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SZCZEGOLOWE WARUNKI
KONKURSU OFERT (zwane dalej “SWKO”)

Dzialajac na podstawie art.26 i 277 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalnosci leczniczej (tj.2023.991
z pozn. zm.), oraz przepisow art.140, art.141, art.146 ust.1, art.147, art.148 ust.1, art.149, art.150, art.151
ust.1,2,4-6, art.152, 153 i art.154 ust.1 i 2 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze §rodkéw publicznych (tj. Dz.U. 2022 poz. 2561 z pdzn. zm.), Dyrektor
Samodzielnego Publicznego Zakladu Opieki Zdrowotnej Centralnego Szpitala Klinicznego Uniwersytetu
Medycznego w Lodzi 92-213 £6dZ, ul. Pomorska 251, jako Udzielajacy zamdwienia przedstawia warunki
udzialu w postepowaniu prowadzonym w trybie konkursu ofert.

I. OPIS PRZEDMIOTU KONKURSU:
Przedmiotem konkursu jest §wiadczenie ushlig lekarskich w zakresie udzielania "toksykologicznych

konsultacji telefonicznych" dla Centralnego Szpitala Klinicznego Uniwersytetu Medycznego przy
ul. Pomorskiej 251 (CPV 85111000-0 ustugi szpitalne).

Konsultacje beda udzielane w dni powszednie oraz w soboty, niedziele i §wieta na zlecenie Udzielajacego
zamoéwienia.

Oferent musi posiada¢ prawo do wykonywania zawodu i tytul specjalisty (specjalizacje) w dziedzinie
toksykologii.

II. OBOWIAZKI OFERENTA I SPOSOB PRZYGOTOWANIA OFERTY:

Do konkursu moga przystapi¢ Oferenci, ktorzy:

s wykonuja dzialalnoé¢ lecznicza zgodnie z ustawa z dnia 15.04.2011 r. o dzialalno$ci leczniczej
(5§j.2023.991 z péZn. zZM.),

e posiadajg uprawnienia do udzielania $wiadczen zdrowotnych w oferowanym zakresie.

1. Kazdy Oferent moze przedlozy¢ w niniejszym postepowaniu tylko jedng oferte (jeden komplet
dokumentow, skladajacy sie na oferte, zgodnie z zalaczonym wzorem oferty wraz z wymaganymi
zalacznikami).

2. Oferta winna by¢ zlozona w formie pisemnej w jezyku polskim.

3. Koszty przygotowania i zlozenia oferty ponosi Oferent.

4. Wszystkie zalaczniki oferty dla swojej wazno$ci winny byé podpisane, a kopie dokumentéw
potwierdzone ,za zgodnos¢ z oryginalem” przez osoby uprawnione do reprezentowania Oferenta.

5. Wszelkie zmiany lub poprawki w tekscie oferty muszg by¢ parafowane wlasnorecznie przez Oferenta.

6. W celu prawidlowego przygotowania oferty, Oferent powinien zada¢ wszelkie niezbedne w tym
zakresie pytania.

7. W przypadku braku jakiegokolwiek wymaganego dokumentu lub gdy oferta zawiera braki formalne
Zamawiajacy wzywa do uzupelienia dokumentow lub usuniecia brakéw w wyznaczonym terminie
pod rygorem odrzucenia oferty.

III. TERMIN WYKONANIA UMOWY:
Umowa z wybranym Oferentem zostanie podpisana na okres 3 lat.

IV. OPIS WARUNKOW UDZIALU W KONKURSIE ORAZ OPIS SPOSOBU DOKONYWANIA
OCENY SPEENIENIA TYCH WARUNKOW:

O udzielenie zamowienia mogg ubiegac¢ sie Oferenci, ktorzy:

1. Zapoznaja sie i zaakceptuja wszystkie wymagania SWKO;

2. Przedloza wszystkie dokumenty wymagane postanowieniami SWKO;

3. Zaproponuja najkorzystniejsza cene, w ktorej zawieraé sie beda wszystkie koszty, jakie Oferent musi
poniesé¢, aby wykonaé przedmiot zamowienia (zgodny z opisem SWKO).

Ocena spelnienia wymagan zostanie przeprowadzona na podstawie zlozonych przez Oferenta
dokumentow przy zastosowaniu formuly spelnia/nie spelnia. Oferty niespelniajace wymagan zostana
odrzucone.



V. WYKAZ OSWIADCZEN I DOKUMENTOW, JAKIE MAJA DOSTARCZYC OFERENCI
W CELU POTWIERDZENIA SPEENIANIA UDZIALU W POSTEPOWANIU:

Oferta winna zawierac:

1. Dane o Oferencie - dokladny adres, nr PESEL, telefon/fax., numer rachunku bankowego — Zalacznik

nr1;

Os$wiadczenie Oferenta - Zalgcznik nr 2;

Wypeliona i podpisang oferte cenowa na udzielanie §wiadczen zdrowotnych — Zalacznik nr 3;

Podpisany ,,Projekt umowy” — Zalgcznik nr 4;

Oséwiadczenie Oferenta (podatek VAT) — Zalacznik nr 5;

Zaswiadczenie z Centralnej Ewidencji i Informacji o Dzialalno$ci Gospodarczej albo odpis

z Krajowego Rejestru Sadowego;

Kopie ubezpieczenia od odpowiedzialno$ci cywilnej za szkody bedace nastepstwem udzielania §wiad-

czen zdrowotnych albo niezgodnego z prawem zaniechania udzielania §wiadczen zdrowotnych zgod-

nie z Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. oraz Rozporzadzeniem Ministra Finanséow z dnia

29 kwietnia 2019 r. w sprawie obowigzkowego ubezpieczenia odpowiedzialno$ci cywilnej podmiotu

wykonujacego dzialalno$¢ lecznicza (Dz. U. 2019.866);

8. Kopie dyplomu ukonczenia wyzszej szkoly medycznej;

Kopie prawa wykonywania zawodu;

0. Kopie dyplomu uzyskania tytulu specjalisty;

11. Kopie wpisu do rejestru indywidualnych praktyk lekarskich prowadzonego przez wlasciwa okregowa
izbe lekarska/rejestru podmiotow wykonujacych dzialalno$é¢ lecznicza lub zaswiadczenie, ze Oferent
dostarczy w/w dokument w terminie 7 dni od daty rozstrzygniecia konkursu;

12. Kopie aktualnego zaswiadczenia o ukonczeniu okresowego szkolenia w dziedzinie BHP;

13. Kopie orzeczenia lekarskiego potwierdzajacego zdolnos¢ do pracy;
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VI. INFORMACJE O SPOSOBIE POROZUMIEWANIA SIE:

Oferent moze zwroci¢ sie do Zamawiajacego o wyjasnienia dotyczace wszelkich watpliwosci zwigzanych
ze sposobem przygotowania oferty osobiécie lub na pismie.

Osoby uprawnione do kontaktow z Oferentami: Dorota Kwiatkowska 42 675-75-88

Informacji dotyczacych konkursu udziela sie w godz. 10.00 - 14.00.

VII. TERMIN ZWIAZANITA OFERTA:
Termin zwigzania oferta wynosi 30 dni.
Bieg terminu rozpoczyna sie wraz z uptywem terminu skladania ofert.

VIII. MIEJSCE ORAZ TERMIN SKI.ADANIA I OTWARCIA OFERT
1. Oferte nalezy zlozy¢ w zamknietej kopercie oznaczone;j:
»Konkurs ofert na udzielanie swiadczen zdrowotnych
w zakresie toksykologicznych konsultacji telefonicznych.
Nie otwierac przed 20.06.2025 r. do godz.10.30.”
w sekretariacie Szpitala - pok. 216 (parter, budynek A-3) w Lodzi przy ul. Pomorskiej 251.

2. Termin skladania ofert uplywa dnia 20.06.2025 r. o godz. 10.00.

3. Otwarcie ofert nastapi w dniu 20.06.2025 r. o godz. 10.30 w pok. 405D Szpitala, w Lodzi
przy ul. Pomorskiej 251.

4. Otwarcie ofert dokonane zostanie w obecnoéci przybylych Oferentéw (obecnosé Oferentow
nie jest obowiazkowa), ktorzy moga uczestniczy¢ w czesci jawnej konkursu.

5. Oferty zlozone (nadane, jako przesylka pocztowa) po wyznaczonym terminie zostang odrzucone bez
otwierania. W przypadku ofert wyslanych droga pocztowa/kurierem decyduje data i godzina
wplyniecia do siedziby Zamawiajacego.

6. Celem dokonania zmian, badz poprawek — Oferent moze wycofaé wcze$niej zlozona oferte
i ztozy¢ ja ponownie pod warunkiem zachowania wcze$niej wyznaczonego terminu.

7. Wyniki konkursu zostana zamieszczone na stronie internetowej www.csk.umed.pl i na tablicy
ogloszen w siedzibie Zamawiajacego.

8. Zamawiajacy zastrzega sobie prawo do przesuniecia terminu skladania ofert bez podania przyczyny.
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IX. KRYTERIA OCENY PRZY WYBORZE OFERTY:

1.
2.

3.

Oceniane bedg tylko te oferty, ktore spelniajg w calo$ci wymagania SWKO.

Udzielajacy zamowienia wybierze oferte najkorzystniejsza cenowo. 100 % cena.

Udzielajacy zamowienia zastrzega sobie prawo wyboru wiecej niz jednej oferty, stosownie do potrzeb
Szpitala.

X. ODRZUCA SIE OFERTE:

1
2
4
5.
6
7
8

9.

XI.

zlozona przez Oferenta po terminie,
zawierajaca nieprawdziwe informacje,

. jezeli Oferent nie okreslil przedmiotu oferty lub ceny $§wiadczen opieki zdrowotnej,

jezeli zawiera razaco niska cene w stosunku do przedmiotu zamoéwienia,

. jezeli jest niewazna na podstawie odrebnych przepiséw,
. jezeli Oferent zlozyl ofertq alternatywna,
. jezeli Oferent lub oferta nie spelniaja wymaganych warunkow okreslonych w przepisach prawa oraz

warunkéw okreslonych jako warunki wymagane od Przyjmujacego zamodwienie,

zlozong przez Oferenta, z ktorym w okresie 5 lat poprzedzajacych ogloszenie postepowania, zostala
rozwigzana przez Udzielajacego zamodwienia umowa o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej
w zakresie lub rodzaju odpowiadajagcym przedmiotowi ogloszenia, bez zachowania okresu
wypowiedzenia z przyczyn lezacych po stronie Oferenta.

UNIEWAZNIENIE KONKURSU:

Udzielajacy zamo6wienia uniewaznia postepowanie w sprawie zawarcia umowy o udzielanie $wiadczen

opieki zdrowotnej, gdy:

1) nie wplynela zadna oferta,

2) wplynela jedna oferta niepodlegajaca odrzuceniu, z zastrzezeniem ust. 2,

3) odrzucono wszystkie oferty,

4) kwota najkorzystniejszej oferty przewyzsza kwote, ktéra Udzielajacy zamdwienia przeznaczyl na
finansowanie Swiadczen opieki zdrowotnej w danym postepowaniu,

5) nastgpila istotna zmiana okoliczno$ci powodujgca, ze prowadzenie postepowania lub zawarcie
umowy nie lezy w interesie Udzielajacego zamodwienia, czego nie mozna bylo wczesniej
przewidzieé.

Jezeli w toku konkursu ofert wplynela tylko jedna oferta niepodlegajaca odrzuceniu, Udzielajacy

zamoéwienia moze przyjac te oferte, gdy z okolicznosci wynika, ze na ogloszony ponownie na tych

samych warunkach konkurs ofert nie wplynie wiecej ofert.

XII. USTALENIA KONCOWE:

1.

2.
3.

Konkurs ofert bedzie wazny choéby wplynetla tylko jedna oferta.

Rozstrzygniecie konkursu ofert nastapi w terminie zwigzania ofertg.

Na podstawie art. 26 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalno$ci leczniczej oraz art. 152
i 153 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $§wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkéw
publicznych Oferentowi w toku postepowania konkursowego przystuguje prawo do zlozenia do
Zamawiajacego protestu w terminie 7 dni roboczych od dnia zaskarzonej czynno$ci, nie p6zniej
jednak niz do czasu zakonczenia postepowania.

. Na podstawie art. 26 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalnoSci leczniczej oraz art. 152 i 154

ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkow
publicznych Oferentowi przystuguje prawo do zlozenia do Zamawiajacego odwolania w terminie
7 dni od dnia ogloszenia o rozstrzygnieciu postepowania.

XIII. WYKAZ ZAEACZNIKOW:

1.

S i o

Dane o Oferencie — nazwa firmy, numer PESEL, adres, telefon/fax., adres e-mail, nr rachunku
bankowego — Zalacznik nr 1;

Os$wiadczenie Oferenta - Zalgcznik nr 2;

Wypelniona i podpisana oferta cenowa na udzielanie §wiadczen zdrowotnych — Zalacznik nr 3;
Podpisany ,,Projekt umowy” — Zalgcznik nr 4;

Os$wiadczenie Oferenta (podatek VAT) — Zalacznik nr 5;



XTV. KLAUZULA INFROMACYJNA:

Zgodnie z art. 13 ust. 11 ust. 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia
27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony os6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych
i w sprawie swobodnego przeplywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogblne
rozporzadzenie o ochronie danych) informujemy ze:

1.

2.

3.

Administratorem danych osobowych jest SP ZOZ Centralny Szpital Kliniczny Uniwersytetu
Medycznego w Lodzi, ul. Pomorska 251, 92-213 Lodz.
Kontakt z Inspektorem Ochrony Danych jest mozliwy za poSrednictwem adresu mailowego:
inspektor.odo@csk.umed.lodz.pl.
Pani/Pana dane osobowe przetwarzane sa w celu:
przeprowadzenia konkursu ofert - na podstawie art. 26 i 27 ustawy z dnia 15 kwietnia
2011 r. o dzialalno$ci leczniczej, w zw. z art. 6 ust. 1 lit. b i ¢ og6lnego rozporzadzenia o ochronie
danych;

b. w innych celach na podstawie wyrazonej zgody - art. 6 ust 1 lit. a, art. 9 ust. 2 lit a ogblnego

rozporzadzenia o ochronie danych.
Pani/Pana dane osobowe mogg by¢ ujawniane wylacznie osobom upowaznionym u administratora
do przetwarzania danych osobowych, podmiotom przetwarzajacym na mocy umowy powierzenia
oraz innym podmiotom upowaznionym na podstawie przepisOw prawa,.
W oparciu o dane osobowe nie bedg podejmowane decyzje w sposéb zautomatyzowany, nie beda one
podlegaly rowniez profilowaniu.
Pani/Pana dane osobowe przechowywane beda przez okres niezbedny do realizacji procesu
konkursowego, a w wypadku wyrazenia zgody na przetwarzanie danych przez okres nie dluzszy niz
do czasu odwolania wyrazonej zgody.
Przystuguje Panu/Pani prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych na
niezgodne z prawem przetwarzanie danych osobowych przez administratora, przy czym prawo
wniesienia skargi dotyczy wylacznie zgodnosci z prawem przetwarzania danych osobowych.
Podanie przez Panstwa danych osobowych jest niezbedne w celu uczestnictwa w procesie
konkursowym natomiast w pozostalych celach jest dobrowolne jednak ich nie podanie moze
skutkowac brakiem mozliwosci realizacji celu, na ktéry wyrazono zgode.

Posiada Pani/Pan prawo dostepu do treéci danych osobowych oraz prawo ich sprostowania, usuniecia,
ograniczenia przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo wniesienia sprzeciwu, prawo do
cofniecia zgody w dowolnym momencie bez wplywu na zgodno$¢ z prawem przetwarzania, ktorego
dokonano na podstawie zgody przed jej cofnieciem - w granicach okre$lonych w przepisach prawa.
Pani/Pana dane nie beda przekazywane do panstw trzecich lub organizacji miedzynarodowych.

0.

Na podstawie przekazanych danych Zamawiajacy ma obowiazek uzyskaé informacje czy Pani/Pana
dane sa zamieszczone w Rejestrze z dostepem ograniczonym lub w Rejestrze oséb, w stosunku do
ktorych Panstwowa Komisja do spraw przeciwdzialania wykorzystaniu seksualnemu maloletnich
ponizej lat 15 wydala postanowienie o wpisie w Rejestrze zgodnie z wymogami art. 21 i nast. ustawy
z dnia 13 maja 2016r o przeciwdzialaniu zagrozeniom przestepczo$cig na tle seksualnym i ochronie
maloletnich (Dz.U.2023.1304 t.j.).



Zalacznik nr 1

Oferta na udzielanie $wiadczen zdrowotnych (ustug lekarskich) w zakresie toksykologicznych konsultacji
telefonicznych:

DANE OFERENTA:

Oferent zobowiazany jest do biezacej aktualizacji powyzszych danych w okresie trwania umowy.

/ data / / podpis Wykonawcy /



Zalacznik nr 2

Samodzielny Publiczny Zaklad Opieki Zdrowotnej
Centralny Szpital Kliniczny

Uniwersytetu Medycznego w Lodzi

ul. Pomorska 251

92-213 — Lodz

OSWIADCZENIE OFERENTA

Os$wiadczam, ze zapoznalem sie z treScia szczegélowych warunkéw konkursu ofert i nie wnosze
w tym zakresie zadnych zastrzezen.

Os$wiadczam, zZe nie wnosze zastrzezen do zalaczonego projektu umowy i zobowiazuje sie do jej pod-
pisania na warunkach okre$lonych w projekcie umowy, w miejscu i terminie wyznaczonym przez Za-
mawiajacego.

Oswiadczam, ze posiadam wiedze niezbedna do przygotowania oferty oraz wykonania §wiadczen be-
dacych przedmiotem zamowienia.

Oswiadczam, ze pozostane zwigzany z oferta przez okres 30 dni od daty skladania ofert.
Os$wiadczam, ze wszystkie zalaczone dokumenty sa zgodne z aktualnym stanem faktycznym
i prawnym.

Oswiadczam, ze zobowigzuje sie do wykonywania $§wiadczen zdrowotnych z nalezyta starannoScia
i przy zastosowaniu aktualnie obowigzujacych metod.

Wyrazam zgode na udostepnianie i przetwarzanie moich danych osobowych przez Centralny Szpital
Kliniczny UM w Lodzi dla potrzeb konkursu oraz czynnoéci niezbednych do realizacji $wiadczen zdro-
wotnych okreslonych w umowie, zgodnie z aktualnie obowigzujacymi przepisami — Rozporzadzeniem
Parlamentu Europejskiego w sprawie ochrony oso6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE
(ogblne rozporzadzenie o ochronie danych) — RODO oraz w ustawie z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie
danych osobowych (t.j. Dz. U. 2019. 1781).

Os$wiadczam, ze zostalem poinformowany o obowigzkach wynikajacych z art. 21 i nast. ustawy z dnia
13 maja 2016r o przeciwdzialaniu zagrozeniom przestepczo$cig na tle seksualnym i ochronie matolet-
nich (Dz.U.2023.1304 t.j.).

Przyjmuje do wiadomoéci, ze przystuguje mi prawo wgladu do treSci moich danych oraz ich popra-
wienia.

/data, pieczatka i podpis Oferenta/



Zalacznik nr 3

OFERTA CENOWA NA UDZIELANIE SWIADCZEN ZDROWOTNYCH

e kwota za 1 godzine ,,dyzuru pod telefonem” - ................. zl. brutto.

/ data / / podpis Wykonawcy /



Zalacznik nr 4

UMOWA NR.......

zawarta w dniu .......ccceeeveeveennenne. r.
pomiedzy:
Samodzielnym Publicznym Zakladem Opieki Zdrowotnej Centralnym Szpitalem
Klinicznym Uniwersytetu Medycznego w Lodzi,
ul. Pomorska 251, 92-213 £.6dz, NIP 728-22-46-128, REGON 472147559, KRS 0000149790,
reprezentowanym przez:
dr n. med. Monike Domarecka - Dyrektora Szpitala
zwanym dalej ,,Udzielajacym zamoéwienia”,

zwanym dalej ,Przyjmujacym zamowienie”

wybranym w trybie postepowania konkursowego zgodnie z ustawa z dnia 15 kwietnia
2011 r. o dzialalnosci leczniczej (Dz.U. 2023 poz.991 z p6zn. zm.), o nastepujacej tresci:

§1

1. Udzielajacy zamoéwienia zleca, a Przyjmujacy zamowienie przyjmuje obowigzek udzielania
"toksykologicznych konsultacji telefonicznych" dla Centralnego Szpitala Klinicznego Uniwersytetu
Medycznego przy ul. Pomorskiej 251.

2. Konsultacje beda udzielane w dni powszednie oraz w soboty, niedziele i $wieta na zlecenie
Udzielajacego zamdwienia.

3. Toksykologiczna konsultacja telefoniczna bedzie mozliwa pod numerem telefonu ..............

4. Numer telefonu podany w pkt 3 § 1, bedzie aktywowany na telefonie przypisanym do Pododdzialu
Toksykologii przez pracownika tego Pododdzialu w dniu przypadajacym na dzien udzielania
toksykologicznej konsultacji telefonicznej przez Przyjmujacego zamowienie, zgodnie z grafikiem.

5. Tre$¢ toksykologicznej konsultacji telefonicznej bedzie dokumentowana przez Przyjmujacego
zamoéwienie w formie elektronicznej (pliki audio) lub w formie papierowej, zgodnie z ,Karta rejestracji
telefonicznej konsultacji toksykologicznej” (Zalacznik nr 2 do umowy).

6. Bezposrednia kontrole nad organizacja $wiadczen sprawuje w imieniu Udzielajacego zamowienia
osoba wskazana przez Dyrektora Centralnego Szpitala Klinicznego Uniwersytetu Medycznego w Lodzi.

7. Grafik planowanych §wiadczen bedzie przesylany przez Udzielajacego zamoéwienia do Przyjmujacego
zamoOwienie najpozniej do pierwszego dnia miesigca, w ktorym beda realizowane konsultacje. Wszelkie

zmiany w grafiku beda mozliwe za zgoda obu stron.

§2
1. Przyjmujacy zamowienie zobowiazuje sie do wykonania $wiadczen zdrowotnych z nalezyta
staranno$cia, wykorzystujac wiedze i umiejetnosci medyczne oraz postep w tym zakresie.
2. Przyjmujacy zamowienie o$wiadcza, ze posiada niezbedne kwalifikacje zawodowe do realizacji
zapisow przedmiotu umowy.
3. Przyjmujacy zamowienie zobowiazuje sie do systematycznego i czytelnego prowadzenia

i przechowywania dokumentacji medycznej zapisanej w formie audio lub papierowej dotyczacej



udzielanych toksykologicznych konsultacji telefonicznych zgodnie z przepisami prawa, wymogami
Narodowego Funduszu Zdrowia i standardami wewnatrzszpitalnymi, dbajac o ochrone danych
osobowych, zgodnie z powszechnie obowigzujacymi przepisami prawa oraz instrukcjami bezpieczenstwa
obowiazujacymi u Udzielajacego zamowienia.

4. Przyjmujacy zamédwienie zobowiazuje sie do przekazywania na zadanie Udzielajacego zamodwienia

informacji dotyczacej realizacji przyjetego zamodwienia.

§3
1. Przyjmujacy zamo6wienie zobowiazuje sie do:

a) uznania prawa NFZ do przeprowadzenia kontroli na zasadach okreslonych w ustawie z dnia 27
sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkéw publicznych w za-
kresie wynikajacym z umowy zawartej przez Udzielajacego zamowienia z dyrektorem oddzialu
Funduszu.

b) poddania sie kontroli Udzielajgcego zaméwienia w zakresie prawidlowosci wykonania ustugi.

¢) przedlozenia niezbednych dokumentéw, udzielania informacji i pomocy podczas kontroli prowa-

dzonej przez uprawnionych przedstawicieli Udzielajacego zamowienia i NFZ.

§4
Przyjmujacy zamowienia zobowigzany jest do:

a) przetwarzania danych zawartych w toksykologicznej telefonicznej konsultacji dotyczacych osob
uprawnionych do korzystania z badan, w szczegdlnosci dotyczacych ich stanu zdrowia w sposob
okres§lony w Rozporzadzeniu Parlamentu Europejskiego w sprawie ochrony oséb fizycznych
w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych
oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogolne rozporzadzenie o ochronie danych) — RODO oraz
w ustawie z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. 2019 poz. 1781),

b) zachowania w tajemnicy wszelkich informacji, ktére otrzymal w zwigzku z wykonywaniem niniej-
szej umowy i ktore stanowig tajemnice przedsiebiorstwa w rozumieniu przepisow ustawy o zwal-
czaniu nieuczciwej konkurencji. Tajemnica ta obowigzuje zar6wno w czasie trwania umowy, jak
i po jej zakonczeniu — pod rygorem odpowiedzialno$ci odszkodowawczej,

¢) ochrony i przetwarzania danych osobowych do ktérych bedzie miat dostep lub ktére zostang mu
przekazane wedlug przepisow zawartych w Rozporzadzeniu Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)
2016/679 z dnia 277 kwietnia 2016 roku w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwiazku z przetwa-
rzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeplywu takich danych oraz uchylenia dy-
rektywy 95/46/WE (ogo6lne rozporzadzenie o ochronie danych) oraz ustawy z dnia 10 maja 2018
roku o ochronie danych osobowych (Dz.U. 2019 poz. 1781),

d) nie udostepniania danych osobowych poza przypadkami, ktore sa jasno przewidziane umowg lub

wynikaja z przepisOw prawa,



e) uzyskania od Udzielajgcego zamoOwienia upowaznienia do przetwarzania danych osobowych w za-
kresie niezbednym do realizacji niniejszej umowy, wynikajacego z uprawnien zawodowych Przyj-
mujacego zamoéwienie przed przystgpieniem do wykonywania obowigzkéw wynikajacych z niniej-
SZej umowy,

f) zapoznania sie z przepisami powszechnie obowigzujacymi dotyczacymi ochrony danych osobowych,
a takze obowigzujacymi u Udzielajacego zamdwienia procedurami zapewniajacymi ochrone i bez-
pieczenstwo przetwarzania danych osobowych i przestrzegania zasad przetwarzania danych osobo-
wych okreslonych w tych dokumentach,

g) zachowania w tajemnicy przetwarzanych danych osobowych, z ktérymi zapozna sie w trakcie wyko-
nywania niniejszej umowy oraz sposobow ich zabezpieczenia, zar6wno w okresie trwania niniejszej
umowy jak rowniez po jej ustaniu,

h) wykonywania zadan zgodnie z funkcjonujacym w Szpitalu Systemem Zarzadzania Jakoscia, Syste-

mem Zarzadzania Bezpieczenstwem oraz Standardami Akredytacyjnymi.

§5
Zadne okolicznoéci wymienione lub nie wymienione w umowie nie moga stanowi¢ podstawy
do odmowy udzielania §wiadczenia przez Przyjmujacego zamoéwienie w przypadku, gdy osoba/instytucja
zglaszajaca sie do Udzielajacego zamdwienia potrzebuje natychmiastowego udzielenia §wiadczenia ze

wzgledu na zagrozenie zycia lub zdrowia.

§6

1. Przyjmujacy zamowienie ponosi pelng odpowiedzialno$c¢ za jakos¢ i skutki wykonywanych $wiadczen
zdrowotnych oraz odpowiedzialno$¢ odszkodowawcza z tytutu roszcezen za szkody wyrzadzone pacjen-
tom w zwigzku z udzielanymi $wiadczeniami lub zaniechaniem ich udzielania.
W przypadku orzeczenia o odpowiedzialno$ci odszkodowawczej Udzielajacego zamoédwienia z tytutu
roszczen za szkody wyrzadzone pacjentom w zwigzku z udzielanymi §wiadczeniami lub zaniechaniem
ich udzielania, Udzielajagcemu zamoéwienia przystluguje regres w stosunku do Przyjmujacego zamo-
wienie w przypadku udowodnionej winy Przyjmujacego zamdwienie.

2. Przyjmujacy zamowienie wobec Udzielajacego zamoéwienia ponosi pelng odpowiedzialno$é
za szkody wyrzadzone podczas realizacji umowy wynikajace z niewykonania lub nienalezytego wyko-
nania obowiazkéw wynikajacych z niniejszej umowy.

3. Przyjmujacy zamowienie zobowigzany jest do posiadania przez caly czas trwania niniejszej umowy
ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej za szkody bedace nastepstwem udzielania $wiadczen
zdrowotnych, albo niezgodnego z prawem zaniechania udzielania §wiadczen zdrowotnych zgodnie
z Ustawa o dzialalno$ci leczniczej z dnia 15 kwietnia 2011 r.

4. W przypadku, gdy umowa ubezpieczenia odpowiedzialnoSci cywilnej ulegnie rozwigzaniu
w trakcie obowigzywania niniejszej umowy, Przyjmujacy zamowienie zobowigzany jest przedstawi¢

Udzielajacemu zamo6wienia nowa polise ubezpieczenia od odpowiedzialnos$ci cywilnej lub inny dowéd



zawarcia takiego ubezpieczenia, najpozniej w ostatnim dniu obowigzywania poprzedniej umowy

ubezpieczenia.
5. Przyjmujacy zamodwienie zobowigzuje sie we wlasnym zakresie i na wlasny koszt ubezpieczy¢ od na-
stepstw nieszczes$liwych wypadkow.
§7
1. Przyjmujacy zamoéwienie za uslugi wymienione w § 1 bedzie otrzymywal nastepujace wynagrodze-
TUEE. 1uiteeeettee ettt e e et e e et e e e ettt e ettt e e a bt e e e bt e e e e a bt e e et b e e e ea bt e e e bt e e e a b e e e e bt e e e a b e e e e bt e e e st e e e e beee e abaeeebaeeeantaeeearaeens
2. Wynagrodzenie, o ktorym mowa w ust. 1 platne bedzie miesiecznie przelewem na rachunek wska-
zany przez Przyjmujacego zamoéwienie w terminie 14 dni, po zatwierdzeniu przez Udzielajacego za-
mowienia faktury wraz z zestawieniem.
3. Podstawa do wyplaty wynagrodzenia bedzie zalaczone do faktury zestawienie sporzadzone na koniec
miesigca przez Przyjmujacego zamowienie i zatwierdzone przez Udzielajacego zamoédwienia.
4. Przyjmujacy zamodwienie samodzielnie dokonuje wplat i rozliczen z Zakltadem Ubezpieczen Spolecz-
nych i Urzedem Skarbowym.
§8
Umowa zostaje zawarta na czas okreslony od .................. dO oo
§9

Strony umowy zgodnie ustalaja, ze Udzielajacy zamo6wienia ma prawo, tytulem kary umownej, do:

1)

3)

4)
5)

1.

2.

za kazde niezapewnienie cigglo$ci udzielania $wiadczen z winy Przyjmujacego zamoOwienie
— obnizenia wysoko$ci wynagrodzenia o 5 % wynagrodzenia miesiecznego naleznego za miesiac,
w ktorym nastgpito zdarzenie,

uniemozliwienie przeprowadzenia kontroli przez Udzielajacego zamoéwienia - w wysoko$ci 100 z}
brutto za kazdorazowg sytuacje,

za kazda uzasadniong skarge, ktorej podstawe stanowi razaco zawinione dzialanie lub zaniechanie
Przyjmujacego zamdwienie — obnizenia wysoko$ci wynagrodzenia o 5% wynagrodzenia miesiecznego
naleznego za miesiac, w ktorym wplynela skarga,

za brak umowy ubezpieczenia od odpowiedzialno$ci cywilnej - 10% miesiecznego wynagrodzenia,

w przypadku niepodjecia wykonywania czynno$ci w okresie wypowiedzenia — naliczenia kary
w wysokoSci 10% miesiecznego wynagrodzenia otrzymanego za ostatni miesigc wykonywania

Swiadczen za kazdy okres w ktorym nie byly realizowane $§wiadczenia.

§10
Umowa ulega rozwigzaniu z dniem zakonczenia udzielania okre$lonych swiadczen zdrowotnych.
Umowa moze zostac rozwigzana przez kazda ze stron wskutek pisemnego o§wiadczenia jednej ze stron,

z zachowaniem 2 miesiecznego okresu wypowiedzenia bez podania przyczyny.



3. Udzielajacy zamoOwienia zastrzega sobie prawo rozwiazania umowy bez zachowania okresu wypowie-

dzenia w przypadku, gdy Przyjmujacy zamowienie razaco narusza istotne postanowienia umowy,

w szczegoblnodci:

a)

b)

c)

d)

utracil prawo wykonywania zawodu, albo prawo do wykonywania zawodu zostanie zawieszone lub
utracil zdolno$¢/uprawnienia do wykonywania obowiazkéw,

nie udokumentowat po uplywie okresu trwania umowy ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cy-
wilnej obowigzujacej w dniu zawarcia umowy, faktu zawarcia nowej umowy ubezpieczenia w ter-
minie okre$lonym § 6 ust. 4,

udzielajac $wiadczen zdrowotnych w spos6b zawiniony lub na skutek razacego niedbalstwa narazit
pacjenta na utrate zycia, uszkodzenia ciala badz rozstroju zdrowia,

popehil w czasie trwania umowy przestepstwo, ktore uniemozliwia dalsze $§wiadczenie ushug
zdrowotnych przez Przyjmujacego zamoéwienie, jezeli zostato stwierdzone prawomocnym wyro-
kiem sagdowym,

udzielania przez Przyjmujacego zamoéwienie Swiadczen objetych umowa po uzyciu alkoholu lub
pod wplywem innych srodkow psychoaktywnych,

w sytuacji kiedy Udzielajacy zaméwienia lub Narodowy Fundusz Zdrowia stwierdzi nieprawidlo-
wosci lub nierzetelno$¢ w wykonywaniu przez Przyjmujacego zamoéwienie §wiadczen bedacych

przedmiotem umowy.

1. Umowa wygasa w przypadku, gdy zajda okoliczno$ci, za ktoére Strony nie ponosza odpowiedzialnoSci,

i ktérych nie mozna bylo przewidzie¢ przy zawarciu umowy, a w szczego6lnoSci:

a)
b)

likwidacji Udzielajacego zamdwienia,
wygasniecia kontraktu zawartego przez Udzielajacego zamodwienia z NFZ na §wiadczenia objete

niniejszg umowa.

§11

Przyjmujacy zamowienie o$wiadcza, ze znana jest mu tre$¢ zapisu art. 132 ust. 3 ustawy z dnia

27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych

(Dz.U. 2022 poz. 2561 z p6zn. zm.) i nie ma zawartej umowy na udzielanie §wiadczen zdrowotnych

bedacych przedmiotem niniejszej umowy z Narodowym Funduszem Zdrowia.

§12

Prawa i obowiazki Przyjmujacego zamoéwienie wynikajace z niniejszej umowy nie moga by¢ przenoszone

na osoby trzecie bez zgody Udzielajacego zamowienia.

§13

Wszelkie zmiany postanowien niniejszej umowy wymagaja dla swej waznosci zachowania formy pisemnej

za zgoda obu Stron.



§14
W sprawach nieuregulowanych niniejsza umowa maja zastosowanie przepisy Kodeksu Cywilnego, ustawy
o dzialalno$ci leczniczej, ustawy o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze S$rodkow
publicznych, ustawy o Zawodzie Lekarza i Lekarza Dentysty, ustawy o Prawach Pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta, ustawy o przeciwdzialaniu zagrozeniom przestepczoscia na tle seksualnym i ochronie
maloletnich.

§15

Umowa zostaje sporzadzona w dwoch jednobrzmiacych egzemplarzach, po jednym dla kazdej ze Stron.

Przyjmujacy zamowienie Udzielajacy zamowienia



Zalacznik nr 1 do umowy

WYKAZ OBOWIAZKOW I UPRAWNIEN PRZYJMUJACEGO ZAMOWIENIE

W RAMACH UMOWY
1. Sumienne i dokladne udzielanie $§wiadczen, zwigzanych z zakresem dzialania.
2. Staranne prowadzenie dokumentacji medycznej w formie papierowej lub audio udzielanych

toksykologicznych konsultacji telefonicznych.

3. Przestrzeganie przepis6w ustawy o ochronie danych osobowych oraz praw pacjenta.

4. Zachowanie tajemnicy i ochrona danych osobowych przed zniszczeniem, nielegalnym
ujawnieniem, niepowolanym dostepem, nieuzasadniong modyfikacja.

5. Dobieranie wlaéciwych oraz aktualnych zasad wykonywania zawodu, zgodnie z posiadang

wiedza i kwalifikacjami oraz przyjetymi normami postepowania.

6. Mozliwo$é stalego uzupeliania wiedzy i doskonalenia umiejetno$ci zawodowych.
7. Zglaszanie problemow dotyczacych jako$ci §wiadczonych ustug.
8. Zglaszanie i inicjowanie zmian w zakresie doskonalenia metod $wiadczenia ustug.

Powyzszy wykaz obowiazkow i uprawnien przyjmuje do wiadomosci i Scistego przestrzegania.

Przyjmujacy zamowienie Udzielajacy zamo6wienia



Zalacznik nr 2 do umowy

KARTA REJESTRACIJI TELEFONICZNEJ KONSULTACJI

TOKSYKOLOGICZNEJ
Data Godzina Godzina ponownego  [Inicjaty lekarza udzielaja-
polaczenia cego informacj¢
Pytajacy Nazwisko pytajacego
o lekarz O inni

Skad

Miejscowosé: ..........
Plec: Wiek

oM oK

Liczba 0S0b ZatrutyCh: ... .o e
Rodzaj zatrucia:
Zatrucie niezamierzone
O zatrucie zamierzone 0 przypadkowe

O zatrucie kryminalne

0 naduzycie

o naduzycie w przebiegu uzaleznienia
O inne

Nazwa preparatu / substancji (dawka):

Czas ekSPOzZYCJi: .ovvvviiiriiiiiiiiiieee

Droga narazenia: o doustna

o dozylna
0 domig$niowa
o doodbytnicza

Objawy 1 podjete dziatania:

Zapytanie dotyczy:
O objawow zatrucia
o toksycznosci
o sktady chemicznego-
o0 wykonania analiz toksykologicznych

o zawodowe
o wypadek - awaria chemiczna/pozar
O blad terapeuty/przedawkowanie

o inhalacyjna
o przez skore
o ukaszenie
o oczy

o diagnostyki réznicowe;j
o metod leczenia
o przyjecia do oddziatu ostrych zatrué

O inne




Odpowiedz:



Zalacznik nr 5

Samodzielny Publiczny Zaklad Opieki Zdrowotnej
Centralny Szpital Kliniczny

Uniwersytetu Medycznego w Lodzi

ul. Pomorska 251

92-213 — Lodz

OSWIADCZENIE OFERENTA
(podatek VAT)

1. Pan/Pani

o$wiadczam, ze JESTEM/NIE JESTEM* czynnym podatnikiem VAT.

2. W przypadku zmiany statusu na podatnika czynnego VAT, zobowiazuje sie w przeciagu 14 dni od
zmiany, do poinformowania o tym fakcie pracownika Dzialu Ksiegowos$ci (pokdj nr 217/218/219
w budynku Instytutu Stomatologii) Centralnego Szpitala Klinicznego UM w Lodzi oraz zobowiazuje
sie do podania numeru konta zgloszonego do Urzedu Skarbowego.

(*niepotrzebne skreslic)

/data, pieczatka i podpis Oferenta/



