
Szpital  Wojewódzki  w  Poznaniu

ul. Juraszt'w  7/19

60-479  Poznań,  tel.  (61)  821-22-00

dzarn:

med. - prof. UZ
Murawa

SZCZEGÓŁOWE  WARUNKI  KONKURS'U  OFERT

W  SPRAWIE  UMOWY  O  UDZIELANIE  ŚWIADCZEŃ  ZDROWOTNYCH  WYKONYWANYCH

PRZEZ LEKARZA  W ZZIE  DIAGNOSTYKI  ENDOSKOPO'WEJ

SZPITAIA  WOJEWÓDZKIEGO  W POZNANIU  FILIA  NR I

Podstawa prawna:

Art. 26 w zw. art. 26a oraz art. 27 ustawyz dnia 15 kwietnia 2011 r. o diałalnońi jet1nic';3)' oraz ustawy z dnia 27 sierpnia

2004 r. o świadtęeniach opieki ędrowotnejfinansowanych ęe środków pub[icętytł
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Szpital  Wojewódzki  w  Poznaniu

ul.  Juraszów  7/19

60-479  Poznań,  tel.  (61)  821-22-00

1. Udziela'jący  zamówienia:

Szpital Wojew6dzki wPoznaniu 60-479 Poznań, ul. Jurasz6w7/19, NIP: 781-16-18-944; REGON: 000292209;

tel./fax.  (61) 821-22-00,  (61) 841-79-65,  adres stronyinternetowej:  www.lutycka.pl

2. Przedmiot  konkutsu:

Udzielanie  świadczeń zdrowotnych  wykonywanych  pizez lekarzy  ze specjalizacją z chor6b wewnętrznych  i/lub

gastroenterologii i/lub c$ii  og61nejwpostaci sprawowania dyźur6wmedycznych ipozostawaniawgotowości do
udzielania  świadczeń tzw.  ,,dyżury  pod telefonem"  na rzecz pacjent6w  hospitalizowanych  i arnbulatoryjnych  w

Zakładzie  Diagnostyki  Endoskopowej  Szpitala Wojew6dzkiego  w Poznaniu. Praca zgodrńe z indywidualnym

harmonograrnemustalonym  z Udzielającym  zarn6wienie  izatwierdzonym  przez  Zastępcę  Dyrektora  ds. Medycznych.

3. Czas  obowiązywania  umowy:  od dnia  01.11.2026r.  do dnia  30.09.2027r.

4. Warunki:

1. Ofertyzostaną  rozpatrzone  wterminie  do 27.10.2026r.

2. Udzielający  zarnówienia  zastrzega sobie prawo odwołania  konkursu  oraz przesurńęcia  terminu  składania ofen bez

podania  przyczyny,

3. Udzielającyzarn6wieniazastrzegasobieprawodozrnianwewzorzeutnowyponegocjacjachwformiepisemnej.

4. Konkurs  jest ważnychoćbywpłynęłatylko  jedna oferta  spełniającawymagarńa  określone  przez  Zarnawiającego.

5. WceluprzeprowadzeniakonkursuUdzielającyzarn6wieniapowołał  komisję  konkursową.

6. Kornisjakonkursowaodrzuciofertyniespełniające6wpodanychprzezZarnawiającego.

';r. Oferent może zło4  do Udzielającego zarn6wienia utnotywowany protest dotyczący rozstrzygnięcia konkursu w
ciągu  7 dni  od datyot:a  zawiadomienia  o wyniku  konkursu.

8. Wniesierńeprotestujestdopuszczalnetylkoprzedzawarciemurnowy.

9. Udzielającyzarn6wieniarozpoznajeirozstrzygaprotestnajptSźniejwciągu7dnioddatyjegozłożenia.

10. 0 wniesieniu  i rozstrzygnięciu  protestu  Udzielający  zarn6wienia  rńezwłoczrńe  informuje  w formie pisemnej

pozostałych  0ferent6w.

11. WprzypadkuuwzględnieniaprotestuUdzielającyzarnówierńapowtarzakonkurs  ofett.

12. Kryteńa  ocenyofert:  IOO% cena.

13. Udzielającyzam6wienia  zastrzega sobie możliwość  wyboru  najkorzystniejszych  ofert  na poszczególne  esy.

14. Udzielającyzam6wierńa  zawze  urnowę  z Oferentem,  którego  oferta  zostanie uznana  za najkorzystniejszą.

15. Sldadanie ofert:

ł  każdyoferentsldadaty&ojednąofertę,

ł  ofenę  należyzłożyć  wformie  pisemnejwzamlmiętej  kopercie  iopisać  wspos6b  następujący:

SZPITAL WOJEWÓDZK[  W POZNANIU

UL. JURASZÓW 7-19, 60-479 POZNAŃ

OFERTA  NA  UDZIELANIE  ŚWIADCZEŃ  ZDROWOTNYCH  PRZEZ  LEKARZA

W ZAKŁADZIE  DIAGNOSTYKI  ENDOSKOPOWEJ

SZPITALA  WOJEWÓDZKIEGO  W POZNANIU  FILIA  NR I

NIE  OTWIERAĆ  PRZED  DNIEM  26.10.2026  r., GODZ.  IO.OO
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Szpital  Wojewódzki  w  Poznaniu

ul.  Juraszów  7/19

60-479  Poznań,  tel.  (61)  821-22-00

5.  Miejsce  itermin  zło#nia  oferty:

Ofertę należyzło% wKancelańi Szpitala Wojewć»dzkiego wPoznat'ńu, poMj 87a do drńa 26.10.2026r. do godz.

IO:OO. Otwarcie  ofert  nastąpiwdniu26.10.2026  r. o godz.  1I:OO wSzpitaluWojew6dzkirnwPoznaniu  -  Dział

Kadr  iPłac  poMjnr  61-  patter.

W przypadku  ofert  składanych  dtogą  pocztową  nie  decyduje  data  stempla  pocztowego,  ale data

otrzymania  ptzesyłki  ptzez  Udzielającego  zamówienia.

6. Ofenę  należy  złożyć  na formularzu  oferiowym  wg załączonego  wzom  - załącznik  nr 1. Oferta  'ńu'ia  być napisana

w  języku  polskirn  w spos6b  czytelny  rnaszynowo  lub komputerowo  za pomocą  edytora  tekstu  bądź  inną  trwałą

techniką,  wszystkie  stronyofertymuszą  być podpisane  przez  osobę  uprawnioną  do reprezentowarńa  Oferenta.

7.  Oferta  powiru'ia  zawierać:

1) formularz  ofenowywaz  danymi  o oferencie  oraz  oświadczeniem  o zapoznaniu  się z  konkursu,

2) podpisanyprojekt  umowy,

3) podpisanyprojekturnowyPrzetwarzaniaDanychOsobowych-RODO,

4) dokurnentydla  oferent6w:

a) wpis  do właściwego  rejestru  (RPWDL  lub  RejestrPraktyk  Zawodowych  Lekarzy  iLekarzyDentyst6w),

b) wpis  do ewidencji  działalności  gospodarczej,

c) niuner  REGON,

d) dyplomukończeniastudi6wwyższych,

e) prawo  wykonywarńa  zawodu,

f) dokurnent  potwierdzającyspecjalizację  lekarską,

g) certyfikatuprawniaj«ydowykonywarńabadańendoskopowych,

h) urnowa  ubezpieczerńa  odpowiedzialności  cywilnej  aktualna  na dzień  sldadania  oferty  zgodnej  z obowiązującymi

wtym  zakresie  przepisarni  lub zobowiązanie  do zawarcia  umowyubezpieczenia  OC  na w/wch  najpt'źniej

wdniupoprzedzającymudzielarńe  świadczeńzdrowotnych,

0 zaświadczenie o odbyciu szkolerńa BHP lub zobowiązarńe się do jego odbycia, najp6źniej w dniu rozpoczęcia

udzielania  świadczeń  zdrowotnych,

j) zaświadczerńe  lekarskie  o zdolności  do wykonywania  pracy  na danym  stanowisku  lub oświadczenie  o posiadaniu

w/w  dokumentu  i zobowiązanie  się  do dostarczenia  go najptSźniej  w dniu  rozpoczęcia  udzielarńa  świadczeń

zdrowotnych.

Wszystkie  dokurnentytworzące  ofertę  winnybyć  podpisane  przez  osobę  uprawnioną  do reprezentowania  Oferenta.

8.  Kopie  załączonych  dokurnent6w  muszą  być potwierdzone  ,,za zgodność  z oryginałern"  i podpisane  przez  osobę

uprawnioną  do reprezentowania  Oferenta.

9.  Załącznik  nr 1 musi  być wypełniony  wg podanego  wzoru  (tj. powinien  mieć  tą samą treść).  Brak  jakichkolwiek  z

wymienionych  s1dadnik6w  ofertylub  nieprawidłowe  wypełnienie  oferty  stanowi  o jej odrzuceniu.

IO.  Załączniknr2  musizostaćpodpisanynaostatniejstroniewzoruurnowyorazparafowanynakażdejzestron.

1'1.  Informacje  merytoryczne  o przedrniocie  konkut'su  udziela:  Dział  Kadr  iPłac  w godzinach  od 8.00 - 14.00  pod

nrtel.  618 212 234 lub  618 212 324, e-mail:  kontlutycka.pl



Szpital  Wojewódzki  w  Poznaniu

ul.  Juraszów  7/19

60-479  Poznań,  tel.  (61)  821-22-00

12.  W sprawach  nieuregulowanych  w nirńejszych  h konkursu  rnają  zastosowanie  przepisy  ustawy  z dnia

15 kwietrńa  2011 r. o działalności  leczniczej  (tj. Dz.  U. z 2025 r., poz.  450 ze zm.).

Załączniki:

Załączniknr  1-  Formulat'z  oferiowy

Załącznikru-2 - Proiekt umowy

Załączniknr  3 - RODO
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