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MAZOWIECKIE CENTRUM STOMATOLOGIH

MCS/ZP/2214-16/2019

WARUNKI KONKURSU OFERT

W SPRAWIE UMOWY NA UDZIELANIE SWIADCZEN
ZDROWOTNYCH W ZAKRESIE CHIRURGII STOMATOLOGICZNE]
LUB PERIODONTOLOGII PRZEZ LEKARZA DENTYSTE
SPECJALISTE W DZIEDZINIE CHIRURGII STOMATOLOGICZNE)]
LUB CHIRURGII SZCZEKOWO-TWARZOWEJ LUB
PERIODONTOLOGII W PORADNI CHIRURGII
STOMATOLOGICZNEJ] I PERIODONTOLOGII ,,MAZOWIECKIEGO
CENTRUM STOMATOLOGII"” Sp. z 0.0. z siedziba w Warszawie


http://www.mcs-przychodnia.pl/

Podstawy prawne:

1)
2)

3)

ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnoSci leczniczej,

ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze Srodkéw
publicznych,

Rozporzgdzenie Ministra Finanséw w sprawie obowigzkowego ubezpieczenia odpowiedzialnosci
cywilnej podmiotu wykonujgcego dziatalno$¢ leczniczg z dnia 22.12.2011 r.

Udzielajgcy Zamoéwienie:

Mazowieckie Centrum Stomatologii Spétka z o0.0. w Warszawie, 00-301 Warszawa,
ul. Nowy Zjazd 1, NIP: 5252465327; REGON: 142049482; tel. 22 556 93 00, fax. 22 556 94 03,
www// mcs-przychodnia.pl, adres e-mail: sekretariat@mcs-przychodnia.pl

Przedmiotem konkursu ofert: jest zawarcie umowy na $wiadczenia zdrowotnhe
w zakresie chirurgii stomatologicznej lub periodontologii wykonywane przez lekarza
dentyste - specjaliste w dziedzinie chirurgii stomatologicznej lub chirurgii szczekowo-
twarzowej lub periodontologii w ramach kontraktu z NFZ oraz poza kontraktem z NFZ
w Poradni chirurgii stomatologicznej i periodontologii Spotki.

O zamdéwienie na udzielanie swiadczen zdrowotnych mogg ubiega¢ sie Przyjmujacy Zaméwienie,
ktérzy spetniajg nastepujgce warunki:

1) sg uprawnieni do wystepowania w obrocie prawnym, zgodnie z wymaganiami ustawowymi;
2) posiadajg uprawnienia niezbedne do wykonywania swiadczeh zdrowotnych;

3) spetniajg i przyjmujg kryteria okredlone w niniejszych Warunkach konkursu ofert oraz we
Wz0orze umowy;

4) posiadajg umowe ubezpieczeniowg od odpowiedzialnosci cywilnej zgodnie Rozporzgdzeniem
Ministra Finansow w sprawie obowigzkowego ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilngj
podmiotu wykonujgcego dziatalno$¢ leczniczg z dnia 22.12.2011 r.;

5) uzyskali specjalizacje Il stopnia w dziedzinie chirurgii stomatologicznej lub tytut specjalisty w
dziedzinie chirurgii stomatologicznej lub chirurgii szczekowo-twarzowej lub periodontologii.

6) posiadajg doswiadczenie zawodowe w zakresie chirurgii stomatologicznej lub periodontologii

wykonywane jako lekarz specjalista Il stopnia lub lekarz specjalista w dziedzinie chirurgii
stomatologicznej lub chirurgii szczekowo-twarzowej lub periodontologii — minimum 10 lat;

7) posiadajg aktualne, wiasciwe terytorialnie prawo wykonywania zawodu lekarza;
8) prowadzg dziatalno$¢ gospodarcza.
Zakres swiadczen zdrowotnych ww. lekarzy specjalistow:

1) szacunkowa liczba pacjentow, ktorym udzielane bedg lekarskie $wiadczenia zdrowotne
w dziedzinie chirurgii stomatologicznej lub periodontologii w celu leczenia stomatologicznego
w ramach kontraktu z Narodowym Funduszem Zdrowotnym — okoto 20 os6b miesiecznie;

2) szacunkowa liczba pacjentow, ktérym udzielane bedg lekarskie $wiadczenia zdrowotne w
dziedzinie chirurgii stomatologicznej lub periodontologii w celu leczenia stomatologicznego poza
kontraktem z Narodowym Funduszem Zdrowotnym — okoto 30 osob miesiecznie.

Czas obowigzywania umowy: od 01.01.2020r. - do 31.12.2021 .
Rozpoczecie swiadczen: od 01.01.2020 r.

W celu przeprowadzenia konkursu ofert Kierownik Udzielajgcy zamdwienia powotat Komisje
konkursowa.

Komisja konkursowa odrzuci oferty w przypadkach okreslonych w przepisie art. 149 ustawy z dnia
27 sierpnia 2004r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanej ze Srodkéw publicznych w zw.
z art. 26 ust. 4 ustawy z dnia 15 kwietnia 201 1r. o dziafalnoSci leczniczej.



9. Jezeli w toku konkursu ofert wplyneta tylko jedna oferta niepodlegajgca odrzuceniu, Komisja moze
przyja¢ te oferte, gdy z okolicznosci wynika, ze na ogtoszonym ponownie na tych samych
warunkach konkurs ofert nie wptynie wiecej ofert.

10. Kierownik Udzielajgcego Zamowienia uniewaznia postepowanie w sprawie zawarcia umowy na
swiadczenia zdrowotne na podstawie art. 150 ust. 1 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r.
0 S$wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanej ze $rodkow publicznych w zw. z art. 26 ust. 4
ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnos$ci leczniczej.

11. Przyjmujgcym Zamowienie, ktérych interes prawny doznat uszczerbku w wyniku naruszenia
zasad postepowania w sprawie zawarcia umowy na swiadczenia zdrowotne, przystugujg srodki
odwotawcze na zasadach okreslonych w art. 153 i 154 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r.
0 Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanej ze $rodkéw publicznych w zw. z art. 26 ust. 4
ustawy z dnia 15 kwietnia 2071r. o dziatalnoSci leczniczej.

12. Kryteria oceny ofert — Komisja konkursowa dokona wyboru najkorzystniejszej oferty biorgc pod
uwage nastepujgce kryteria:

1)

2)

3)

4)

5)

spetnianie warunkéw okreslonych w pkt 3 ,Warunkéw Konkursu Ofert” ,

W ramach kontraktu z NFZ - najkorzystniejsza (najnizsza) stawka procentowa dla
udzielanych $wiadczen zdrowotnych w cenie jednostkowej za pkt w PLN za swiadczenia
udzielane w ramach $wiadczen zdrowotnych finansowanych przez NFZ w sposéb
obiektywny zgodnie ze wzorem:

W1 = 20 pkt x najnizsza wartos$¢ procentu wsrod ziozonych ofert

warto$¢ procentu danego oferenta
W1 — wartos¢ oferty

proponowany udziat procentowy nie moze by¢ wyzszy niz 40 %

W ramach swiadczen NFZ udzielanych w znieczuleniu ogéinym

W2 = 30 pkt x najnizsza warto$¢ procentu wsrdod ziozonych ofert

warto$¢ procentu danego oferenta
W2 — warto$¢ oferty
proponowany udziat procentowy nie moze by¢ wyzszy niz 18 %
Poza kontraktem z NFZ - $wiadczenia wykonywane od poniedziatku do piatku
najkorzystniejsze (najnizsze) stawki procentowe dla udzielanych swiadczen zdrowotnych za

wykonane $wiadczenia odptatne naliczane od kwot zawartych w aktualnym cenniku
Udzielajgcego Zamowienia w sposéb obiektywny zgodnie ze wzorem:

W3 = 40 pkt x najnizsza wartos¢ procentu wsrod ztozonych ofert

warto$¢ procentu danego oferenta
W3 — wartosc¢ oferty

proponowany udziat procentowy nie moze by¢ wyzszy niz 41 %

Poza kontraktem z NFZ - $wiadczenia wykonywane w soboty najkorzystniejsze
(najnizsze) stawki procentowe dla udzielanych $wiadczen zdrowotnych za wykonane
Swiadczenia odptatne naliczane od kwot zawartych w aktualnym cenniku Udzielajgcego
Zamobwienia w sposob obiektywny zgodnie ze wzorem:

W4 = 10 pkt x najnizsza wartos$¢ procentu wsréd ztozonych ofert

wartos$¢ procentu danego oferenta



W4 — wartos¢ oferty

proponowany udziat procentowy nie moze by¢ wyzszy niz 43 %
6) Sposéb obliczania punktow:

Wo = W1+ W2 + W3+W4
Oferta moze uzyska¢ maksymalnie 100 pkt.

Wo - wartosc¢ catej oferty

W1 — wartos¢ oferty w ramach NFZ

W2 — wartosc¢ oferty w ramach swiadczen NFZ udzielanych w znieczuleniu ogélnym

W3 — wartos¢ oferty poza kontraktem NFZ za Swiadczenia wykonywane od poniedziatku do
pigtku

W4 — warto$¢ oferty poza kontraktem NFZ za $wiadczenia wykonywane w soboty

13. Sposoéb obliczania wynagrodzenia za wykonane swiadczenia zdrowotne wg wzoru

14.

15.

16.

17.

18.

19.

C xn% =Ws

C — cena procedury wg cennika NFZ lub Udzielajgcego zamowienia
n% - stawka procentowa wynikajgca z umowy
WS$§ — wycena Swiadczenia

Konkurs ofert wygrywa najkorzystniejsza (z najnizszymi stawkami procentowymi) oferta.
W przypadku réwnych stawek procentowych zostang przeprowadzone negocjacje ze
skladajacymi oferty Przyjmujgcymi zamoéwienie.

W toku postepowania, do czasu zakonczenia postepowania, Przyjmujgcy Zamowienie moze
ztozy¢ do Komisji umotywowany protest w terminie 7 dni roboczych od dnia dokonania
zaskarzonej czynnosci.

Oferty zostang rozpatrzone w terminie 7 dni od dnia uptywu terminu sktadania ofert.

Udzielajgcy Zamowienia rozstrzygniecie konkursu ofert ogtosi niezwtocznie na swojej stronie
internetowej oraz na tablicy ogtoszen, a takze przekaze w formie okreslonej w pkt 22 Warunkow
Konkursu Ofert wszystkim uczestnikom konkursu ofert.

Udzielajgcy Zamowienia zawrze umowe z Przyjmujgcym Zaméwienie, ktérego oferta zostanie
uznana za najkorzystniejszg — w terminie 7 dni od dnia rozstrzygniecia konkursu ofert.

Do uméw na $wiadczenia zdrowotne stosuje sie przepisy Kodeksu cywilnego, jezeli przepisy
ustawy nie stanowig inaczej.

Sktadanie ofert:
1) kazdy Przyjmujgcy Zamdwienie skfada tylko jedng oferte,
2) oferte nalezy ztozy¢ w formie pisemnej w zamknietej kopercie pod rygorem niewaznosci.

Koperte nalezy zaadresowaé wg wzoru:

»Konkurs ofert w sprawie umowy na swiadczenia zdrowotne
wykonywane przez lekarza dentyste specjaliste w zakresie
chirurgii stomatologicznej lub chirurgii szczekowej lub
periodontologii w Poradni Chirurgii Stomatologicznej
i Periodontologii Nr ref. KO/16/19”

Mazowieckie Centrum Stomatologii Sp. z 0.0.
ul. Nowy Zjazd 1
00 — 301 Warszawa
NIE OTWIERAC PRZED DNIEM 30.12.2019 r. GODZ: 13:00




20.

21.

22.

Oraz opatrzy¢ pieczatkg oferenta

Miejsce i termin skladania ofert:

Oferte nalezy ztozy¢ w Sekretariacie pokéj 321 Mazowieckiego Centrum Stomatologii Sp. z o.0.
w Warszawie do dnia 30.12.2019 r. do godz. 12:30.

Otwarcie ofert nastgpi w dniu 30.12.2019 r. o godz. 13:00 w siedzibie Udzielajacego
Zamowienia w sali Wyktadowej Il pietro p. 326.

Okres zwigzania ofertg wynosi 30 dni od daty uptywu terminu skiadania ofert.

Oferte nalezy ztozy¢ na formularzu ofertowym wg zatgczonego wzoru — Formularz oferty
(zatgcznik nr 1), oraz pozostatymi dokumentami wymienionymi w pkt 22. Oferta winna by¢
napisana w jezyku polskim w sposob czytelny, maszynowo lub komputerowo za pomocag
edytora tekstu badz inng trwatg technikg, wszystkie strony oferty muszg by¢ podpisane przez
osobe uprawniong do reprezentowania Przyjmujgcego Zaméwienie.

Oferta musi zawierac:

1) Formularz oferty (zatgcznik nr 1);

2) Kopia prawa wykonywania zawodu lekarza dentysty;

3) Kopia dyplomu ukonczenia studiéw o kierunku lekarskim;

4) Kopie dyplomow o uzyskaniu tytutu specjalisty w dziedzinie chirurgii stomatologicznej lub
chirurgii szczekowo-twarzowej lub periodontologii lub tytutu specjalisty Il stopnia w ww.
dziedzinach;

5) Kopia polisy lub pisemne zobowigzanie oferenta do zawarcia umowy ubezpieczenia
od odpowiedzialnosci cywilnej lekarzy i lekarzy dentystow — stosownie do przepiséw.

6) Oswiadczenie o doswiadczeniu zawodowym w zakresie chirurgii stomatologicznej lub
periodontologii wykonywane jako lekarz specjalista Il stopnia lub lekarz specjalista w
dziedzinie chirurgii stomatologicznej lub chirurgii szczekowo-twarzowej lub periodontologii
— minimum 10 lat - ztozone w oryginale;

Dokumenty, o ktérych mowa w pkt 2-6 mozna zlozy¢ w formie kopii poswiadczonej ,za
zgodnos$¢ z oryginatem” przez Przyjmujgcego Zamowienie lub osobe uprawniong do
reprezentowania Przyjmujgcego Zamowienie.
Wszystkie dokumenty tworzace oferte musza byé podpisane przez osobe uprawniong do
reprezentowania Przyjmujgcego Zamoéwienie.

23.

24.

25.

Oswiadczenia, wnioski, zawiadomienia oraz informacje Udzielajgcy Zamowienia i Przyjmujgcy
Zamowienie przekazywac beda w formie pisemnej, faksem lub pocztg elektroniczna.

Informacji o przedmiocie konkursu ofert udzielajg: w godz. 8:00-16:00 w kwestiach
merytorycznych Dyrektor ds. Medycznych tel. 22 55 69 400 w kwestiach formalnych Zespét
Zamowien Publicznych fax. 22 556 94 31, tel. 22 556 94 30 zamowienia@mcs-przychodnia.pl

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679
z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem
danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy
95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016, str. 1),
dalej ,RODOQ?”, informuje, ze:

1) administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Mazowieckie Centrum Stomatologii
Sp. z 0.0. z siedzibg w Warszawie 00-301 Warszawa ul. Nowy Zjazd 1, centrala: (022)
556 93 00, sekretariat: (022) 556 94 00, fax (022) 556 94 03, www.mcs-przychodnia.pl,
e-mail: sekretariat@mcs-przychodnia.pl

2) inspektorem ochrony danych osobowych w Mazowieckim Centrum Stomatologii Sp. z 0.0.
jest Pani Iga Paplinska, adres e-mail - iod@mcs-przychodnia.pl,
telefon: 22 55 69 400;


mailto:zamowienia@mcs-przychodnia.pl
http://www.mcs-przychodnia.pl/

26.

27.

3)

4)

5)

4)

6)

7)

Pani/Pana dane osobowe przetwarzane bedg na podstawie art. 6 ust. 1 lit. ¢ RODO
w celu zwigzanym z konkursem ofert na udzielanie swiadczen zdrowotnych (nr ref.
sprawy: KO/16/19);

odbiorcami Pani/Pana danych osobowych bedg osoby lub podmioty, ktérym udostepniona
zostanie dokumentacja konkursowa w oparciu o art. 135 ust. 1 z dnia 27 sierpnia 2004 r.
o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze Srodkow publicznych;

Pani/Pana dane osobowe bedg przechowywane, przez okres 5 lat od dnia zakonczenia
konkursu ofert, a jezeli czas trwania umowy przekracza 5 lat, okres przechowywania
obejmuje caty czas trwania umowy;

obowigzek podania przez Panig/Pana danych osobowych bezposrednio Pani/Pana
dotyczgcych jest wymogiem ustawowym okreslonym w przepisach: ustawy z dnia 27
sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze Srodkow
publicznych oraz ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnoSci leczniczej, zwigzanym z
udziatem w konkursie ofert;

w odniesieniu do Pani/Pana danych osobowych decyzje nie bedg podejmowane w sposéb
zautomatyzowany, stosowanie do art. 22 RODO;

posiada Pani/Pan:

na podstawie art. 15 RODO prawo dostepu do danych osobowych Pani/Pana
dotyczgcych;

na podstawie art. 16 RODO prawo do sprostowania Pani/Pana danych osobowych;

na podstawie art. 18 RODO prawo zgdania od administratora ograniczenia przetwarzania
danych osobowych z zastrzezeniem przypadkow, o ktérych mowa w art. 18 ust. 2 RODO;

prawo do wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, gdy uzna
Pani/Pan, ze przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana dotyczacych narusza przepisy
RODO;

nie przystuguje Pani/Panu:

w zwigzku z art. 17 ust. 3 lit. d lub e RODO prawo do usuniecia danych osobowych;

prawo do przenoszenia danych osobowych, o ktérym mowa w art. 20 RODO;

na podstawie art. 21 RODO prawo sprzeciwu, wobec przetwarzania danych osobowych,
gdyz podstawg prawng przetwarzania Pani/Pana danych osobowych jest art. 6 ust. 1 lit. ¢
RODO.

W sprawach nieuregulowanych w niniejszych Warunkach Konkursu Ofert majg zastosowanie

przepisy:

1) ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej,

2) ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanej ze
srodkéw publicznych,

3) Kodeksu cywilnego.

Warunki Konkursu Ofert zawierajg nastepujgce zatgczniki:

1) Formularz oferty - zatgcznik nr 1.
2) Projekt umowy - zalgcznik nr 2.
3) Oswiadczenie o doswiadczeniu — zalgcznik nr 3.



Zatacznik nr 1 do WKO/16/19

(nazwa Przyjmujgcego Zamowienie)

FORMULARZ OFERTY
OFERTA

Ja,

Imie i nazwisko osoby Przyjmujgcej Zamoéwienie

dziatajgc w imieniu wlasnym:

Nazwa
Przyjmujgcego
Zamowienie

Adres

NIP

REGON

Nr telefonu

Nr fax

e-malil

Odpowiadajgc na zaproszenie do wziecia udzialu w konkursie ofert na udzielanie $wiadczen
zdrowotnych zakresie chirurgii stomatologicznej lub periodontologii przez lekarza dentyste
specjaliste w dziedzinie chirurgii stomatologicznej lub periodontologii lub chirurgii szczekowej
na rzecz Mazowieckiego Centrum Stomatologii Sp. z 0.0. w Warszawie Nr ref. KO/16/19, sktadam
oferte i

1. Zobowigzuje sie do realizacji lekarskich swiadczen zdrowotnych w zakresie chirurgii
stomatologicznej lub periodontologii zgodnie z warunkami konkursu ofert.




Wartos¢ oferty (odpowiednio dla wybranego rodzaju swiadczen) okreslam na:

1) % ceny jednostkowej za punkt rozliczeniowy za Swiadczenia zrealizowane
w ramach kontraktu z Narodowym Funduszem Zdrowia — wedtug normy ustalonej przez
Dyrektora ds. Medycznych Udzielajgcego zaméwienia; (warto$é nie moze by¢é wyzsza niz
40,00%)

2) i % ceny jednostkowej za punkt rozliczeniowy za Swiadczenia zrealizowane
w ramach kontraktu z Narodowym Funduszem Zdrowia — w znieczulaniu ogélnym (wartos¢
nie moze by¢ wyzsza niz 18,00%)

3) s % od ceny zrealizowanego sSwiadczenia zgodnie z aktualnym cennikiem
Udzielajgcego Zamowienia za Swiadczenia nierefundowane przez Narodowy Fundusz
Zdrowia — $wiadczenia zrealizowane od poniedziatku do pigtku — (warto$é nie moze by¢
wyzsza niz 41,00%)

4) % od ceny zrealizowanego sSwiadczenia zgodnie z aktualnym cennikiem
Udzielajgcego Zamowienia za swiadczenia nierefundowane przez Narodowy Fundusz
Zdrowia — swiadczenia zrealizowane w_soboty— (warto$¢ nie moze by¢é wyzsza niz 43,00%)

Oswiadczam, ze zapoznatem/-am sie z trescig ogtoszenia, warunkami konkursu, szczegétowym
opisem przedmiotu zamowienia, projektem umowy i nie wnosze do nich zastrzezeh oraz
posiadam niezbedne informacje do przygotowania oferty.

. Jestem uprawniony/-na do wystepowania w obrocie prawnym zgodnie z wymaganiami
ustawowymi.

. Posiadam uprawnienia niezbedne do wykonania s$wiadczen zdrowotnych oraz dysponuje
niezbedng wiedzg i doswiadczeniem do ich wykonywania.

. Oswiadczam, ze zilozona oferta odpowiada warunkom konkursu i jest wazna przez okres
zwigzania ofertg wynoszgcy 30 dni od daty uptywu terminu skfadania ofert.

. Oswiadczam, ze oferowane $wiadczenia zdrowotne bedg wykonywane rzetelnie, celowo,
na poziomie zgodnym z obowigzujgcymi standardami zgodnie z wymaganiami Narodowego
Funduszu Zdrowia i zachowaniem obowigzujgcych przepiséw prawnych medycznych, sanitarnych,
epidemiologicznych, BHP itp.

. Wyrazam zgode na podpisanie umowy na okres od 01.01.2020 r. do 31.12.2021 .
Zobowigzuje sie do zawarcia pisemnej umowy w terminie do 01.01.2020r.

Zatgcznikami do niniejszej oferty sa:

/Podpis i piecze¢ Przyjmujgcego Zamowienie/



Zatgcznik nr 2 do WKO/16/19
WZOR UMOWY

na udzielanie $wiadczeh zdrowotnych zwanych dalej

,Swiadczeniami”

zawartaw dniu ....................l w Warszawie pomiedzy:

~.Mazowieckim Centrum Stomatologii” Sp. z 0.0. z siedzibg w Warszawie, zarejestrowang w Sadzie
Rejonowym dla M. St. Warszawy, XII Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sgdowego pod nr
KRS 0000338846, z siedzibg w Warszawie 00-301, przy ul. Nowy Zjazd 1, posiadajacg NIP:
5252465327, REGON: 142049482, o kapitale zakladowym w wysokosci 6.606.000,00 zt, zwang
dalej ,,Udzielajacym zamoéwienia”, reprezentowang przez: ...........cocvoviiiiiiiiiiiiiiiiiiiaeeeeee,

a

Panem/Pania..........coooiiiiiiiii

prowadzgcym

ZSIedzibg: ..o
legitymujacym/g sie prawem wykonywania zawodu Nr .................. wydanym przez Okregowg
Izbe Lekarskg W .........ccoeveiiiini,

zwanym dalej ,,Przyjmujgcym zamoéwienie”

tacznie zwanymi dalej ,,Stronami”

Na podstawie art. 27 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011r. o dziatalnoSci leczniczej w wyniku
rozstrzygniecia konkursu ofert na $wiadczenia zdrowotne strony zawierajg Umowe nastepujgcej
treSci:

§ 1.

1. Przedmiotem niniejszej umowy jest wykonywanie przez lekarza specjaliste Swiadczen
zdrowotnych z zakresu leczenia stomatologicznego w szczegdlnosci w dziedzinie chirurgii
stomatologicznej i periodontologii, okreslonych w umowie ,Udzielajgcego zamowienia” z
Narodowym Funduszem Zdrowia oraz w cenniku ,Udzielajgcego zamdwienia” (Swiadczenia
komercyjne).

2. ,Przyjmujgcy zamowienie” oswiadcza, iz zapoznat sie z obowigzujgcym go na dziehn podpisania
umowy zaplanowanym do wykonywania miesiecznym punktowym limitem Swiadczen

zdrowotnych.



,Udzielajgcy zamdwienia” zastrzega sobie mozliwos¢ zmiany wysokosci miesiecznego limitu

punktowego.

.Przyjmujgcy zamowienie” ponadto zobowigzuje sie do petnienia obowigzkow:

1) kierownika specjalizacji w dziedzinie chirurgii stomatologicznej i periodontologii, zgodnie z
przepisami zawartymi w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 02.01.2013 r. w sprawie
specjalizacji lekarzy i lekarzy dentystow;*

2) pehienia obowigzkow opiekuna stazu podyplomowego zgodnie z przepisami zawartymi w

rozporzgdzeniu Ministra Zdrowia z dnia 26.09.2012 r. w sprawie stazu podyplomowego

lekarza i lekarza dentysty (minimalny staz lekarza dentysty 5 lat).*
§ 2.

,Przyjmujgcy zamowienie” zobowigzuje sie do:

1) rzetelnego wykonywania Swiadczen z zachowaniem najwyzszej starannosci, zgodnie ze
wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej i umiejetnoSciami zawodowymi z
uwzglednieniem postepu w zakresie medycyny, dostepnymi metodami i srodkami
zapobiegania, rozpoznawania i leczenia chordb, respekitujgc prawa pacjenta oraz
zgodnie z zasadami etyki zawodowej,

2) zapoznania sie z regulaminami, standardami, procedurami oraz innymi obowigzujgcymi
przepisami wewnagtrzzaktadowymi.

3) przestrzegania:

a. przepiséw okreslajgcych prawa i obowigzki pacjenta,
b. standardéw i procedur udzielania $wiadczen zdrowotnych ustalonych przez
,<Jdzielajgcego zaméwienia”,

Regulaminu organizacyjnego Mazowieckiego Centrum Stomatologii Sp. z 0.0.,

rezimu sanitarnego,

tajemnicy zawodowej i etyki lekarskiej,

R

przepisow bhp, p.poz oraz innych obowigzujgcych przepisow wewnatrzzaktadowych.

,Przyjmujgcy zamowienie” zobowigzuje sie do znajomosci i przestrzegania warunkoéw realizacji

umowy zawartej przez ,Udzielajgcego Zaméwienia” z NFZ i innymi kontrahentami na udzielanie

Swiadczen zdrowotnych zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 06.11.2013 r. w

sprawie $wiadczenn gwarantowanych z zakresu leczenia stomatologicznego, w ktorych skfad

wchodzg m.in.:

» wykaz swiadczen chirurgii stomatologicznej i periodontologii — =zatgcznik nr 5 do
rozporzadzenia;

» wykaz materiatbw stomatologicznych stosowanych przy udzieleniu Swiadczen
gwarantowanych - zatgcznik nr 11 do rozporzgdzenia;

» wykaz sSwiadczen ogodlnostomatologicznych udzielanych w znieczuleniu ogdélnym oraz

warunki ich realizacji - zatgcznik nr 3 do rozporzadzenia;*



»

oraz zgodne z Zarzadzeniem Prezesa NFZ z dnia 24.03.2017 r. w sprawie okreslenia
warunkéw zawierania i realizacji uméw o udzielanie $wiadczeh opieki zdrowotnej rodzaju
leczenie stomatologiczne i innymi przepisami prawa dotyczacymi realizacji gwarantowanych
swiadczen stomatologicznych.

W przypadku zmiany, nowelizacji ww. dokumentéw, Przyjmujgcy zamoéwienie jest zobowigzany

do zaznajomienia sie z nimi i przestrzegania nowych regulacji.

. ,Przyjmujacy zamoéwienie” zobowigzuje sie do zapewnienia ochrony danych osobowych

pozyskanych lub udostepnionych mu w zwigzku z wykonywaniem niniejszej umowy, art. 28 ust.
3 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 27 kwietnia 2016 r. w
sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (Dz.Urz.UE.L Nr 119,
str. 1).
,Przyjmujgcy zamowienie” zobowigzuje sie¢ do zachowania w tajemnicy warunkow niniejszej
umowy oraz innych informacji i danych stanowigcych tajemnice ,Udzielajgcego zamdéwienia”
uzyskanych w zwigzku z wykonywaniem tej umowy oraz w zakresie organizacji i procedur
obowigzujgcych u ,Udzielajgcego zaméwienia”.
.Przyjmujgcy zaméwienie” zobowigzuje sie do podnoszenia swoich kwalifikacji zgodnie z
wymaogami przepiséw prawa w zakresie wykonywania zawodu lekarza dentysty.
,Przyjmujgcy zamowienie” zobowigzuje sie do niekierowania pacjentéw do innych podmiotéw
leczniczych, jezeli przedmiotowe Swiadczenie zdrowotne moze by¢ wykonane u
,Przyjmujgcego zaméwienie”.
,Przyjmujgcy zamowienie” nie moze prowadzi¢ dziatalnosci konkurencyjnej wobec
,Udzielajgcego Zamowienia” w godzinach wyznaczonych na realizacje zadan objetych
przedmiotem niniejszej umowy, ktére to godziny zostaty wykazane w ,harmonogramie zasoby”
przez ,Udzielajgcego zamdwienia” do Narodowego Funduszu Zdrowia.
.Przyjmujgcy zamowienie” zobowigzuje sie do zajmowania merytorycznego stanowiska na
wniosek ,Udzielajgcego zamodwienia”, w sprawach majgcych bezposredni zwigzek z
udzielanymi $wiadczeniami zdrowotnymi.

§ 3.

Swiadczenia, o ktérych mowa w §1 udzielane sg w siedzibie ,Udzielajgcego zaméwienia”
w Warszawie, przy ul. Nowy Zjazd 1 wg harmonogramu ustalonego przez Kierownika Poradni
zatwierdzonego przez Dyrektora ds. Medycznych.

.Przyjmujgcy zamoéwienie” zobowigzuje sie do udzielania swiadczen zdrowotnych
gwarantowanych ( NFZ) w Poradni Chirurgii Stomatologicznej i Periodontologii oraz
,Gabinecie narkoz” w wymiarze nie mniejszym niz 15 godzin tygodniowo(od poniedziatku do
piatku), w tym co najmniej jeden dzien w godzinach popotudniowych (do godziny 19.30).
,<JUdzielajgcy = zamowienia” oswiadcza, ze umozliwi ,Przyjmujgcemu zamowienie”

a ,Przyjmujagcy zamowienie” zobowigzuje sie do udzielania $wiadczenh zdrowotnych w



5.

,Gabinecie narkoz” w wymiarze: co hajmniej dwa dni w tygodniu(od poniedziatku do pigtku).
W uzasadnionych przypadkach, poza zatwierdzonym miesiecznym harmonogramem
udzielania swiadczen, ,Przyjmujgcy zamowienie” moze zostaé zobowigzany do wykonywania
swiadczen w dni wskazane przez Kierownika Poradni i zatwierdzone przez Dyrektora ds.
Medycznych.

W przypadku planowanej nieobecnosci ,Przyjmujgcy zaméwienie” zobowigzany jest zlozyé
pisemny wniosek o dni wolne do ,Udzielajgcego zaméwienia” oraz uzyskaé jego zgode. Strony
dopuszczajg wspodlne ustalenie okresu, w ktorym ,Przyjmujgcy zamoéwienie” nie bedzie
realizowat Swiadczen.

W nagtych przypadkach ,Udzielajagcy zamowienia” dopuszcza niezwtoczne przekazywanie
informacji o nieobecnosci i zwigzanej z nig koniecznoscig zmiany terminéw wizyt pacjentow
drogg telefoniczng lub drogg mailowa.

§4.

-Przyjmujgcy zamodwienie” zobowigzuje sie na czas trwania umowy do zawarcia umowy
0 ubezpieczenie od odpowiedzialnosci cywilnej w zakresie objetym niniejszg umowag a takze
utrzymywania jej przez caty okres obowigzywania umowy.
W przypadku, gdy umowa ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej wygasnie w trakcie
obowigzywania umowy, ,Przyjmujgcy zamdéwienie” zobowigzuje sie dostarczy¢ Udzielajgcemu
zamowienia kopie nowej polisy, najpozniej w ostatnim dniu obowigzywania poprzedniej
umowy.
,Przyjmujgcy zamowienie” we wtasnym zakresie i na wtasny koszt zabezpieczy:

1) odziez roboczg i odziez ochronng,

2) posiadanie aktualnego zaswiadczenia lekarskiego o braku przeciwwskazan zdrowotnych

do wykonywania powierzonej pracy,
3) posiadanie aktualnego szkolenia z zakresu bhp.

§ 5.

-Przyjmujgcy zamowienie” osobiscie zgtosi swojg dziatalnos¢ i sam bedzie dokonywat
rozliczen z Urzedem Skarbowym i Zaktadem Ubezpieczen Spotecznych.
,Przyjmujgcy zamowienie” zobowigzuje sie, w okresie obowigzywania umowy, do posiadania
uprawnien do orzekania o czasowej niezdolnosci do pracy zgodnie z obowigzujgcymi w tym
zakresie przepisami.
,Przyjmujgcy zamowienie” przyjmuje obowigzek poddania sie kontroli przeprowadzanej przez
,<Jdzielajgcego zamoéwienia”, w tym rowniez dokonanej przez osoby upowaznione przez niego,
z zakresu wykonywania udzielanych swiadczen, a w szczegodlnosci:
1) jakosci udzielanych swiadczen zdrowotnych i zgodnosci ich udzielania z harmonogramem,
2) gospodarowania udostepnionym wyposazeniem (bazg lokalowa, aparaturg, sprzetem

medycznym),



3) prowadzenia wymaganej dokumentacji medycznej.
4. ,Przyjmujgcy zamoéwienie” przyjmuje obowigzek poddania sie kontroli przeprowadzanej przez
NFZ i inne organy upowaznione do sprawowania nadzoru w zakresie realizacji Swiadczen

zdrowotnych.

§ 6.

1. ,Udzielajgcy zaméwienia” zobowigzuje sie zapewni¢ ,Przyjmujgcemu zamowienie” swobodny
dostep do petnej dokumentacji medycznej a ,Przyjmujgcy zamowienie” zobowigzuje sie
prowadzi¢ dokumentacje medyczng, sprawozdawczos¢ statystyczng wedlug zasad
obowigzujgcych w podmiotach leczniczych, a w szczegolnosci wedtug zasad wymaganych
przez ,Udzielajgcego zamdwienia” i NFZ.

2. Dokumentacja medyczna sporzgdzona przez ,Przyjmujgcego zamowienie” stanowi wiasnos$¢
,=Jdzielajgcego zamodwienia”, a jej udostepnianie przez ,Przyjmujgcego zamowienie” osobom
trzecim moze nastgpi¢ wylgcznie za zgodg i na zasadach ustalonych przez ,Udzielajgcego
zamowienia”, zgodnie z przepisami o dziatalnosci leczniczej.

3. W razie rozwigzania lub ustania niniejszej umowy ,Przyjmujgcy zamowienie” zobowigzany jest
niezwtocznie przekazac ,Udzielajgcemu zamowienia” dokumentacje medyczng i inne materiaty
jakie sporzadzit, zebrat, opracowat lub otrzymat w trakcie trwania umowy w zwigzku z jej

wykonywaniem.
§7.

1. ,Przyjmujgcy zamowienie” w czasie wykonywania $wiadczen Kkorzysta za zgodg
,2Udzielajgcego zamdwienia” z jego wyposazenia, lekéw i materiatéw stomatologicznych.

2. ,Przyjmujgcy zamowienie” obowigzany jest zwroci¢ ,Udzielajgcemu zamodwienia” ww.
wyposazenie udostepnione celem realizacji niniejszej umowy, z dniem jej rozwigzania, w stanie
niepogorszonym i w tej samej ilosci, z zastrzezeniem ust. 3.

3. ,Przyjmujacy zaméwienie” nie ponosi odpowiedzialno$ci za zuzycie ww. wyposazenia
bedacego nastepstwem prawidtowego uzywania.

4. ,Przyjmujgcy zamowienie” jest odpowiedzialny za przypadkowg utrate lub uszkodzenie
wyposazenia, jezeli uzywa go w sposéb sprzeczny z umowag, jego wiasciwosciami lub
przeznaczeniem, a takze nie bedgc do tego upowazniony przez umowe ani zmuszony przez
okolicznosci powierza wyposazenie innej osobie, a rzecz nie ulegtaby utracie lub uszkodzeniu,

gdyby jej uzywat w sposéb wiasciwy albo gdyby jg zachowat u siebie.

§ 8.

1. ,Przyjmujgcy zamodwienie” ponosi odpowiedzialnoS¢ za szkody powstate z jego winy, a w
szczegolnosci wynikajgce z:
1) niewykonania lub niewtasciwego wykonania swiadczenia zdrowotnego;

2) nieprawidtowego wystawiania recept podlegajgcych refundacji przez NFZ;



3) przedstawienia danych, stanowigcych podstawe do rozliczenia, niezgodnie ze stanem
faktycznym i obowigzujgcymi przepisami prawa,

4) nieprowadzenia dokumentacji medycznej pacjenta lub prowadzenia jej w sposéb niezgodny
Zz przepisami rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r. w sprawie
rodzajoéw, zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania;

5) braku realizacji zalecen pokontrolnych.

. ,Udzielajgcy zamowienia” uprawniony jest do zgdania od ,Przyjmujgcego zamdwienie” pokrycia

szkody wyrzgdzonej zawinionym niewykonywaniem lub niewtasciwym wykonywaniem przez

.Przyjmujgcego zamowienie” niniejszej umowy w wartoéci 100% poniesionej straty z tego tytutu

oraz kar umownych i obowigzkéw odszkodowawczych natozonych na ,Udzielajgcego

zamowienia” przez NFZ lub innych ptatnikéw lub inne podmioty. W przypadku braku wspdélnego
stanowiska Stron, sprawa odszkodowania bedzie mogta by¢ rozpatrzona na drodze
postepowania sgdowego.

§09.

. Za prace wykonane i zatwierdzone (okre$lone w § 1) przez ,Udzielajgcego zamowienia” na

podstawie niniejszej umowy w ciggu danego miesigca, ,Udzielajgcy zamowienie” zobowigzuje sie

zapfaci¢ ,Przyjmujgcemu zamoéwienie” kwote wyliczong na podstawie ilosci wykonanych

Swiadczen zdrowotnych:

1) ... % ceny jednostkowej za punkt rozliczeniowy za $wiadczenia stomatologiczne,
zrealizowane w ramach umowy z Narodowym Funduszem Zdrowia;

) % ceny jednostkowej za punkt rozliczeniowy za $wiadczenia stomatologiczne.
zrealizowane w znieczuleniu ogdélnym, w ramach umowy z Narodowym Funduszem Zdrowia;

3) . % ceny jednostkowej za lekarskie $wiadczenia zdrowotne udzielane od poniedziatku
do pigtku, nierefundowane przez Narodowy Fundusz Zdrowia zgodnie z aktualnie
obowigzujgcym w Mazowieckim Centrum Stomatologii Sp. z 0.0. cennikiem sSwiadczen
komercyjnych,

4 ... % ceny jednostkowej za lekarskie Swiadczenia zdrowotne udzielane w soboty,
nierefundowane przez Narodowy Fundusz Zdrowia zgodnie z aktualnie obowigzujgcym w
Mazowieckim Centrum Stomatologii Sp. z 0.0. cennikiem swiadczen komercyjnych,

. Zatwierdzeniu, o ktérym mowa w ust. 1 podlegajg w zakresie pkt 1) i 2) wykonane punkty

zweryfikowane pozytywnie przez NFZ do wysokosci ustalonego limitu, o ktorym mowa w §1 ust.

2, zas w zakresie pkt 3) i 4) swiadczenia optacone przez pacjenta.

3. Zaptata kwot okreslonych w ust. 1 nastepowac bedzie w okresach miesiecznych.

4. Rozliczenie przekazane bedzie ,Przyjmujacemu zamowienie” nie pozniej niz do 10-go dnia

nastepnego miesigca, Przyjmujgcy zaméwienie ma prawo do weryfikacji rozliczenia i zgtoszenia
do niego swoich uwag.
. »,2Udzielajacy zamdwienia” zobowigzany jest przekaza¢ stosowne Srodki w terminie 14 dni od

otrzymania prawidtowo wystawionej faktury VAT/rachunku za miesigc poprzedzajacy,



sporzgdzonej na podstawie rozliczenia prac wykonanych i zatwierdzonych przez ,Udzielajgcego

zamowienia” przelewem na rachunek bankowy ,Przyjmujgcego zaméwienie”.

. Do faktury ,Przyjmujgcy zamowienie” dotgcza miesieczny wykaz godzin swiadczenia ustug i

rozliczenie wystawione przez ,Udzielajgcego zamoéwienia”.

. ,2Udzielajagcy zamdwienia” zastrzega sobie prawo do potrgcania kar z faktur/rachunkow

wystawionych przez ,Przyjmujgcego zamodwienie” natozonych na Mazowieckie Centrum

S
1)
2)

3)
4)
5)
6)

tomatologii Sp. z 0.0. kar i innych obcigzen w petnej wysokosci szkody powstatej na skutek:
nieprawidtowego wystawiania recept refundowanych przez NFZ;
przedstawianie do rozliczen danych niezgodnych ze stanem faktycznym i obowigzujgcymi
przepisami, w tym realizowanie niecelowych $wiadczen;
prowadzenia dokumentacji medycznej w sposéb niekompletny lub jej braku;
stwierdzenia braku realizacji zalecen pokontrolnych;
stwierdzenia szkody na zdrowiu i zyciu pacjenta z winy ,Przyjmujgcego zamowienie”;

innych szkdéd powstatych z winy ,Przyjmujgcego zamdwienie”.

8. Udzielajgcy zamdwienia winien uprzedzic¢ ,Przyjmujgcego zamowienie” o zamiarze dokonania

potracenia naleznosci z co najmniej 7 dniowym wyprzedzeniem, oraz rozpatrzy¢ Jego ewentualne

uzasadnione zastrzezenia.

§ 10.

1. Prawa i obowigzki stron wynikajgce z niniejszej umowy, nie mogg by¢ przenoszone na osoby
trzecie.

2. Umowa nie eliminuje mozliwosci zatrudnienia sie ,Przyjmujgcego zaméwienie” lub zawarcia
umowy cywilnoprawnej w innym zaktadzie leczniczym na odrebnych warunkach, o ile
zatrudnienie to nie bedzie kolidowato z wykonywaniem obowigzkéw przyjetych niniejszg
umowa.

§11.
Umowa zostaje zawarta od dnia .................. r.do..oiciiiiii r.
§12.

1. Kazda ze stron moze rozwigza¢ niniejszg umowe za wypowiedzeniem z zachowaniem 1-
miesiecznego okresu wypowiedzenia bez wskazywania przyczyn.

2. ,Udzielajacy zamowienia” moze rozwigza¢ umowe ze skutkiem natychmiastowym w przypadku,

gdy:

1) ,Przyjmujgcy zamowienie” nie dopetni obowigzkow w niej okreslonych,

2) w wyniku kontroli wykonywania umowy i realizacji zalecen pokontrolnych, stwierdzono nie
wypetnianie warunkow umowy z NFZ lub wadliwe jej wykonywanie, a w szczegolnosci

ograniczenie dostepnosci swiadczen zdrowotnych, zawezanie ich zakresu lub ztg jakosé



Swiadczen,

3) wygasta umowa odpowiedzialnosci cywilnej ,Przyjmujgcego zaméwienie”,

4) ,Przyjmujgcy zamoéwienie” utracit wymagane kwalifikacje zawodowe,

5) ,Przyjmujgcy zamowienie” przedstawi nieprawdziwe lub niezgodne ze stanem faktycznym
dane lub informacije,

6) Narodowy Fundusz Zdrowia nie podpisze kontraktu z ,Udzielajgcym zaméwienia”,

7) ,Przyjmujgcy zamowienie” popetni w czasie trwania umowy przestepstwo, ktére
uniemozliwia dalsze wykonywanie swiadczen zdrowotnych,

8) wystgpig inne okolicznoéci skutkujgce naruszeniem aktualnie obowigzujgcych przepisow.

3. Umowa moze by¢ rozwigzana w kazdym czasie ha mocy porozumienia stron.
§ 13.

W sprawach nieuregulowanych postanowieniami umowy majg zastosowanie nastepujgce

przepisy:

1) kodeks cywilny,
2) ustawa z dnia 15 kwietnia 2011r. o dziafalno$ci leczniczej.
§ 14.

1. Wszelkie zmiany umowy wymagajg formy pisemne;.

2. Ewentualne spory wynikte w zwigzku z realizacjg niniejszej umowy rozstrzyga¢ bedzie sad
powszechny wtasciwy ze wzgledu na siedzibe ,Udzielajgcego zamdwienie”.

3. Strony zobowigzujg sie do przestrzegania ,Polityki prywatnosci”, ktéra jest dostepna na stronie

internetowej Zamawiajgcego — www.mcs-przychodnia.pl.

4. Umowe niniejszg sporzgdzono w 2 jednobrzmigcych egzemplarzach, po jednym dla kazdej ze
Stron.

PRZYJMUJACY ZAMOWIENIE UDZIELAJACY ZAMOWIENIA


http://www.mcs-przychodnia.pl/

Zatacznik nr 3 do WKO/16/19

OSWIADCZENIE

Uprzedzona(-y) o odpowiedzialnosci karnej za fatszywe zeznania oswiadczam, Zze
w ostatnich 10. latach, liczac od daty zlozenia oferty w przedmiotowym konkursie
wykonywatam(-em) nalezycie, zgodnie z obowigzujgca(-ymi) umowg(-ami) swiadczenia
zdrowotne w zakresie chirurgii stomatologicznej lub periodontologii jako lekarz specjalista Il
stopnia lub lekarz specjalista w dziedzinie chirurgii stomatologicznej lub chirurgii szczekowo-

twarzowej lub periodontologii w nastepujgcym(-ch) podmiocie(-ach) leczniczym(-ych):

Lp. Opis

Nazwa podmiotu leczniczego: ...........ccceveneene...

Okres realizacji Swiadczenia: ...................

Nazwa podmiotu leczniczego: ........c.coovveennnnn.

Okres realizacji Swiadczenia: ...................

Nazwa podmiotu leczniczego: ...........cccvveneene...

Okres realizacji Swiadczenia: ...................

/Podpis i piecze¢ Przyjmujgcego zamowienie/



