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SZCZEGÓŁOWE  WARUNKI  KONKURSU  OFERT

W  SPRAWIE  UMOWY  O UDZIELANIE  ŚWIADCZEŃ  ZDROWOTNYCH  WYKONYWANYCH  PRZEZ

LEKARZA  SPECJALISTĘ  Z ZAKRESU  ORTOPEDIII  TRAUMATOLOGII  NARZĄDU  RUCHU

W RAMACH  AMBULATORYJNEJ  OPIEKI  SPECJALISTYCZNEJ

W PORADNI  URAZOWO  - ORTOPEDYCZNEJ

SZPITAIA  WOJEWÓDZKIEGO  W POZNANIU  FILIA  NR  1
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Podstawa  prawna:

Ari. 26 w zw. art. 26a oraz an. 27 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o diała[nońi letęnib@ oraz ustawy z dnia

27 sierpnia 2004 r. o jwiadtęeniach opieki ędrowotnejfinansowanyó ęe środkóni puMicęnych

1. Udzielający  zamówienia:

Szpital Wojew6dzki w  Poznaniu 60-479 Poznań, ul. Jurasz6w 7/19, NIP: 781-16-18-944; REGON:

000292209;  tel./fax.  (61) 821-22-00,  (61) 841-79-65,  adres stronyinternetowej:  www.lutycka.pl

2. Ptzedmiot  konkutsu:

Udzielanie  arnbulatoryjnych  świadczeri  opieki zdrowotnej  wykonywanych  pi'zez  lekarza specjalistę  z zakresu

ortopedii  i traurnatologii  narządu  ruchu  w Poradni  Urazowo  - Ortopedycznej  na rzecz pacjent6w  Udzielającego

ZarnówieniaSzpitalaWojew6dzkiego  wPoznaniuFilia  1.

Udzielarńe  świadczeń  wg harmonograrnu  ustalonego  z Udzielającym  Zarn6wienia  lub osobą przez  niego wskazaną

izatwierdzonego  przez  Zastępcę  Dyrektora  ds. Medycznych.

3. Czas  obowiązywania  umowy:  od dnia 02.11.2026  r. do dnia 31.10.2027  r.

4. Warunki:

1. Ofertyzostaną  rozpatrzone  wterminie  do  29.10.2026  t.

2. Udzielający  zarn6wienia  zastrzega  sobie prawo  odwołania  konkursu  oraz  przesurńęcia  terminu  słdadania  ofert

bez  podania  przyczyny.

3. Udzielającyzarn6wieniazastrzegasobieprawodozmianwewzorzeurnowyponegocjacjachwformiepisemnej.

4. KonkursjestważnychoćbywpłynęłatyJkojednaofertaspełniającawymaganiaokraeśloneprzezZamawiającego.

5. WceluprzeprowadzeniakonkursuUdzielającyzarn6wieniapowołałkomisjękonkursową.

6. Komisjakonkursowaodrzuciofertyniespełniającewarunk6wpodanychprzezZamawiającego.

7. Oferent  mom złożyć  do Udzielającego  zatnówienia  urnotywowany  protest  dotyczący  rozstrzygnięcia  konkursu

wciągu  7 dni  od datyot:a  zawiadomienia  o wyniku  kou.

8. Wniesienie  protestu  jest dopuszczalne  ty&o  przed  zawarciem  urnowy.

9. Udzie1ającyzarnówierńarozpoznajeirozstrzygaprotestnajp6źniejwciągu7dnioddatyjegozło*nia.

10. O wńesieniu  i rozstrzygrńęciu  protestu  Udzielający  zarn6wienia  niezwłocznie  informuje  w formie  pisemnej

pozostałych  0ferent6w.

11.WprzypadkuuwzględnieniaprotestuUdzieIającyzarn6wieniapowtarzakonkurs  ofert.

12. Kryteńa  ocenyofert:  100% cena.

13. Udzie1ającyzarn6wienia  zastrzega  sobie możliwość  wyboru  najkorzystrńejszych  ofert  na poszczeg61ne zakresy.

14. Udzielającyzam6wienia  zawm  urnowę  z Oferentem,  kt6rego  ofena  zostanie  uznana  za najkorzystrńejszą.

15. Składanie  ofert:

ł  kaźdyoferentskładatyJkojednąofertę,

ł  ofertęnale$złożyćwformiepisemnejwzamkniętejkopercieiopisaćwsposóbnastępujący:
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SZPITAL  WOJEWÓDZKI  W POZNANIU

UL. JURASZÓW  7-19, 60-479 POZNAŃ

OFERTA  NA  UDZIELANIE  ŚWIADCZEŃ  ZDROWOTNYCH  WYKOANYCH  PRZEZ

LEKARZA  SPECJALISTĘ  Z ZAKRESU  ORTOPEDIIITRAUMATOLOGII  NARZĄDU  RUCHU

W RAMACH  AMBUIATORYJNEJ  OPIEKI  SPECJALISTYCZNEJ

W PORADNI  URAZOWO  - ORTOPEDYCZNEJ

NIE  OTWIERAĆ  PRZED  DNIEM  28.10.2026  R.,  GODZ.  12:00

5.  Miejsce  itermin  zło*nia  oferty:

Ofertę należy złożyć w Kancelańi Szpitala Wojewódzkiego w Poznaniu, ul. Juraszć+w 7/ 19, 60 - 479 Poznań,

poMj  87a do dnia  28.10.2026  t. do godz.  11:OO. Otwarcie  ofert  nastąpi  w  dniu  28.10.2026  r. o godz.  12:00

wSzpitaluWojew6dzkirnwPoznaniu  -  Dział  Kadr  iPłac,  pokć+jnr  61-  parier.

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

otrzymania  ptzesyłki  przez  Udzielającego  zamówienia.

6.  Ofertę  należay złożyć  na formularzu  ofertowym  wg załączonego  mom  - załącznik  nr 1. Oferta  wiru'ia

być  napisana  w  języku  polslńrn  w  spost'b  czytelnyrnaszynowo  lub  komputerowo  za pomocą  edytora  tekstu  bądź

inną  trwałą  techniką,  wszystkie  stronyofertymuszą  być  podpisane  przez  osobę  uprawńoną  do reprezentowania

Oferenta.

Oferta  powinna  zawierać:

formularz  ofertowy  w'az  danymi  o oferencie  oraz  oświadczeniem  o zapoznaniu  się z  konkursu  -

załączniknr  1;

podpisanyprojekt  urnowy-  załączniknr2;

podpisanyprojekt  utnowyPrzetwar.aniaDanych  Osobowych  - RODO  - załączniknr  3;

dokurnentydla  oferent6'w:

a) wpis  do  właściwego  rejestru  (RPWDL  lub  RejestrPraktykZawodowych  LekarzyiLekarzyDentyst6w),

b) wpis  do ewidencji  działalności  gospodarczej,

c) nurner  REGON,

d) dyplomukończeniastudi6wwyższych,

e) prawo  wykonywarńa  zawodu,

f)  dokurnent  potwierdzającyposiadanie  specjalizacji  lekarskiej,

g) urnowaubezpieczeniaodpowiedzialnościcywilnejaktualnanadzieńskładaniaofertyzgodnejzobowiązującymi

wtym  zakresie  przepisami  lub  zobowiązarńe  do zawarcia  urnowyubezpieczenia  OC  na w/wch  najp6źrńej

wdniupopmdzającymudzielarńe  świadczeńzdrowotnych,

h) zaświadczenie  o odbyciu  szkolenia  BHP  lub  zobowiązanie  się do jego  odbycia,  najp6źrńej  w  drńu  rozpoczęcia

udzielarńa  świadczeń  zdrowotnych,
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0 zaświadczenie lekarskie o zdolności do wykonywania pracy na danym stanowisku lub oświadczenie

o posiadaniu  w/w  dokumentu  i zobowiązanie  się do dostarczerńa  go najp6źrńej  w dniu  rozpoczęcia  udzielania

Świadczeń  zdrowotnych.

j) zaświadczenie  lekarskie  do  ce16w  sanitarno  - epiderniologicznych  lub  oświadczerńe  o posiadaniu

w/w  dokumentu  i zobowiązanie  się  do dostarczenia  go najpóźniej  w drńu rozpoczęcia  udzielania  świadczeń

zdrowotnych.

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

8. Kopie  załączonych  dokiunent6wmuszą  być potwierdzone,,za  zgodność  z oryginałem"  ipodpisane  przez  osobę

uprawnioną  do reprezentowania  Oferenta.

9. Załączniknt1musibyćwypełrńonywgpodanegowzoru(tj.powinienrniećtąsamątreść).Brakjakichkolwiek

z wymienionych  składnik6woferty1ub  nieprawidłowe  wypełnienie  oferty  stanowi  o jej odrzucerńu.

IO.  Załącznik  nr  2 musi  zostać  podpisanyna  ostatniej  stronie  wzoru  urnowyoraz  parafowanyna  każdejze  stron.

11.  Załączniknr3  musizostaćpodpisanynaostatniejstroniewzoruurnowyorazparafowanynakażdejzestron.

12.  Informacje  merytoryczne  o przedrniocie  konkursu  udziela:  Dział  Kadr  i Płac w godzinach  od 8.00 - 14.00

pod  nrtel.  618 212 234 lub 618 212 328, e-rnail:  kontrakty@lutycka.pl

13.  W  sprawach  rńeuregulowanych  w  niniejszych  ch konkursu  rnają zastosowanie  przepisy  ustawy  z dnia

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

Załączniki:

Załączniknr  1-  Formularz  ofertowy

Załączniknr2  - Projekt  umowy

Załącznik  nr  3 - RODO
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