za moment złożenia oferty przyjmuje się termin otrzymania oferty przez Udzielającego Zamówienia, nie później niż w dniu  

19.05.2021 r. do godz. 10:00. 

 

2. Oferta złożona po wyznaczonym terminie składania ofert zostanie zwrócona bez otwierania do Oferenta. 
3. W przypadku przesłania oferty drogą pocztową o terminie jej złożenia decyduje data wpływu do Kancelarii Udzielającego Zamówienia. 
 

IX. MIEJSCE I TRYB OTWARCIA OFERT 
 

1. Konkurs ofert rozpoczyna się w miejscu i terminie wskazanym w ogłoszeniu i trwa do czasu rozstrzygnięcia. 
2. Komisyjne otwarcie ofert nastąpi na posiedzeniu Komisji Konkursowej, które odbędzie się w dniu: 20.05.2021 r. godz. 10:00 w:  

Szpitale Pomorskie Sp. z o.o. 
ul. Powstania Styczniowego 1 
81- 519 Gdynia 

Sala Konferencyjna w bud. nr 6  

3. Oferenci lub ich przedstawiciele mogą być obecni przy otwieraniu kopert z ofertami. 
 

X. TERMIN ZWIĄZANIA OFERTĄ 

 

1. Oferent jest związany ofertą przez okres 30 dni licząc od dnia, w którym upływa termin składania ofert. 
2. Oferent może wyrazić zgodę na przedłużenie okresu związania ofertą o czas wskazany przez Udzielającego Zamówienia, nie dłużej niż 

60 dni. 
 

XI. SPOSÓB ROZPATRZENIA OFERTY 

 

1. Postępowanie konkursowe przeprowadzi Komisja Konkursowa powołana przez Udzielającego Zamówienia. 
2. Komisja Konkursowa obradująca na wspólnym posiedzeniu dokonuje oceny spełnienia warunków koniecznych przez Oferentów oraz 

oceny złożonych ofert. 
3. Przed oceną merytoryczną ofert Komisja Konkursowa w pierwszej kolejności sprawdzi wymogi formalne ofert oraz kompletność załączonej 

dokumentacji.  
4. Komisja następnie sprawdzi czy każda z ofert spełnia wymagane warunki określone w Rozdziale III Szczegółowych Warunków Konkursu 

Ofert oraz wynikające z ustawy z dnia 15 kwietnia 2011r. o działalności leczniczej (j.t. Dz.U. z 2021 r. poz. 711 ze zm.) oraz stosowanych 
odpowiednio przepisów ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych  
(j.t. Dz.U. z 2020 r. poz. 1398 ze zm.) 

5. W niniejszym postępowaniu odrzuca się ofertę: 
5.1. złożoną po terminie; 
5.2. zawierającą nieprawdziwe informacje; 
5.3. jeżeli Oferent nie określił przedmiotu oferty lub nie podał proponowanej ceny świadczeń opieki zdrowotnej; 
5.4. jeżeli zawiera rażąco niską cenę w stosunku do przedmiotu zamówienia, tzn. 20% niższą, niż wynika to z szacunkowej wartości 

zamówienia w konkursie ofert; 
 



 

5.5. jeżeli jest nieważna na podstawie odrębnych przepisów; 
5.6. jeżeli Oferent złożył ofertę alternatywną; 
5.7. jeżeli Oferent lub oferta nie spełniają wymaganych warunków określonych w przepisach prawa oraz warunków określonych  

w niniejszych warunkach konkursu; 
5.8. złożoną przez Oferenta, z którym została rozwiązana przez Udzielającego Zamówienia prowadzącego postępowanie umowa  

o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej w określonym rodzaju lub zakresie w trybie natychmiastowym z przyczyn leżących po 
stronie Oferenta. 

6. W przypadku, gdy Oferent nie przedstawił wszystkich wymaganych dokumentów lub gdy oferta zawiera braki formalne, Komisja 
Konkursowa może wezwać Oferenta do usunięcia tych braków w wyznaczonym terminie pod rygorem odrzucenia oferty, jednakże  
w okresie nie krótszym niż 1 dzień roboczy. 

7. Komisja szczegółowo zapoznaje się z ofertami i wybiera ofertę najkorzystniejszą spośród ofert spełniających warunki określone  
w szczegółowych warunkach konkursu ofert. 

8. W toku postępowania komisja konkursowa może żądać od Oferenta ubiegającego się o zawarcie umowy złożenia wyjaśnień dotyczących 
zawartości formalnej, jak i merytorycznej złożonych przez nich ofert. 

 

XII. ROZSTRZYGNIĘCIE KONKURSU 

 

1. Wyniki konkursu obowiązują po ich zatwierdzeniu przez Zarząd Udzielającego Zamówienia.  
2. Postępowanie w sprawie zawarcia umowy o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej unieważnia się, gdy: 

2.1. nie wpłynęła żadna oferta; 
2.2. wpłynęła jedna oferta niepodlegająca odrzuceniu, z zastrzeżeniem ust. 3 poniżej; 
2.3. odrzucono wszystkie oferty; 
2.4. kwota najkorzystniejszej oferty przewyższa kwotę, którą Udzielający Zamówienia przeznaczył na finansowanie świadczeń opieki 

zdrowotnej w danym postępowaniu; chyba że Udzielający Zamówienia może zwiększyć te kwotę do ceny najkorzystniejszej oferty; 
2.5. nastąpiła istotna zmiana okoliczności powodująca, że prowadzenie postępowania lub zawarcie umowy nie leży w interesie 

pacjentów Udzielającego Zamówienia, czego nie można było wcześniej przewidzieć. 
3. Jeżeli w toku konkursu ofert wpłynęła tylko jedna oferta niepodlegająca odrzuceniu, komisja może przyjąć tę ofertę, gdy z okoliczności 

wynika, że na ogłoszony ponownie na tych samych warunkach konkurs ofert nie wpłynie więcej ofert. 
4. Jeżeli nie nastąpiło unieważnienie postępowania w sprawie zawarcia umowy o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej, komisja ogłasza  

o rozstrzygnięciu postępowania konkursowego. 
5. Rozstrzygnięcie konkursu nastąpi w siedzibie Udzielającego Zamówienia: Szpitale Pomorskie Sp. z o.o., ul. Powstania Styczniowego 1,  

81-519 Gdynia w dniu: 25.05.2021 r.  
6. Udzielający Zamówienia zastrzega sobie prawo do odwołania konkursu ofert w każdym czasie bez podania przyczyny oraz do przedłużenia 

terminu składania ofert i terminu ogłoszenia rozstrzygnięcia konkursu ofert. 
7. Podpisanie umowy nastąpi niezwłocznie po prawomocnym rozstrzygnięciu konkursu ofert w terminie nie późniejszym niż 21 dni od daty 

rozstrzygnięcia konkursu ofert. Termin i miejsce podpisania Umowy wyznaczy Udzielający Zamówienia. 
8. Ogłoszenie rozstrzygnięcia postępowania konkursowego zostanie zamieszczone na stronie internetowej Udzielającego Zamówienia oraz  

na tablicy informacyjnej w siedzibie Spółki Szpitale Pomorskie Sp. z o.o., ul. Powstania Styczniowego 1 w Gdyni, zaś Oferenci zostaną 
powiadomieni drogą elektroniczną. 

9. Udzielający Zamówienia zawrze umowę z Oferentem, którego oferta odpowiada warunkom formalnym oraz zostanie uznana  
za najkorzystniejszą w oparciu o ustalone kryteria oceny ofert. 

 

XIII. POUCZENIE O ŚRODKACH ODWOŁAWCZYCH 

 

1. Oferentowi, którego interes prawny doznał uszczerbku w wyniku naruszenia przez Udzielającego Zamówienia zasad przeprowadzania 
postępowania w sprawie zawarcia umowy o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej, przysługują środki odwoławcze. 

2. Środki odwoławcze nie przysługują na: 
2.1 wybór trybu postępowania; 
2.2 niedokonanie wyboru Przyjmującego Zamówienie; 
2.3 unieważnienie postępowania konkursowego w sprawie zawarcia umowy o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej. 

3. W toku postępowania konkursowego, do czasu zakończenia postępowania, Oferent może złożyć do komisji umotywowany protest  
w formie elektronicznej w terminie 7 dni roboczych od dnia dokonania zaskarżonej czynności.  

4. Do czasu rozpatrzenia protestu postępowanie konkursowe ulega zawieszeniu, chyba że z treści protestu wynika, że jest on oczywiście 
bezzasadny. 

5. Komisja rozpatruje i rozstrzyga protest w ciągu 7 dni od dnia jego otrzymania i udziela odpowiedzi w formie elektronicznej składającemu 
protest. Nieuwzględnienie protestu wymaga uzasadnienia. 

6. Protest złożony po terminie nie podlega rozpatrzeniu. 
7. Informację o wniesieniu protestu i jego rozstrzygnięciu niezwłocznie zamieszcza się na tablicy ogłoszeń oraz na stronie internetowej 

Udzielającego Zamówienia. 
8. W przypadku uwzględnienia protestu komisja powtarza zaskarżoną czynność. 



 

9. Oferent biorący udział w postępowaniu może wnieść do Kierownika Udzielającego Zamówienia, w terminie 7 dni od dnia ogłoszenia  
o rozstrzygnięciu postępowania, odwołanie w formie elektronicznej dotyczące rozstrzygnięcia postępowania. Odwołanie wniesione  
po terminie nie podlega rozpatrzeniu.   

10. Odwołanie rozpatrywane jest w terminie 7 dni od dnia jego otrzymania. Wniesienie odwołania wstrzymuje zawarcie umowy o udzielanie 
świadczeń opieki zdrowotnej do czasu jego rozpatrzenia. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Załączniki: 

1. Formularz ofertowo – cenowy  - Załącznik nr 1 do SWKO 
2. Formularz ofertowy – oświadczenie ofertowe – Załącznik nr 2 do SWKO 
3. Wykaz – liczba i kwalifikacje zawodowe osób udzielających świadczeń zdrowotnych objętych ofertą - Załącznik nr  3 do SWKO 
4. Wykaz granicznego potencjału technicznego, lokalowego niezbędnego do realizacji świadczeń dla obszaru Miasta Gdyni - Załącznik nr 4 do SWKO 
5. Projekt umowy w zakresie wykonywania świadczeń nocnej i świątecznej opieki zdrowotnej - Załącznik nr 5 do SWKO  
6. Wzór projektu raportu– Załącznik nr 6 do SWKO 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Załącznik nr 1  do SWKO  

 
Załącznik nr 1 do Umowy  

 
 

……………………., dnia…………..2021 r. 
 
 

                                                                                             Formularz ofertowo – cenowy 
 

na udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie wykonywania świadczeń nocnej i świątecznej opieki zdrowotnej udzielanej w warunkach 

ambulatoryjnych dla Szpitali Pomorskich Sp. z o.o. obejmujących zakresem obszar Miasta Gdyni zgodnie z obowiązującą umową z NFZ *  

(dzielnice:  Babie Doły, Chylonia, Cisowa, Obłuże, Oksywie, Pogórze, Kosakowo – powiat pucki) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

*obszar obowiązywania może ulec modyfikacji w momencie zmiany umowy z NFZ 

 
 
 
Cena świadczenia obejmuje poradę lekarską, świadczenie pielęgniarskie: udzielane doraźnie, w warunkach ambulatoryjnych, zapewnienie potencjału 
technicznego i lokalowego niezbędnego do realizacji świadczenia. 
 
Udzielający Zamówienia wymaga zapewnienia dostępności świadczeń od poniedziałku do piątku, w godzinach od 18.00 do 8.00 dnia następnego 
oraz w soboty, niedziele i inne dni ustawowo wolne od pracy w godzinach od 8.00 dnia danego do godziny 8.00 dnia następnego. 
 
Udzielający Zamówienia szacuje, że liczba świadczeń zdrowotnych udzielanych pacjentom legitymującym się kartą EKUZ wynosi: 5 w skali miesiąca dla poz. 2  
i 1 w skali miesiąca dla poz. 3. 
Sposób wyboru oferty: suma ryczałtu z poz.1 i iloczynu ryczałtu liczonego od pacjenta z poz. 2 oraz poz.3 i ilości założonych porad w skali miesiąca 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

           ……………………………………….. 
                   (data i podpis Oferenta) 

 
 
 
 

 

l.p 
 

Zakres świadczenia: 
 

Proponowane wynagrodzenie brutto  
w ramach ryczałtu  

1 

Świadczenia zdrowotne na rzecz pacjentów 
Udzielającego Zamówienia w ramach POZ w 

zakresie Nocnej i Świątecznej Opieki Zdrowotnej  -
ryczałt miesięczny 

 

2 

Świadczenia zdrowotne udzielane przez lekarza na 
rzecz pacjentów z krajów UE lub EOG (Islandia, 

Lichtenstein, Norwegia) legitymującego się kartą 
EKUZ 

w zakresie Nocnej i Świątecznej Opieki Zdrowotnej 
- ryczałt od pacjenta 

 

3 

Świadczenia zdrowotne udzielane przez 
pielęgniarkę na rzecz pacjentów z krajów UE lub 

EOG (Islandia, Lichtenstein, Norwegia) 
legitymującego się kartą EKUZ 

w zakresie Nocnej i Świątecznej Opieki Zdrowotnej 
- ryczałt od pacjenta 

 

 



 

                                                  Załącznik nr 2 do SWKO  

 
Gdynia, dnia…………..2021 r. 

FORMULARZ OFERTOWY- OŚWIADCZENIE OFERTOWE 
Oferta na udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie wykonywania świadczeń nocnej i świątecznej opieki zdrowotnej  

Nr konkursu ofert: 2/UiK/2021 

 
NAZWA OFERENTA: ………………………….................................................................... 
 
ADRES: .…………………………........................................................................................ 
 
NR KSIĘGI REJESTROWEJ: .…………………………................................................................. 
 
REGON: ……………………………    NIP: ………………………............ 
 
Nr telefonu: ………………… Nr fax.: ……………...…………… E-MAIL: ……………...…………… 
 
udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie wykonywania świadczeń nocnej i świątecznej opieki zdrowotnej na rzecz Szpitali Pomorskich Sp. z o.o.   

w lokalizacji w Gdyni zwanego dalej “Udzielającym Zamówienia” od 01.07.2021 r. do 30.06.2025 r. 

 
1.  Ofertę składam na udzielanie świadczeń zdrowotnych na terenie  

……………………………………………………………………………………………………………………………….../proszę o wskazanie dokładnego adresu/. 

2. Składający ofertę oświadcza, że: 
2.1 zapoznał się z treścią ogłoszenia o konkursie ofert, w zakresie którego składa niniejszą ofertę,  
2.2 zapoznał się ze Szczegółowymi Warunkami Konkursu Ofert wraz z załącznikami i nie wnosi w tym zakresie żadnych zastrzeżeń,  
2.3 nie wnosi żadnych zastrzeżeń do załączonych wzorów umów i zobowiązuje się do ich podpisania na warunkach określonych w tych wzorach w miejscu 

i terminie określonym przez Udzielającego Zamówienia, zgodnie z wzorem stanowiącym załącznik nr 5 do SWKO, 
2.4 Strony ustalają, że w trakcie obowiązywania umowy ceny świadczeń zdrowotnych nie mogą ulec zmianie, za wyjątkiem:  

-  zaistnienia zmiany ustawowej stawki podatku VAT,  

-  zmiany ceny na skutek renegocjacji pomiędzy Stronami, w sytuacji zaistnienia zmian w wysokości lub sposobie finansowania świadczeń przez NFZ 
lub innego odpowiedniego płatnika bądź wystąpienia istotnego wzrostu cen lub innych czynników kosztotwórczych mających wpływ na realizację 
przedmiotu umowy, z uwzględnieniem możliwości finansowych Udzielającego Zamówienia oraz słusznego interesu obu Stron, po udokumentowaniu 
przesłanek zasadności zmiany 

2.5  jest uprawniony do udzielania świadczeń zdrowotnych zgodnie z przedmiotem konkursu, na który jest składana oferta, zgodnie z ustawą z dnia 15    
 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (j.t. Dz.U. z 2021 r. poz. 711 ze zm.) i pozostałych przepisach,  

2.6.  posiada uprawnienia do występowania w obrocie prawnym, zgodnie z wymogami ustawowymi, 
2.7.  posiada niezbędną wiedzę i doświadczenie do wykonania przedmiotu konkursu,  
2.8.  dysponuje osobami uprawnionymi do wykonania niniejszego zamówienia, tj. co najmniej 1 lekarzem posiadającym prawo wykonywania zawodu i co 

najmniej 1 pielęgniarka posiadającą prawo wykonywania zawodu 
2.9. dysponuje potencjałem technicznym, lokalowym niezbędnym do realizacji  świadczenia, a wskazanym  jako wymagania graniczne dla udzielania 

świadczeń zgodnym z załącznikiem nr 4  
2.10. posiada aktualną polisę lub inny dokument potwierdzający zawarcie umowy ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej za szkody wyrządzone w 

związku z udzielaniem świadczeń zdrowotnych z zakresu przedmiotu postępowania / przedłoży umowę przedwstępną lub inny dokument, w tym także 

zobowiązanie w formie oświadczenie, stwierdzające, że umowa ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej zostanie zawarta na okres obowiązywania 

umowy* 

2.11. posiada dostęp do Portalu Potencjału udostępniony przez Pomorski Oddział Wojewódzki NFZ w Gdańsku umożliwiający uzupełnianie danych 
związanych z przedmiotem konkursu/bądź zobowiązuje się wypełnić i przesłać do POW NFZ w Gdańsku wniosek o założenie konta, w terminie do 7 
dni od daty zawarcia umowy o udzielanie świadczeń zdrowotnych objętych niniejszym konkursem *. 

2.12. udostępni Udzielającemu Zamówienia łącze internetowe z publicznym adresem IP/v4 o przepustowości symetrycznej minimum 5 mbps. Łącze to 
wykorzystywane będzie przy użyciu tunelu VPN - dla systemów teleinformatycznych Udzielającego Zamówienia.  Łącze powinno być zakończone 
kablowo na gnieździe ETH.  Łącze nie może mieć ograniczenia transferu danych. Infrastrukturę IT zapewnia Udzielający Zamówienia. 

*niewłaściwe skreślić 

 
Oświadczam, że wszystkie złożone dokumenty są zgodne z aktualnym na dzień składania oferty, stanem prawnym i faktycznym.  
Jednocześnie stwierdzam, że jestem świadomy odpowiedzialności karnej związanej ze składaniem fałszywych oświadczeń.  

 
 
 
 
 
 

   ……………………………………….. 
                   (data i podpis Oferenta) 
 
 
 
 
 



 

 
 
 

Załącznik nr 3 do SWKO 
 

   Załącznik nr 2 do Umowy  

 
 

…………….., dnia…………..2021 r. 
 

Wykaz – liczba i kwalifikacje zawodowe osób 
udzielających świadczeń zdrowotnych objętych ofertą   

Lp. Imię i nazwisko PESEL Numer PWZ 

 
Kwalifikacje 

zawodowe poszczególnych osób 
 

  
 

   

 

  
 

 

   

  
 

 

   

  
 

 

   

  
 
 

   

     

  
 

 

   

 
Osoba wyznaczona do bezpośrednich kontaktów z Udzielającym Zamówienia:  

 
................................................................................................., tel. ................ 

 
 
Wszelkie zmiany dotyczące powyższego wykazu winny być bezwzględnie aktualizowane i zgłaszane drogą mailową na adres: 
kontraktowanie@szpitalepomorskie.eu 
 

 
   
 
 
 
 
 
 
 
   ……………………………………….. 

                   (data i podpis Oferenta) 
 
 

mailto:kontraktowanie@szpitalepomorskie.eu


 

 
 

 
Załącznik nr 4  do SWKO 

 
 Załącznik nr 3 do Umowy  

 
 

………………, dnia…………..2021 r. 
 

WYKAZ GRANICZNEGO POTENCJAŁU TECHNICZNEGO, LOKALOWEGO NIEZBĘDNEGO DO REALIZACJI  
ŚWIADCZEŃ DLA OBSZARU Miasta Gdyni zgodnie z obowiązującą umową z NFZ * 

  (dzielnice: Babie Doły, Chylonia, Cisowa, Obłuże, Oksywie, Pogórze, Kosakowo – powiat pucki) 
 
 

L.p. 

Nazwa 

Wartość 
wymagana przez 
Udzielającego 
Zamówienia 

Posiadanie potencjału 
przez Przyjmującego 
Zamówienie /prosimy  
o wpisanie TAK lub NIE/ 

A B C D 

1.  Aparat EKG Tak   

2.  Podstawowy zestaw reanimacyjny Tak   

3.  
Telefon komórkowy lub inne urządzenie pozwalające na 
kontakt z Przyjmującym Zamówienie - 2 sztuki (po jednym 
dla lekarza i pielęgniarki) 

Tak 
  

4.  
Zestaw przeciwwstrząsowy zawierający produkty lecznicze 
określone wydanych na podstawie art. 68 ust. 7 ustawy z 
dnia 6 września 2001 - Prawo farmaceutyczne 

Tak 
  

5.  Aparat do mierzenia ciśnienia tętniczego krwi z kompletem 
mankietów dla dzieci i dorosłych 

Tak 
  

6.  Stetoskop Tak   

7.  Glukometr i testy do oznaczania poziomu cukru we krwi Tak   

8.  Otoskop Tak   

9.  Zestaw do  wykonywania iniekcji Tak   

10.  
Zestaw do wykonywania opatrunków i podstawowy zestaw 
narzędzi chirurgicznych 

Tak 
  

11.  Pakiety odkażające i dezynfekcyjne Tak   

12.  Środki ochrony osobistej(fartuchy, maseczki, rękawice) Tak   

13.  Termometry Tak   

14.  Maseczka twarzowa do prowadzenia oddechu zastępczego Tak   

15.  Gabinet lekarski Tak   

16.  Gabinet zabiegowy Tak   

17.  
Pomieszczenie do przechowywania dokumentacji 
medycznej oraz leków, wyrobów medycznych i środków 
pomocniczych 

Tak 
  

18.  Pomieszczenia sanitarne Tak   

19.  Poczekalnia dla Świadczeniobiorców Tak   

20.  Telefon stacjonarny Tak   

21.  Stolik zabiegowy Tak   

22.  
Szafka przeznaczona do przechowywania leków, wyrobów 
medycznych i środków pomocniczych 

Tak 
  

23.  Lodówka przeznaczona do przechowywania leków Tak   

24.  Kozetka Tak   
*obszar obowiązywania może ulec modyfikacji w momencie zmiany umowy z NFZ 

UWAGA! Wykonawca w odpowiednich wierszach w kolumnie D zobowiązany jest:  
wpisać - TAK lub NIE 
Niespełnienie któregokolwiek z wymaganych parametrów powoduje odrzucenie oferty. 

              
 
 
 

    ………………….. 
          (data i podpis Oferenta) 
 
 



 

 
 

              Załącznik nr 5 do SWKO  

 

UMOWA nr ………./............. 

w zakresie wykonywania  świadczeń  nocnej i świątecznej opieki zdrowotnej  

zawarta w dniu ....................... ……….. r. w Gdyni pomiędzy  

 

Szpitalami Pomorskimi Sp. z o.o. z siedzibą w Gdyni, ul. Powstania Styczniowego 1, 81-519 Gdynia, wpisaną do Rejestru Przedsiębiorców 

Krajowego Rejestru Sądowego prowadzonego przez Sąd Rejonowy Gdańsk-Północ w Gdańsku, VIII Wydział Gospodarczy Krajowego Rejestru 

Sądowego pod numerem KRS 0000492201, NIP 586-22-86-770, REGON 190141612, o kapitale zakładowym  w wysokości 174 254 000,00 zł, 

pokrytym w całości,  

reprezentowaną przez 

……………………………………………………………… 

……………………………………………………………………. 

zwaną w treści umowy „Udzielającym Zamówienia” 

 

a 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

reprezentowanym przez: 

……………………………………………………………………………………………………………………………… 

zwanym w treści umowy „Przyjmującym Zamówienie” 

 

Zawarcie niniejszej umowy następuje w wyniku konkursu ofert nr 2/UiK/2021 na wykonywanie świadczeń zdrowotnych w zakresie 

wykonywania  świadczeń  nocnej i świątecznej opieki zdrowotnej udzielanej w warunkach ambulatoryjnych  (dalej jako: NiŚOZ) 

przeprowadzonego zgodnie z ustawą z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (j.t. Dz.U. z 2021 r. poz. 711 ze zm.) oraz odpowiednio 

stosowanych przepisów ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych (j.t. Dz.U. 

z 2020 r. poz. 1398 ze zm.) 

 

Udzielający Zamówienia i Przyjmujący Zamówienie, zwani „Stronami”, a każdy z nich z osobna „Stroną” zawierają Umowę [dalej jako: „Umowa”] 

o treści wskazanej poniżej.  

 

Z W A Ż Y W S Z Y ,  Ż E  Udzielający Zamówienia prowadzi działalność udzielania świadczeń zdrowotnych w rodzaju POZ, w zakresie NiŚOZ, 

na podstawie umowy zawartej z Narodowym Funduszem Zdrowia [dalej jako: „NFZ”]; 

 

Z W A Ż Y W S Z Y ,  Ż E  Udzielający Zamówienia wyraża wolę zlecenia wykonywania świadczeń zdrowotnych NiŚOZ, 

na zasadach określonych w niniejszej Umowie w ramach podwykonawstwa  

 

Z W A Ż Y W S Z Y ,  Ż E  Strony Umowy wyrażają wolę współpracy, 

 

Strony postanowiły, co następuje: 

 

A R T Y K U Ł  1  P R Z E D M I O T  U M O W Y .   

1.1. Przedmiotem niniejszej Umowy jest określenie warunków wykonywania przez Przyjmującego Zamówienie świadczeń zdrowotnych  

na rzecz pacjentów Udzielającego Zamówienia w ramach POZ w zakresie NiŚOZ [dalej jako: „Przedmiot Umowy”] obejmujących 

zakresem obszar Miasta Gdyni zgodnie z obowiązującą umową z NFZ* (dzielnice: Babie Doły, Chylonia, Cisowa, Obłuże, Oksywie, 

Pogórze oraz gmina: Kosakowo – powiat pucki). 

1.2. Świadczenia zdrowotne, o których mowa w Artykule 1.1. Przyjmujący Zamówienie zobowiązuje się świadczyć zgodnie z: 

1.2.1. obowiązującymi przepisami prawa, w tym w szczególności zgodnie z ustawą z dnia 27 sierpnia 2004  

r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych (Dz. U. 2020 poz.1398 t.j. ze zm..), rozporządzeniem 



 

Ministra Zdrowia w sprawie ogólnych warunków umów o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej z dnia 8 września 2015 r.  

(j.t. Dz.U. z 2020 r. poz. 320 ze zm.) oraz rozporządzeniem Ministra Zdrowia w sprawie świadczeń gwarantowanych z zakresu 

podstawowej opieki zdrowotnej z dnia 24 września 2013 r. (j.t. Dz.U. z 2021 r. poz. 540 ze zm.), w szczególności w zakresie 

spełnienia wymogów pkt. A. Część III zał. nr 5 do w/w rozporządzenia Ministra Zdrowia,  

1.2.2. zarządzeniami Prezesa NFZ lub odpowiednimi aktami innego płatnika świadczeń,  

1.2.3. Umową oraz załącznikami do Umowy stanowiącymi integralną część Umowy. 

1.3. W ramach wykonywania Przedmiotu Umowy Przyjmujący Zamówienie zobowiązuje się do zapewnienia przez cały czas trwania niniejszej 

umowy wszelkich wymaganych przepisami prawa, Zarządzeniami Prezesa NFZ lub odpowiednimi aktami innego płatnika świadczeń, 

warunków niezbędnych do wykonywania świadczeń objętych niniejszą umową. 

1.4.  Każda ze Stron oświadcza, iż posiada umowę wymaganą ustawą o działalności leczniczej ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej  

za szkody osobowe i rzeczowe, wyrządzone przy udzielaniu lub zaniechaniu udzielania usług medycznych będących przedmiotem umowy, 

z uwzględnieniem chorób zakaźnych, w tym wirusowego zapalenia wątroby i wirusa HIV oraz zobowiązuje się posiadać takie 

ubezpieczenie nieprzerwanie przez cały okres obowiązywania niniejszej umowy. Żadna ze Stron nie będzie ponosić negatywnych 

konsekwencji niedopełnienia obowiązku ubezpieczenia przez drugą Stronę. 

*obszar obowiązywania może ulec modyfikacji w momencie zmiany umowy z NFZ 

 

 

A R T Y K U Ł  2  O B O W I Ą Z K I  P R Z Y J M U J Ą C E G O  Z A M Ó W I E N I E .  

2.1. Przyjmujący Zamówienie zobowiązuje się udzielać w ramach umowy na udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej w systemie 

podstawowego szpitalnego zabezpieczenia świadczeń opieki zdrowotnej z NFZ, którą zawarł Udzielający Zamówienia następujących 

świadczeń w ramach podwykonawstwa, dla obszaru Miasta Gdyni zgodnie z obowiązującą umową z NFZ* (dzielnice: Babie Doły, 

Chylonia, Cisowa, Obłuże, Oksywie, Pogórze, Kosakowo – powiat pucki): 

2.1.1. Nocnej i świątecznej opieki zdrowotnej udzielanej w warunkach ambulatoryjnych określonych w punkcie A Część I Załącznika nr 5 

do rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 24 września 2013 r. w sprawie świadczeń gwarantowanych z zakresu podstawowej 

opieki zdrowotnej (j.t. Dz.U. z 2016 r. poz. 86 ze zm.) w brzmieniu ustalonym rozporządzeniem Ministra Zdrowia z dnia 28 czerwca 

2017 r. zmieniającego rozporządzenie w sprawie świadczeń gwarantowanych z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej 

(Dz.U.2017.1300), dalej zwanym „Załącznikiem nr 5” w zakresie uzupełnionym w rozumieniu ust. 2 pkt 2) tego Załącznika 

2.1.2. Przyjmujący Zamówienie zobowiązuje się przez cały czas trwania umowy do spełnienia wymagań określonych w Załączniku nr 5 

punkt A – Części II. „Organizacja udzielania świadczeń”, Części III. „Wymagania dotyczące personelu”, 

2.2. W ramach umowy Przyjmujący Zamówienie zapewnia odpowiedni sprzęt i pomieszczenia do wykonywania świadczeń zdrowotnych  

w ramach podwykonawstwa poprzez: 

2.2.1. Posiadanie sprzętu i aparatury medycznej zgodnie z wymogami określonymi w punkcie A Część IV Załącznika nr 5 – 

„Wyposażenie w sprzęt i aparaturę medyczną”. Sprzęt i aparatura medyczna konieczne do wykonania niniejszej umowy określone 

są w Załączniku nr 3 do niniejszej umowy.  

2.2.2. Posiadanie lokali wraz z wyposażeniem uzupełniającym, zgodnie z wymaganiami określonymi w punkcie A Część V  

Załącznika nr 5 – „Pozostałe wymagania”. Pomieszczenia udostępnione w ramach niniejszej umowy określone są w Załączniku 

nr 3 do niniejszej umowy. 

2.2.3. Zapewnienie środków ochrony osobistej personelu w zakresie wynikającym z uwarunkowań epidemiologicznych.  

2.3. Przyjmujący Zamówienie w zakresie udzielanych w ramach niniejszej umowy świadczeń obowiązany jest do dokumentowania świadczeń 

zgodnie z obowiązującymi przepisami, w tym § 43 Rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 kwietnia 2020 r. w sprawie rodzajów, 

zakresu i wzorów dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz. U. poz. 666 z późn. zm.), przyjmowania zgłoszeń  

i rejestrowania rozmów telefonicznych oraz ich przekazywania Udzielającemu Zamówienia celem archiwizacji, zgodnie z § 10 

Zarządzenia nr 71/2017/DSM Prezesa NFZ z 11 sierpnia 2017 r. ze zm. (dalej zwanego „Zarządzeniem Prezesa NFZ) lub z innymi 

kolejnymi aktami płatnika w tym zakresie. 

2.4. Przyjmujący Zamówienie zobowiązuje się gromadzić i przekazywać Udzielającemu Zamówienia dane o świadczeniach udzielonych 

poszczególnym osobom w zakresie określonym w § 11 Zarządzenia Prezesa NFZ lub w innych kolejnych aktach płatnika wydanych  

w tym zakresie, w taki sposób by umożliwić Udzielającemu Zamówienia odpowiednie i terminowe przekazywanie danych do NFZ. 

Przyjmujący Zamówienie zobowiązuje się również do prowadzenia sprawozdawczości statystycznej na zasadach obowiązujących 

w podmiotach leczniczych. 



 

2.5. Przedmiot umowy wykonywany będzie przez osoby posiadające niezbędne kwalifikacje   i uprawnienia, wymienione w Załączniku nr 2  

do niniejszej umowy stanowiącym jej integralną część (minimalna liczba osób udzielających świadczeń zdrowotnych). Przyjmujący 

Zamówienie zobowiązuje się do niezwłocznego – nie później niż w terminie w dniu zaistnienia zmian – przekazania danych 

Udzielającemu Zamówienia celem ich aktualizacji w Portalu Świadczeniodawcy (e-mail: kontraktowanie@szpitalepomorskie.eu  

tel: 58 726 04 20) 

2.6. Przyjmujący Zamówienie zobowiązuje się poddać kontroli ze strony Udzielającego Zamówienia lub NFZ w zakresie wykonywania 

niniejszej umowy.  

2.7. Przyjmujący Zamówienie zobowiązany jest w szczególności do: 

2.7.1. ciągłości wykonywania Umowy, 

2.7.2. wykonania Przedmiotu Umowy zgodnie z zasadami współczesnej wiedzy medycznej i odpowiednimi normami, obowiązującymi  

w dniu wykonywania świadczeń zdrowotnych, przy wykorzystaniu posiadanego sprzętu i aparatury medycznej oraz poszanowania 

praw pacjenta,  

2.7.3. przestrzegania zasad i przepisów BHP oraz przepisów porządkowych obowiązujących w miejscu wykonywania Przedmiotu 

Umowy, 

2.7.4. zapewnienia wykonywania świadczeń zdrowotnych przez osoby legitymujące się wymaganymi kwalifikacjami oraz uprawnieniami, 

posiadającymi niezbędne doświadczenie i wiedzę, 

2.7.5. posiadania wszelkich niezbędnych dokumentów potwierdzających uprawnienia, wiedzę i doświadczenie personelu medycznego, 

2.7.6. używania sprzętu medycznego i aparatury medycznej wykorzystywanych do udzielania świadczeń zdrowotnych, posiadających 

wymagane certyfikaty, przeglądy oraz aktualne paszporty, zgodnie z wymogami odrębnych przepisów, 

2.7.7. posiadania wszelkich niezbędnych dokumentów potwierdzających legalność, sprawność, jakość oraz przydatność do używania 

własnego sprzętu i aparatury medycznej niezbędnych do udzielania świadczeń zdrowotnych, oraz dbania o odpowiednią 

sprawność, jakość oraz przydatność do używania sprzętu i aparatury medycznej, 

2.7.8. prowadzenia i przechowywania dokumentacji medycznej na zasadach obowiązujących w podmiotach leczniczych   

w sposób określony w ustawie z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta 

 (t.j. Dz.U. z 2020 r., poz. 849 ze zm.) i  rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 kwietnia 2020 r. w sprawie rodzajów, zakresu  

i wzorów dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz. U. poz. 666 z późn. zm.) a także w przepisach wydanych  

w ich miejsce wskazanych oraz w innych obowiązujących przepisach oraz zarządzeniach Prezesa NFZ lub w innych kolejnych 

aktach płatnika  wydanych w tym zakresie, 

2.7.9. niezwłocznego informowania o wszelkich nieprawidłowościach dotyczących Przedmiotu Umowy, 

2.7.10. na wezwanie osoby upoważnionej przez Udzielającego Zamówienia, przekazania żądanych dokumentów 

medycznych dotyczących pacjentów, w terminach wyznaczanych przez Udzielającego Zamówienia, w celu zapewnienia ciągłości 

udzielania świadczeń zdrowotnych przez Udzielającego Zamówienia – zgodnie z przepisami art. 26 ustawy  

o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (tj. Dz. U. z 2020 r., poz. 849 ze zm.), 

2.7.11. na wezwanie osoby upoważnionej przez Udzielającego Zamówienia przekazania żądanych dokumentów 

medycznych dotyczących pacjentów, w terminach wyznaczanych przez Udzielającego Zamówienia, w celu kontynuacji leczenia 

lub realizacji nakazu organu lub podmiotu uprawnionego do dostępu do dokumentacji, 

2.7.12. odpowiednie, tj. uzgodnione z Udzielającym Zamówienia oznakowanie miejsc wykonywania Przedmiotu Umowy, 

2.7.13. sporządzanie i przesyłanie w formie elektronicznej (w rozszerzeniu xls, ods.) codziennego raportu wg wzoru zał. Nr 4 do umowy. 

Raport winien być przesyłany od poniedziałku do piątku na adres e-mail: controlling@szpitalepomorskie.eu. 

2.7.14. bieżącego rejestrowania i kodowania świadczeń w systemie CGM CliniNet (w okresie obowiązywania umowy system może ulec 

zmianie) przyjmowanych pacjentów z niezbędnymi danymi, w tym prowadzenie dokumentacji medycznej odnoszącej się  

do każdego pacjenta zgodnie z warunkami określonymi w § 43 rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 kwietnia 2020 r.  

w sprawie rodzajów, zakresu i wzorów dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz. U. poz. 666 z późn. zm.) 

2.7.15. przekazywania do dnia 6-go każdego miesiąca informacji dotyczącej liczby porad udzielonych telefonicznie 

jgazecka@szpitalepomorskie tel: 58 57 27 682 

2.7.16. udzielania Udzielającemu Zamówienia pisemnych odpowiedzi i wyjaśnień, w terminie wskazanym przez Udzielającego 

Zamówienia, w przypadku skargi lub zażądania przez uprawniony organ wyjaśnień związanych z wykonywaniem umowy przez 

Przyjmującego Zamówienie. 

mailto:kontraktowanie@szpitalepomorskie.eu
mailto:controlling@szpitalepomorskie.eu


 

2.8. W ramach niniejszej umowy Przyjmujący Zamówienie zapewni dostępność do świadczeń od poniedziałku do piątku, w godzinach  

od 18.00 do 8.00 dnia następnego oraz w soboty, niedziele i inne dni ustawowo wolne od pracy w godzinach od 8.00 dnia danego  

do godziny 8.00 dnia następnego. 

2.9. W ramach niniejszej umowy Przyjmujący Zamówienie dysponuje osobami uprawnionymi do wykonania niniejszego zamówienia,  

tj.: co najmniej 1 lekarzem posiadającym prawo wykonywania zawodu i co najmniej 1 pielęgniarką posiadającą prawo wykonywania 

zawodu. 

2.10. Przyjmujący Zamówienie zobowiązuje się poddać w każdym czasie kontroli ze strony Udzielającego Zamówienia w zakresie jakości, 

organizacji, warunków wykonywania świadczeń zdrowotnych objętych umową, w tym w zakresie stosowania procedur medycznych.  

2.11. Przyjmujący Zamówienie będzie przekazywał niezwłocznie na żądanie Udzielającego Zamówienia, na piśmie, wszelkie dodatkowe   

           informacje o realizacji świadczeń medycznych będących przedmiotem niniejszej umowy. 

*obszar obowiązywania może ulec modyfikacji w momencie zmiany umowy z NFZ 

 

A R T Y K U Ł  3  O C H R O N A  D A N Y C H  O S O B O W Y C H .  

3.1 Strony oświadczają, że znane im są przepisy prawa regulującego przetwarzanie danych osobowych zawarte w Rozporządzeniu 

Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku  

z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne 

rozporządzenie o ochronie danych) (Dz. U. UE. L. z 2016 r. Nr 119, str. 1 z późn. zm.) oraz zobowiązują się do ich przestrzegania  

i tym samym przetwarzania danych osobowych zgodnie z przepisami powyższej ustawy.  

3.2 Strony wzajemnie oświadczają, że są administratorami danych osobowych personelu realizującego umowę na rzecz strony oraz danych 

zawartych prowadzonej przez stronę dokumentacji medycznej. Przyjmujący Zamówienie zobowiązuje się do wypełnienia obowiązku 

informacyjnego, o którym mowa w art. 14 RODO wobec personelu zgłoszonego do realizacji niniejszej umowy.  

3.3 Obie Strony potwierdzają, że dane osobowe w ramach wykonywania tej Umowy i w związku z wykonywaniem tej Umowy będą 

przetwarzane wyłącznie przez właściwie upoważnione do tego przez Strony osoby. 

3.4 Strony mogą powierzyć zadania przetwarzania danych osobowych podwykonawcom, za którego działania i zaniechania ponoszą 

odpowiedzialność.  

 

A R T Y K U Ł  4  K O O R D Y N A C J A  W S P Ó Ł P R A C Y .   

4. Osobami odpowiedzialnymi za współpracę na podstawie niniejszej umowy są koordynatorzy: 

4.1. ze strony Udzielającego Zamówienia: …………………., tel. …………….., e-mail: …………………………. 

4.2.  ze strony Przyjmującego Zamówienie: …………………., tel. …………….., e-mail: …………………………. 

 

A R T Y K U Ł  5  W Y N A G R O D Z E N I E .  

5.1. Przyjmującemu Zamówienie za wykonywanie świadczeń zdrowotnych będących przedmiotem niniejszej umowy przysługuje wynagrodzenie 

ryczałtowe w wysokości ____ zł.  za każdy miesiąc wykonywania umowy, określone w formularzu ofertowo – cenowym stanowiącym  

załącznik nr 1 do umowy. 

5.2. Niezależnie od wynagrodzenia przewidzianego w ust. 5.1, Przyjmujący Zamówienie otrzyma od Udzielającego Zamówienia wynagrodzenie 

w wysokości…….zł  za każdego pacjenta z krajów UE lub EOG (Islandia, Lichtenstein, Norwegia) legitymującego się kartą EKUZ, któremu 

udzielił świadczenia zdrowotnego pod warunkiem uzyskania wynagrodzenia od NFZ, zgodnie z formularzem ofertowo – cenowym 

stanowiącym załącznik nr 1 do umowy. Dodatkowo – o ile przepisy prawa oraz akty płatnika tak postanowią - Udzielający Zamówienia 

przekaże Przyjmującemu Zamówienie, w terminie płatności należności za usługę będącą  przedmiotem niniejszej umowy, równowartość 

kwoty uzyskanej z tytułu umów o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej, za każdy etat przeliczeniowy pielęgniarki udzielającej świadczeń 

w ramach i w celu wykonania niniejszej umowy  - na podstawie wskazania Udzielającemu Zamówienia w załączniku do faktury – pod 

warunkiem, że Udzielający Zamówienia otrzyma na powyższe dodatkowe środki finansowe z NFZ lub innego odpowiedniego płatnika 

świadczeń. 

5.3. Faktura podlega zapłacie na rachunek bankowy Przyjmującego Zamówienie wskazany na fakturze.  

5.4. Udzielającego Zamówienia zobowiązuje się do terminowej zapłaty umówionego wynagrodzenia. 

5.5. Termin wypłaty wynagrodzenia wynosi 30 dni od daty otrzymania faktury wystawionej przez Przyjmującego Zamówienie. 

5.6. Termin wypłaty wynagrodzenia, o którym mowa w art. 5.1 i 5.2 zostanie wydłużony w przypadku braku korekty błędów w systemie  

CGM CliniNet do czasu ich poprawienia. 



 

5.7. W razie zwłoki Udzielającego Zamówienia w płatności Przyjmujący Zamówienie uprawniony będzie do naliczania odsetek zgodnych  

z odpowiednimi przepisami prawa. 

5.8. Za dzień zapłaty uznaje się dzień obciążenia rachunku Udzielającego Zamówienia 

5.9. W okresie trwania umowy szacunkowa wartość umowy wynosi .................... zł (maksymalna wartość umowy). 

5.10. Strony ustalają, że w trakcie obowiązywania umowy ceny świadczeń zdrowotnych nie mogą ulec zmianie, za wyjątkiem:  

- zaistnienia zmiany ustawowej stawki podatku VAT,  

- zmiany ceny na skutek renegocjacji pomiędzy Stronami, w sytuacji zaistnienia zmian w wysokości lub sposobie finansowania świadczeń   

  przez NFZ lub innego odpowiedniego płatnika bądź wystąpienia istotnego wzrostu cen lub innych czynników kosztotwórczych mających    

  wpływ na realizację przedmiotu umowy, z uwzględnieniem możliwości finansowych Udzielającego Zamówienia oraz słusznego interesu    

  obu Stron, po udokumentowaniu przesłanek zasadności zmiany oraz podpisaniu Aneksu do niniejszej umowy. 

5.11. Strony dopuszczają możliwość zmiany niniejszej umowy w każdym czasie w drodze porozumienia Stron, w szczególności w przypadku   

   zmiany finasowania świadczeń ze strony NFZ, pod warunkiem, że nie zachodzą przesłanki nieważności zmian, o których mowa w art. 27  

   ust. 5 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej. 

 

A R T Y K U Ł  6  O D P O W I E D Z I A L N O Ś Ć .  

6.1. Przyjmujący Zamówienie ponosi pełną odpowiedzialność za   szkodę wyrządzoną przy udzielaniu świadczeń będących przedmiotem 

umowy lub wynikającą z ich zaniechania. 

6.2. Przyjmujący Zamówienie oświadcza, że posiada umowę wymaganą ustawą o działalności leczniczej ubezpieczenia odpowiedzialności 

cywilnej za szkody osobowe i rzeczowe, wyrządzone przy udzielaniu lub zaniechaniu udzielania usług medycznych będących przedmiotem 

umowy, z uwzględnieniem chorób zakaźnych, w tym wirusowego zapalenia wątroby i wirusa HIV oraz zobowiązuje się posiadać takie 

ubezpieczenie nieprzerwanie przez cały okres obowiązywania niniejszej umowy. 

 

A R T Y K U Ł  7  K A R Y  U M O W N E  

7.1 W przypadku niewykonania lub nienależytego wykonania, któregokolwiek z obowiązków Przyjmującego Zamówienie wynikających 

z art. 1 i 3 niniejszej umowy, Udzielający Zamówienia może żądać zapłaty kar umownych w wysokości 5% wynagrodzenia określonego  

w art.  5 ust. 5.1 umowy za każdy przypadek naruszenia, z zastrzeżeniem zapisu Artykułu 7.2. niniejszej umowy. Maksymalna wysokość 

kar umownych w ciągu okresu realizacji umowy nie może przekroczyć wysokości wynagrodzenia jakie przysługiwać będzie Przyjmującemu 

Zamówienie z tytułu jej realizacji. 

7.2 W przypadku nałożenia przez NFZ kary umownej na Udzielającego Zamówienia z przyczyn leżących po stronie Przyjmującego 

Zamówienie, Udzielający Zamówienia może żądać od Przyjmującego Zamówienie zapłaty kary umownej w wysokości nałożonej na niego 

kary przez NFZ. 

7.3. W przypadku zażądania przez NFZ zwrotu nienależnie wypłaconych Udzielającemu Zamówienia środków z przyczyn leżących po stronie 

Przyjmującego Zamówienie - Udzielający Zamówienia ma prawo zażądania w pełnej kwocie zwrotu w/w środków od Przyjmującego 

Zamówienie.  

7.4. Kary umowne są od siebie niezależne i podlegają kumulacji. 

7.5. Niezależnie od uprawnienia w zakresie dochodzenia kar umownych Udzielającemu Zamówienia przysługiwać będzie prawo dochodzenia 

odszkodowania na zasadach ogólnych, jeżeli wartość powstałej szkody przekroczy wysokość kar umownych. 

7.6. Udzielający Zamówienia zastrzega sobie prawo potrącenia z wynagrodzenia należnego Przyjmującemu Zamówienie roszczeń z tytułu kar 

umownych, bez odrębnego wzywania. 

 

A R T Y K U Ł  8  P O U F N O Ś Ć .  

8.1. Każda ze Stron zobowiązuje się dochować, w całej rozciągłości, tajemnicy zawodowej, jak też tajemnicy przedsiębiorstwa drugiej Strony,  

a obowiązek ten z mocy porozumienia stron jest zasadniczym elementem niniejszej Umowy. 

8.2. Przez Informację Poufną rozumie się każdą informacją przekazywaną lub ujawnianą jakąkolwiek drogą  

(w tym ustnie, na piśmie, drogą elektroniczną, w drodze wizyt w siedzibie Strony) przez jedną ze Stron Umowy drugiej Stronie w ramach 

niniejszej Umowy lub w związku z wykonaniem tej Umowy. W szczególności są to materiały, informacje szeroko rozumianej działalności 

lub planów i strategii handlowych, marketingowych, rozwojowych lub innych planów i strategii Strony Umowy.  

8.3. Strony przyjmują do wiadomości i oświadczają, że wszelkie otrzymane od drugiej Strony dokumenty  

i informacje, zarówno pisemne jak i ustne mają lub mogą mieć charakter Informacji Poufnych i stanowią lub mogą stanowić tajemnicę 

przedsiębiorstwa. 

8.4. Strona może wykorzystywać Informacje Poufne tylko i wyłącznie w celu podjęcia decyzji o zawarciu, zawarcia lub wykonywania Umowy. 



 

8.5. Każda ze Stron zobowiązuje się wobec drugiej Strony Umowy, że nie będzie ujawniać Informacji Poufnych żadnej osobie trzeciej,  

z zastrzeżeniem przypadków przewidzianych przez obowiązujące przepisy prawa.  

8.6. Każda ze Stron będzie odpowiedzialna za ujawnienie, bez upoważnienia Informacji Poufnych przez osoby  

(w tym obecnych lub byłych pracowników) lub podmioty, którym na mocy Umowy Strona może takie Informacje przekazywać.  

Strony przyjmują, że zachowanie poufności nie ma zastosowania do następujących informacji: 

8.6.1.  uzyskanych przez jedną ze Stron Umowy od drugiej Strony z wyraźnym, pisemnym zastrzeżeniem braku poufności, 

8.6.2. ogólnie dostępnych w momencie ich ujawnienia, w szczególności danych ujawnionych w jawnych rejestrach informacji, które były 

w posiadaniu Strony już w chwili rozpoczęcia negocjacji z drugą Stroną, 

8.7. Bez względu na powyższe, Strona której zostały udostępnione Informacje Poufne przez drugą Stronę jest uprawniona do udzielania 

osobom trzecim informacji w zakresie wymaganym przez prawo, jednak takie przekazanie wymaga uprzedniej notyfikacji drugiej Strony  

z podaniem podstawy prawnej. 

8.8. Strona może ujawniać Poufne Informacje jedynie swoim pracownikom, przedstawicielom lub doradcom, wyłącznie w celach wskazanych 

w Umowie, w przeciwnym wypadku ujawnienie Poufnych Informacji będzie wymagało każdorazowej pisemnej zgody drugiej Strony. 

 

A R T Y K U Ł  9  C Z A S  T R W A N I A  U M O W Y .  

9.1. Żadna modyfikacja, zmiana, lub zrzeczenie się jakiegokolwiek postanowienia niniejszej Umowy nie wejdzie w życie, jeśli nie będzie 

dokonane na piśmie, z wyraźnym odniesieniem do niniejszej Umowy i jeśli nie będzie odpowiednio podpisane przez Strony niniejszej 

Umowy. 

9.2 Niniejsza Umowa zostaje zawarta na czas oznaczony od dnia 01.07.2021 r. do dnia 30.06.2025 r.  

9.3 W przypadku przedłużenia przez Narodowy Fundusz Zdrowia terminu obowiązywania umowy na świadczenia z zakresu objętego 

niniejszą umową wiążącej NFZ z Udzielającym Zamówienie, niniejsza umowa zostaje przedłużona na czas trwania umowy Udzielającego 

Zamówienie z NFZ, bez konieczności aneksowania umowy. O przedłużeniu umowy oraz czasie na jaki zostaje przedłużona Udzielający  

Zamówienie poinformuje Przyjmującego w formie pisemnej.  

9.4 Umowa ulega rozwiązaniu: 

9.4.1. z upływem czasu, na który była zawarta, 

9.4.2. z dniem zakończenia udzielania świadczeń będących przedmiotem umowy przez Udzielającego Zamówienia 

9.4.3. z przyczyn organizacyjnych po stronie Udzielającego Zamówienia z zachowaniem miesięcznego okresu wypowiedzenia,  

         ze skutkiem na koniec miesiąca kalendarzowego, 

9.4.4. wskutek oświadczenia Udzielającego Zamówienia, z zachowaniem 2-tygodniowego okresu wypowiedzenia, w przypadku,  

          gdy Przyjmujący Zamówienie rażąco narusza istotne postanowienia umowy, 

9.4.5. w każdym czasie za zgodnym porozumieniem stron. 

9.5   Umowa może być również rozwiązana przez Udzielającego Zamówienia bez zachowania okresu wypowiedzenia, ze skutkiem 

natychmiastowym, w przypadku: 

9.5.1. utraty przez Przyjmującego Zamówienie uprawnień koniecznych do realizacji świadczeń zdrowotnych, 

9.5.2. utraty kontraktowania z NFZ lub jego następcy prawnego w zakresie przedmiotu świadczenia zdrowotnego, 

9.6    Każdej ze stron przysługuje prawo wypowiedzenia umowy z zachowaniem 3-miesięcznego okresu wypowiedzenia ze skutkiem na koniec 

miesiąca kalendarzowego. 

9.7  Rozwiązanie umowy wymaga dla swej ważności zachowania formy pisemnej. 

.  

A R T Y K U Ł  1 0  D A L S Z E  Z A P E W N I E N I A  I  D Z I A Ł A N I E  W  D O B R E J  W I E R Z E .  

 10.1. Strony będą współpracowały ze sobą w celu podjęcia i wykonania takich czynności prawnych i dokumentów oraz innych działań, leżących    

w granicach rozsądku, w celu wykonania, udowodnienia lub potwierdzenia ich praw i zamierzonego celu niniejszej Umowy. 

10.2. Przy wykonywaniu obowiązków wynikających z niniejszej Umowy Strony będą zawsze działać w stosunku do siebie  

w dobrej wierze. 

 



 

A R T Y K U Ł  1 1  S P O R Y .  

Spory, które mogą powstać na tle umowy rozpatrywać będzie sąd powszechny, właściwy dla siedziby Udzielającego Zamówienia. 

 

A R T Y K U Ł  1 2  E G Z E M P L A R Z E .  

Niniejsza umowa została sporządzona w trzech jednobrzmiących egzemplarzach - jeden egzemplarz dla Przyjmującego Zamówienie i dwa 

egzemplarze dla Udzielającego Zamówienia, z których każdy jest oryginałem, zaś wszystkie stanowią jedną i tą samą umowę.  

 

A R T Y K U Ł  1 3  O D E S Ł A N I E .  

W sprawach nieuregulowanych niniejszą umową zastosowanie mają przepisy ustawy z dnia   15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej, 

ustawy o zawodzie lekarza i lekarza dentysty, ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków 

publicznych oraz kodeksu cywilnego, a także pozostałe przepisy prawa. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Przyjmujący Zamówienie                                                              Udzielający Zamówienia 

 

 

 

 

 

Z A Ł Ą C Z N I K I  D O  U M O W Y :  
 
Załącznik nr 1 – formularz ofertowo – cenowy 

Załącznik nr 2 – wykaz – liczba i kwalifikacje zawodowe osób udzielających świadczeń zdrowotnych objętych ofertą 

Załącznik nr 3 – wykaz granicznego potencjału technicznego, lokalowego niezbędnego do realizacji świadczeń dla obszaru miasta Gdyni  
 
Załącznik nr 4 – wzór raportu  
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