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WARUNKI KONKURSU OFERT

Dyrektor
Szpitala Klinicznego im. dr. J6zefa Babinskiego SPZ0OZ w Krakowie
ul. dr. J6zefa Babinskiego 29
30 - 393 Krakow

na podstawie art. 26 ust. 3 w zwigzku z art. 26 ust. 1 Ustawy z dnia 15 kwietnia 2011
roku o dziatalnosci leczniczej ogtasza konkurs ofert na udzielenie zamdéwienia na
swiadczenia zdrowotne w zakresie $wiadczen pielegniarskich polegajacych na
zapewnieniu calodobowej opieki pielegniarskiej pacjentom Szpitala Klinicznego
im. dr. J6zefa Babinskiego SPZ0OZ w Krakowie

I. Przedmiot konkursu ofert

1. Przedmiotem konkursu ofert s $wiadczenia zdrowotne w zakresie sSwiadczen
pielegniarskich polegajacych na zapewnieniu opieki pielegniarskiej pacjentom Szpitala
Klinicznego im. dr. J6zefa Babinskiego SPZOZ w Krakowie (zwanym dalej réwniez
Udzielajgcym zamodwienia), udzielane catodobowo i we wszystkie dni w tygodniu,
przez pielegniarki/pielegniarzy, zwane dalej ,,Swiadczeniami zdrowotnymi”.

Ilos¢ pakietéw: III

Kazdy pakiet to minimum 72 godzin w miesigcu kalendarzowym, ale nie wiecej niz
srednio 180 godzin w miesigcu kalendarzowym.

Za jeden pakiet uwaza sie s$wiadczenia zdrowotne udzielane przez jednego
pielegniarza/jedng pielegniarke w wymiarze co najmniej 72 godzin w miesigcu
kalendarzowym, ale nie wiecej niz $rednio 180 godzin w miesigcu kalendarzowym,
zgodnie z warunkami okreslonymi przez Szpital Babinskiego.

Szpital Babinskiego dopuszcza mozliwosc sktadania ofert cze$ciowych, przy czym przez
oferte czesciowa nalezy rozumieé oferte obejmujacy udzielanie $wiadczen zdrowotnych
przez jedna pielegniarke/jednego pielegniarza, zas jedna cze$¢ oznacza jeden pakiet.
Oferent, ktéry bedzie osobiscie udzielat swiadczen zdrowotnych, moze zlozy¢ oferte
maksymalnie na jeden pakiet.

Oferent na dzien podpisania umowy nie moze pozostawac ze Szpitalem Babinskiego
w stosunku pracy, w ramach ktérego wykonuje obowigzki pracownicze tozsame
z obowigzkami Oferenta wskazanymi w niniejszych Warunkach Konkursu Ofert, chyba
ze w momencie podpisania umowy w zakresie zamowienia na $wiadczenia pielegniarskie
polegajace na zapewnieniu catodobowej opieki na pacjentami Szpitala Babinskiego
przebywa na urlopie bezptatnym udzielonym mu przez Szpital Babinskiego i bedzie
przebywa¢ na tym urlopie bezptatnym przez caly czas trwania umowy zawartej
w wyniku rozstrzygniecia niniejszego konkursu.

W przypadku ziozenia oferty przez Oferenta, ktory bedzie realizowat przedmiot
konkursu za pomocg podmiotéw trzecich, Szpital Babinskiego dopuszcza do sktadania
ofert wyltacznie oferentéw, ktérzy beda realizowali przedmiot konkursu za pomocg
innych podmiotéw leczniczych lub podmiotéw wykonujacych dziatalnosé¢ leczniczg
w formie jednoosobowej dziatalnosci gospodarczej zgodnie z art. 5 ust. 2 pkt 2 lit.
a Ustawy o dziatalnosci leczniczej.

2. W ramach udzielania swiadczen zdrowotnych Oferent zobowigzany bedzie do
osobistego wykonywania swiadczen zdrowotnych z nalezytg starannoscig, zgodnie
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z zasadami etyki zawodowej, poszanowaniem praw pacjenta, dbaloscia o jego

bezpieczenstwo, wykorzystujac wskazania aktualnej wiedzy medycznej.

Obowigzki Oferenta bedq polegaly w szczegolnosci na:

1) wykonywaniu zlecen lekarskich, w tym pobieraniu materialu do badan
diagnostycznych,

2) prowadzeniu dokumentacji medycznej, w szczegdlnosci odnotowywaniu
w dokumentacji medycznej wykonanych zlecen lekarskich, sporzadzaniu
dokfadnych sprawozdan w ksiedze raportéw pielegniarskich,

3) rozpoznawaniu warunkow i potrzeb zdrowotnych pacjenta,

4) rozpoznawaniu probleméw pielegnacyjnych pacjenta,

5) planowaniu i sprawowaniu bezposredniej opieki pielegnacyjnej nad przydzielonymi
pacjentami, w tym wykonywanie pomiaréw parametréw zyciowych,

6) zapewnieniu ciggtej opieki, obserwacji i czuwania nad bezpieczefdstwem pacjentow,
szczegllnie ciezko chorych oraz bezzwloczne zglaszanie sie na kazde wezwanie
pacjenta,

7) udzielaniu pomocy przy =zaspokajaniu potrzeb fizjologicznych i psychicznych
pacjentow,

8) przygotowywaniu pacjentéw do badan diagnostycznych i konsultacji oraz - w razie
potrzeby - udziat w badaniach i konsultacjach,

9) samodzielnym  udzielaniu  $wiadczen  zapobiegawczych,  diagnostycznych,
leczniczych i rehabilitacyjnych, zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia
28 lutego 2017 r. w sprawie rodzaju i zakresu S$wiadczert zapobiegawczych,
diagnostycznych, leczniczych i rehabilitacyjnych udzielanych przez pielegniarke
albo potozng samodzielnie bez zlecenia lekarskiego,

10) w razie potrzeby wykonywania dodatkowych polecen wydanych przez
pielegniarke oddziatowa/pielegniarza oddziatowego, pielegniarke koordynujacy
lub osobe wyznaczona,

11) udziale w wizytach lekarskich, zebraniach personelu oraz raportach

pielegniarskich,

12) sktadaniu sprawozdan o stanie i zachowaniu sie pacjentéw,

13) dezynfekcji sprzetu medycznego zgodnie z procedurami obowigzujacymi
w Szpitalu Babinskiego, przygotowaniu sprzetu medycznego do sterylizacji,

14)niezwlocznym powiadamianiu pielegniarki oddziatowej/pielegniarza oddziatowego
o zaobserwowanych usterkach i nieprawidlowosciach w dziataniu sprzetu
i aparatury medycznej oraz innych urzadzen Szpitala Babinskiego,

15)rzetelnym prowadzeniu sprawozdawczosci  statystycznej na zasadach
obowigzujacych w samodzielnych publicznych zakiadach opieki zdrowotnej,

16)przestrzeganiu  przepisow BHP, przeciwpozarowych, oraz wewnetrznych

regulamindw i zarzadzen wewnetrznych obowigzujgcych w Szpitalu Babiniskiego,
a zwigzanych z udzielaniem s$wiadczen zdrowotnych, jak rowniez wspoéidziataniu
z Dyrekcjaq Szpitala Babinskiego przy wykonywaniu swoich obowigzkow
wynikajacych z udzielania $wiadczen zdrowotnych,

17) przestrzeganiu praw pacjenta i zasad etyki zawodowej,

18) ciagtym doskonaleniu zawodowym poprzez samoksztatcenie,

19) bezzwlocznym powiadamianiu pielegniarki oddziatowej/pielegniarza oddziatowego
lub lekarza dyzurnego o:

a) popetnieniu pomyiki przy podaniu leku lub wykonaniu zabiegu,
b) $mierci pacjenta,

c) braku mozliwosci wykonania zabiegu,

d) pogorszeniu stanu zdrowia pacjenta,

e) podejrzeniu o chorobe zakazna,

3. Swiadczenia zdrowotne bedace przedmiotem konkursu beda realizowane zgodnie
z wlasciwymi przepisami prawa, w szczegolnosci z:
1) rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 19 czerwca 2019 r. w sprawie swiadczer
gwarantowanych z zakresu opieki psychiatrycznej i leczenia uzaleznien,
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2) rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 28 lutego 2017 r. w sprawie rodzaju

i zakresu Swiadczen zapobiegawczych, diagnostycznych, leczniczych
i rehabilitacyjnych udzielanych przez pielegniarke albo potozng samodzielnie bez
Zlecenia lekarskiego,

3) Zarzadzeniem Nr 7/2020/DS0OZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 16
stycznia 2020 r. w sprawie okreslenia warunkéw zawierania i realizacji umow
0 udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju opieka psychiatryczna i leczenie
uzaleznien,

4) ustawa z dnia 15 lipca 2011 r. o zawodach pielegniarki i pofoznej.

II. Miejsce udzielania swiadczen zdrowotnych

Swiadczenia zdrowotne bedq udzielane w Izbie Przyjeé, oddziatach, zespotach leczenia
srodowiskowego i poradniach Szpitala Babinskiego, znajdujacych sie w siedzibie Szpitala
Babinskiego, tj. ul. dr. J6zefa Babinskiego 29, 30-393 Krakow.

W przypadkach uzasadnionych potrzebami Szpitala Babinskiego, Szpital bedzie moagt
skierowa¢ Oferenta do udzielania $wiadczen zdrowotnych w komérkach organizacyjnych
znajdujacych sie poza siedzibg Szpitala Babinskiego.

III. Pomieszczenia/sprzet/materialy zapewniane przez Oferenta:

1) odziez ochronna, obuwie oraz identyfikator osobisty,

2) aktualne badania profilaktyczne zgodnie z obowigzujagcymi wymogami,

3) ubezpieczenie od odpowiedzialnosci cywilnej za szkody wyrzadzone w zwigzku
Z realizacja przedmiotu konkursu zgodnie z rozporzgadzeniem Ministra Finanséw
z dnia 29 kwietnia 2019 r. wsprawie obowigzkowego ubezpieczenia
odpowiedzialnos$ci cywilnej podmiotu wykonujgcego dziatalnos¢ lecznicza,

4) identyfikator wykonany wedtug wzoru przekazanego przez Szpital Babinskiego.

IV. Pomieszczenia/sprzet/materialy zapewniane przez Szpital Babinskiego:

W celu realizacji przedmiotu konkursu Szpital Babinskiego zapewni:

1)sprzet i aparature medyczng zgodnie z wlasciwymi przepisami prawa,

2) produkty lecznicze i wyroby medyczne zgodnie z wlasciwymi przepisami prawa,

3)obstuge administracyjng i gospodarczay,

4) pomieszczenie socjalne,

5) pomieszczenie w miejscu udzielania swiadczen pielegniarskich wyposazone w $rodki

facznosci oraz materiaty biurowe,

6) szkolenia z zakresu BHP oraz zakazen szpitalnych

7) dostep do zasobdw sieci wewnetrznej Szpitala Babinskiego,

8) przydzielenie uprawnienn w systemie Eskulap — cze$¢ medyczna,

9) karte magnetyczng stuzacq do rejestracji czasu pracy (karta zostanie wydana
Przyjmujacemu zamowienie za odptatnoscig w wysokosci 10,00 zi).

V. Okres realizacji swiadczen zdrowotnych bedacych przedmiotem konkursu ofert

1. Okres realizacji Swiadczen zdrowotnych: 15.10.2025 - 14.10.2026.

2. Przewidywany termin rozpoczecia udzielania $wiadczen zdrowotnych: 15.10.2025 r.

3. Dniigodziny, w ktorych beda realizowane swiadczenia zdrowotne:
Oferent bedzie zobowigzany udziela¢ swiadczen zdrowotnych calodobowo we
wszystkie dni w tygodniu oraz w wymiarze co najmniej 72 godzin miesiecznie, ale nie
wiecej niz $rednio 180 godzin miesiecznie, przy czym 1 godzina = 60 minut.
Zapotrzebowanie na udzielane $wiadczen zdrowotnych w danym miesigcu bedzie
ustalane przez pielegniarke oddziatowa/pielegniarza oddziatowego Szpitala
Babinskiego w terminie 7 dni przed rozpoczeciem danego miesigca.
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VI. Informacje ogdlne

1. Wyjasnienia dotyczgce Warunkdéw Konkursu Ofert (WKO) udzielane beda przez
Udzielajagcego zamowienia na podstawie pisemnego wniosku otrzymanego od
Oferenta.

2. W niniejszym postepowaniu wszelkie oswiadczenia, wnioski, zawiadomienia oraz
informacje Udzielajgcy zamdwienia oraz Oferenci przekazujg pisemnie.

3. Oferenci moga sktadac pytania dotyczace konkursu ofert do dnia 9 pazdziernika 2025
roku do godziny 10:00 na adres mailowy: edyta.robaczynska@babinski.pl, badz
faksem na numer: (12) 262-12-35.

4. Odpowiedzi na pytania skierowane przez Oferentéw do Udzielajagcego zamdwienia
dotyczace konkursu ofert, Udzielajacy zaméwienia bedzie zamieszczat na swojej
stronie internetowej: www.babinski.pl.

5. Oferent pozostaje zwigzany ziozong ofertg przez 30 dni. Bieg terminu zwigzania
ofertg rozpoczyna sie wraz z uptywem terminu skladania ofert.

6. Ogloszenie o rozstrzygnieciu konkursu ofert zostanie zamieszczone na tablicy
ogtoszen w siedzibie Udzielajacego zamoéwienia oraz na stronie internetowej
Udzielajagcego zamowienia: www.babinski.pl.

7. Udzielajacy zamédwienia zastrzega sobie prawo przesuniecia terminu sktadania ofert.

8. Warunki Konkursu Ofert wraz z zalacznikami (w tym projektem umowy) sg dostepne
w Zespole ds. Organizacyjno-Prawnych - budynek nr 13 (Apteka), I pietro,
w godzinach: 08:00-15:00, badz ww. dokumenty mozna pobra¢ ze strony
internetowej Szpitala Babinskiego: www.babinski.pl.

VII. Przygotowanie oferty

1. Warunkiem przystgpienia do konkursu ofert jest ztozenie oferty w formie pisemnej
zgodnie z pobranymi materiatami konkursowymi.

2. Oferta powinna by¢ sporzadzona w jezyku polskim, w sposob przejrzysty i czyteiny
oraz zawiera¢ wszelkie wymagane dokumenty i o$wiadczenia.

3. Wszystkie dokumenty tworzace oferte powinny byé ponumerowane i podpisane przez

osobe upowazniong.

Oferte sktada sie w miejscu i czasie okreslonym w Warunkach Konkursu Ofert.

Konkurs ofert jest wazny chocby wptynela tylko jedna oferta spetniajaca warunki

konkursu ofert.

v e

VIII. Wskazanie dokumentéw, ktore powinna zawieraé Oferta

Oferta powinna zawierac:

1. Formularz oferty podpisany przez Oferenta - zatacznik nr 1 do WKO.,

2. Oswiadczenie Oferenta — zatacznik nr 2 do WKO.

3. Oswiadczenie Oferenta o braku przeszkéd do zawarcia umowy - zatacznik nr 3 do
WKO.

4, Oswiadczenie Oferenta - zatgcznik nr 4 do WKO.

5. W przypadku prowadzenia dzialalnosci gospodarczej - aktualny odpis z Krajowego
Rejestru Sadowego Ilub z Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalnosci
Gospodarczej badz innego wiasciwego rejestru.

6. Parafowany projekt umowy stanowiacy zatacznik: 5a do WKO - wzér umowy
zlecenia, 5b do WKO - wzér umowy dla oferentéw prowadzacych dziatalnos¢
gospodarcza.*

7. Kopie polisy ubezpieczeniowej odpowiedzialnosci cywilnej Oferenta za szkody
wyrzadzone w zwigzku z udzielaniem $wiadczen zdrowotnych bedacych przedmiotem
konkursu, zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Finansow z dnia 29 kwietnia 2019 r,
w sprawie obowigzkowego ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu
wykonujacego dziatalnos¢ lecznicza lub oswiadczenie o przekazaniu Udzielajgcemu
zamowienie polisy na okres obowigzywania umowy w terminie 7 dni od dnia
podpisania umowy - zgodnie z zalgcznikiem nr 2 do WKO.
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8. Kopie aktualnego zaswiadczenia lekarskiego potwierdzajacego zdolnos¢ do realizacji
przedmiotu konkursu.

9. Dyplom lub swiadectwo ukonczenia szkoly pielegniarskiej zgodnie z rozporzgdzeniem
Ministra Zdrowia z dnia 10 lipca 2023 r. w sprawie kwalifikacji wymaganych od
pracownikéw na poszczegdinych rodzajach stanowisk pracy w podmiotach
leczniczych niebedacych przedsiebiorcami.

10. Prawo wykonywania zawodu.

11. W przypadku ziozenia oferty przez Oferenta, ktéry bedzie realizowat przedmiot
konkursu za pomocg innych podmiotéw leczniczych bgdz podmiotéw wykonujacych
dziatalnos¢ lecznicza w formie jednoosobowej dziatalnosci gospodarczej zgodnie
z art. 5 ust. 2 pkt 2 lit. a Ustawy o dziafalnosci leczniczej, Udzielajacy zamdwienia
wymaga od Oferenta zawarcia w ofercie (poza dokumentami wskazanymi w pkt 1 -
6):

a) wykazu podmiotéw, za pomoca ktérych Oferent bedzie realizowat przedmiot
konkursu - zgodnie z zatacznikiem nr 5 do WKO,

b) dokumentéw wskazanych w pkt 7-10 dotyczacych kazdego podmiotu
wykonujacego dziatalnos¢ lecznicza w formie jednoosobowej dziatalnosci
gospodarczej, przy pomocy ktorego Oferent bedzie realizowat przedmiot konkursu,

c) polisy OC dotyczgcego kazdego podmiotu wykonujacego dziatainos¢ leczniczg przy
pomocy ktérego Oferent bedzie realizowat przedmiot konkursu. W przypadku
kiedy podmiot, przy pomocy ktorego Oferent bedzie realizowat przedmiot
konkursu nie posiada polisy OC, Oferent winien zltozy¢ oswiadczenie, ze
zobowigzuje sie dostarczyc¢ polise OC w terminie 7 dni od dnia podpisania umowy
z Udzielajacym zamédwienie - zgodnie z zatgcznikiem nr 2 do WKO,

d) aktualnego odpisu z Krajowego Rejestru Sgdowego lub z Centralnej Ewidencji
i Informacji o Dziatalnosci Gospodarczej badz innego wiasciwego rejestru
dotyczacego kazdego podmiotu wykonujacego dziatalnos¢ leczniczg w formie
jednoosobowej dziatalnosci gospodarczej lub posiadajgcego status podmiotu
leczniczego, przy pomocy ktorego oferent bedzie realizowat przedmiot
konkursu.**

* Oferent parafuje odpowiedni wzdr umowy — w zaleznosci od tego, czy prowadzi dziatalnos¢ gospodarcza, czy
tez sktada oferte jako osoba fizyczna nie prowadzaca dziatalnosci gospodarczej

** dotyczy Oferenta, ktéry prowadzi dziatalno$é gospodarcza

IX. Kryterium i sposdob oceny ofert

Przy wyborze oferty Udzielajacy zamoéwienia bedzie kierowat sie kryterium ceny brutto za
jedng godzine udzielania swiadczen zdrowotnych - 100% wagi.

Liczba punktow za powyzsze kryterium uzyskana przez pozostatych Oferentéw bedzie
ustalona wediug ponizszego wzoru:

LP = [(SN/S0) x 100] x 100%

LP - liczba punktow uzyskana za kryterium cena,

SN - najnizsza cena brutto za jednq godzine udzielania $wiadczen zdrowotnych sposréd
ofert nie podlegajacych odrzuceniu,

SO - cena brutto za jedna godzine udzielania $wiadczen zdrowotnych wskazana
w ocenianej ofercie.

Sposrod wszystkich ztozonych ofert, ktére beda spetniaty wskazane przez Udzielajgcego
zamowienia warunki realizacji przedmiotu konkursu, Udzielajacy zamodwienia wybierze
oferty, ktore uzyskaly maksymalng ilos¢ punktéw w ilosci zabezpieczajgcej udzielanie
swiadczen zdrowotnych w zakresie 1 pakietu.
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Oferta, ktérej cena brutto za jedna godzine udzielania swiadczen zdrowotnych, bedzie
najnizsza uzyska maksymalng liczbe punktéw za kryterium cena tzn. 100.

TIloéé¢ punktdéw uzyskana przez Oferenta zostanie obliczona z doktadnoscig do 2 miejsc po
przecinku.

X. Miejsce i termin skitadania ofert

Oferte nalezy zlozyé z zamknietej kopercie z napisem: ,Konkurs - Swiadczenia
pielegniarskie OP-4240-19/25" z oznaczeniem nazwy iadresu Oferenta w Biurze
Dyrektora Szpitala Babifnskiego (Kancelaria) — budynek nr 28, do dnia 13 pazdziernika
2025 roku do godz. 10:00.

XI. Miejsce i termin otwarcia ofert

Otwarcie ofert nastapi w siedzibie Szpitala Babirfiskiego, budynek nr 13, I pietro, dnia 13
pazdziernika 2025 roku do godz. 11:00.

XII. Osoby uprawnione do kontaktu z Oferentami oraz udzielania wszelkich
wyjasénien zwigzanych z konkursem ofert:

- sprawach merytorycznych: Ewa Jelonek tel. (12) 65-24-325 w godz. 08:00-15:00,
- w sprawach formalnych: Edyta Robaczynska-Kukietka, tel. (12) 65-24-351 w godz.
08:00-15:00.

XIII. Konkurs ofert zostanie rozstrzygniety w siedzibie Szpitala Babinskiego
w ciagu 14 dni od uptywu terminu skladania ofert.

XIV. Srodki odwolawcze

Umotywowane protesty i odwolania dotyczace konkursu ofert nalezy sklada¢ w formie

pisemnej w Biurze Dyrektora Szpitala Babinskiego zgodnie z ustawa z dnia 27 sierpnia

2004 roku o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych:

1. W toku postepowania konkursowego, jednakze przed rozstrzygnieciem konkursu
ofert, Oferent moze ztozy¢ do Komisji Konkursowej umotywowany protest
w terminie 7 roboczych od dnia dokonania zaskarzonej czynnosci. Komisja
Konkursowa rozpatruje i rozstrzyga protest w terminie 7 dni od dnia jego otrzymania
i udziela pisemnej odpowiedzi sktadajacemu protest.

2. Oferent moze ztozy¢ do kierownika Udzielajagcego zaméwienia odwotanie dotyczace
rozstrzygniecia konkursu w ciggu 7 dni od dnia ogloszenia o rozstrzygnieciu
konkursu ofert. Odwotanie rozpatrywane jest w terminie 7 dni od dni jego
otrzymania.

3. W okresie od wniesienia do rozpatrzenia odwotania Udzielajacy zamodwienia nie moze
zawrze¢ umowy o udzielanie $wiadczen zdrowotnej.

4. W przypadku uwzglednienia odwolania, konieczne jest powtérzenie konkursu ofert.

(ovre

..................... / AL ............




Znak: OP-4240-19/25

Zatacznik nr 1 do WKO

FORMULARZ OFERTY

1. Imie i nazwisko Oferenta:
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4, Adres Oferenta do korespondencji (jesli inny niz adres wskazany w pkt 3):

ST N 1= =Y [ (oY o2 T O
7. REGON (JeZeli QOtYCZY): tverrrriennreernrioressnaesssssrernnmssesenssssssnennssssannsssssssasasassssssnnessas

8. Numer telefonu kontaktowego do Oferenta:

9. Osoby uprawnione do reprezentowania Oferenta w tym sktadania w jego imieniu
oswiadczen woli:

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

10. Cena brutto za jedng godzine udzielania swiadczen zdrowotnych: ........cccoveiiicicenenenn,

=300 1V 11 SO RST )
11. Numer rachunku bankowego Oferenta, na ktéry Udzielajacy zamowienia bedzie

dokonywat zaptaty wynagrodzenia w przypadku wyboru oferty ziozonej przez Oferenta
oraz podpisania umowy na $wiadczenia zdrowotne:

data i podpis Oferenta



10.

Znak: OP-4240-19/25

Zatgcznik nr 2 do WKO

OSWIADCZENIE OFERENTA

Oswiadczam, ze zapoznatem/-tam sie z trescig ogtoszenia o konkursie ofert.

Oswiadczam, ze zapoznatem/-tam sie z Warunkami Konkursu Ofert i nie wnosze w tym
zakresie zadnych zastrzezen.

Oséwiadczam, ze posiadam/podmioty, za pomoca ktérych bede realizowat przedmiot
konkursu posiadajg* wszelkie wymagane prawem kwalifikacje i uprawnienia do
udzielania swiadczen zdrowotnych bedacych przedmiotem konkursu.

Zobowiqzuje sie do zawarcia umowy o udzielenie zaméwienia na Swiadczenia
zdrowotne polegajacych na zapewnieniu catodobowej opieki pielegniarskiej pacjentom
Szpitala Babinskiego, zgodnie z wymogami ustawy o zawodach pielegniarki i potoznej,
rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 19 czerwca 2019 r. w sprawie Swiadczen
gwarantowanych z zakresu opieki psychiatrycznej i leczenia uzaleznieri, oraz
Zarzadzenia Nr 7/2020/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 16
stycznia 2020 r. w sprawie okreSlenia warunkéw zawierania i realizacji umoéw o
udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju opieka psychiatryczna i leczenie
uzaleznien.

Zobowiazuje sie do zawarcia umowy wskazanej w pkt 3 powyzej na okres:
15.10.2025 r. - 14.10.2026 r.

Oswiadczam, ze uwazam sie za zwigzanego/-ng ofertq przez okres 30 dni od uptywu
terminu skfadania ofert.

Oswiadczam, ze nie wnosze zastrzezen do zalgczonego projektu umowy i zobowigzuje
sie do jej podpisania na warunkach okreslonych w tym projekcie, w miejscu i terminie
wyznaczonym przez Udzielajagcego zamodwienia.

Oswiadczam, ze posiadam aktualne i optacone obowiazkowe ubezpieczenie od
odpowiedzialnosci cywilnej zgodnie z Rozporzgadzeniem Ministra Finanséw z dnia
29 kwietnia 2019 r. w sprawie obowigzkowego ubezpieczenia odpowiedzialnosci
cywilnej podmiotu wykonujacego dziatalnos¢ lecznicza.

Oswiadczam, ze w przypadku wyboru zlozonej przeze mnie oferty zobowigzuje sie
zawrze¢ umowe ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej zgodnie z Rozporzadzeniem
Ministra Finansow z dnia 29 kwietnia 2019 r. w sprawie obowigzkowego ubezpieczenia
odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu wykonujacego dziatalnos¢ leczniczg, na okres
obowigzywania umowy wskazany w pkt 4 powyzej oraz przekaza¢ Udzielajgcemu
zamoOwienia kopie polisy OC w terminie 7 dni od dnia podpisania umowy
z Udzielajagcym zamoéwienie*

Oswiadczam, ze wszystkie zataczone dokumenty Ilub kserokopie sa zgodne
z aktualnym stanem faktycznym i prawnym.

Oswiadczam, ze dane zawarte w dokumentach dotaczonych do zlozonej przez mnie
oferty sg aktuaine na dzien skladania ofert.

data i podpis Oferenta

*Niepotrzebne skresli¢



Znak: OP-4240-19/25

Zatqcznik nr 3 do WKO

OSWIADCZENIE OFERENTA

Oswiadczam, ze nie zachodzi wobec mnie/wobec o0s6b, za pomocg ktérych bede
realizowat przedmiot konkursu* przeszkoda z art. 132 ust. 3 oraz art. 133 Ustawy z dnia
27 sierpnia 2004 roku o s$wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze Srodkéw
publicznych, uniemozliwiajaca realizacje umowy o udzielenie zamédwienia na swiadczenia

zdrowotne polegajagcych na zapewnieniu calodobowej opieki pielegniarskiej pacjentom

Szpitala Klinicznego im. dr. Jozefa Babinskiego SPZOZ w Krakowie.

data i podpis Oferenta

*Niepotrzebne skresli¢



Znak: OP-4240-19/25

Zatacznik nr 4 do WKO

Oferent:

(peina nazwa/firma, adres, w zaleznosci od podmiotu:
NIP/PESEL, KRS/CFEIDG lub

Imie i nazwisko, adres zamieszkania)

OSWIADCZENIE OFERENTA

Na potrzeby konkursu ofert:

na udzielnie zamdwienia na $wiadczenia zdrowotne w zakresie swiadczen pielegniarskich
polegajacych na zapewnieniu catlodobowej opieki pielegniarskiej pacjentom Szpitala
Klinicznego im. dr. Jézefa Babinskiego SPZOZ w Krakowie

prowadzonego przez Szpital Kliniczny im. dr. Jézefa Babidskiego SPZOZ w Krakowie,
o$wiadczam co nastepuje:

Wobec Oferenta, ktérego reprezentuje nie zachodzg przestanki wykluczenia
z postepowania o udzielenie zamoéwienia na podstawie art. 7 ust. 1 w zw. z art. 7 ust 9
Ustawy z dnia 13 kwietnia 2022 r. o szczegdlnych rozwigzaniach w zakresie
przeciwdziatania wspieraniu agresji na Ukraine oraz sfuzgcych ochronie bezpieczenstwa

narodowego.

(data i podpis Oferenta)



069z21uzd3| njojwpod obsuul Baowod ez nsunxuoy jJolwpazid jemozi|eal 31Zpaq U440 Apan ‘nypedAzid AzoA1oQ «

(eluad3jz emouwin

3s5eud o emown 'du) npomez
wA2o1uzd9| wajoiwpod eluemAuoyAm o)Simzeu | diwg
z 9yJejubasid obadkzeim emeid JownnN myoiwpod sa4py ob69zo1uzd9| njoiwpod emzeyN  “dq

obaumeuad nyjunsois [ezpoy

——w SR (I

nSiN)uoy _
jJolwpazid Auemozijeal atzpaq YoAiop] ‘eoowod ez pliejubdjaid

*T dN V139Vl

VANIHI40 INVIINMODVEd HOAOVAEE XIUVINDI13Id ‘(3ZOUYVA0dSOD IDSONTVIVIZA (AMOFIOSOONAIL
IINYO4 M VZDINZD31 ISONTVIVIZA HOADVINNONAM NFUVINDI1AId ‘HOAZOINZOIT MOLOIWAOd ZVIAM

OMM Op 9 Ju Nuzdkjez

G2/61-0¥Z¥-dO euz




[ezouepodsob jpsouleteizp [smoqosooupal a1waoy m Bzo|uzds| Jsou|ejeizp
yoAdk[NuOoYAM zpkq 1wexiumodeld obsl yoAoepdq aueiubdiaid Boowod ez nsimyuoy Joiwpazid [emozi(eal zZpdq JUs4a50 Apan ‘mipedAzid AzdA10Q x«

ejualajo sidpod | ejep

ot

Nm_:ouo_n
emown ‘ddead o emowin “du)

waualajQ npomez ejuemAuoyAim emeld JowinnN _ 0)SIMZEU | dII “dq
|

z 9jieiubd|aid obaskzkim
obaume.ad nyunsols [ezpoy

[——

++2 9N V13gVL

S¢/61-0vCh-dO euz



