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OGLOSZENIE

w sprawie sktadania ofert w postgpowaniu prowadzonym w trybie konkursu.

Dyrektor Wojewodzkiego Osrodka Medycyny Pracy w Olsztynie ul. Pitsudskiego 71A — dziatajac
na podstawie art.26 ust. 3 Ustawy z dnia 15 kwietnia 2011r. o dziatalnos$ci leczniczej (tj. Dz. U.
z 2020r. poz. 295 z pdzn. zmianami), zaprasza do sktadania ofert na udzielanie $wiadczen

zdrowotnych obejmujgcych:

1. Udzielanie konsultacji i wykonywanie badan w zakresie medycyny pracy i innych
badan wykonywanych przez WOMP, wynikajace z odrebnych przepiséw,

2. Badanie kierowcow i kandydatéw na kierowcow

3. Badania os0b ubiegajacych si¢ o pozwolenie na bron lub posiadajacych pozwolenie
na bron.

4. Badania kwalifikowanych pracownikéw ochrony.

Szczeg6towe informacje dotyczace warunkéw konkursu, w tym: formularz ofertowy, projekt
umowy, informacje dotyczace przedmiotu zamdowienia mozna uzyska¢ w Wojewddzkim Osrodku
Medycyny Pracy w Olsztynie ul. Pitsudskiego 71A sekretariat tel. 89 67 88 300.

Oferty w formie pisemnej, w zamknigtych kopertach nalezy ztozy¢ w Sekretariacie WOMP
w terminie do dnia 20.12.2024r. godz. 1000
Zamawiajacy zastrzega sobie prawo do odwotlania konkursu oraz do przesunigcia terminu

sktadania ofert.



SZCZEG(jLOWE" INFORMACJE DOTYCZACE KONKURSU OFERT NA
SWIADCZENIE USLUG MEDYCZNYCH

1. Nazwa i adres Zamawiajgcego

Wojewodzki Osrodek Medycyny Pracy w Olsztynie
ul. Pitsudskiego 71A

10-449 Olsztyn

tel/fax 089 67-88-300

NIP 739-29-60-045

Regon 510533055

2. Tryb udzielenia zamowienia

Postepowanie prowadzone w trybie konkursu ofert na podstawie art 26 ust. 3 ustawy
z dnia 15 kwietnia 2011r. o dzialalnosci leczniczej (tj. Dz.U. z 2020r.. poz. 295 z p6zn.
zmianami)

3. Przedmiot zaméwienia — udzielanie $wiadczen zdrowotnych w zakresie:

A. Prowadzenie badan z zakresu medycyny pracy w siedzibie Zamawiajgcego. Badania
odbywac¢ si¢ beda co najmniej 3 dni w tygodniu, nie krdcej niz 6 godz. dziennie
(w godzinach pracy zaktadu tj. 7.15-14.50).

B. Badania kierowcow i kandydatéw na kierowcow.

C. Badania os6b ubiegajacych si¢ o pozwolenie na bron oraz 0séb posiadajgcych
pozwolenie na bron.

D. Badania kwalifikowanych pracownikoéw ochrony.

4. Termin i miejsce wykonania zaméwienia

Realizacja zamowienia w okresie 01.01.2025r. do 31.12.2025r.
Miejsce: siedziba Zamawiajacego, tj. Al. Marsz. J. Pilsudskiego 71A, 10-449 Olsztyn

5. Opis warunkéw udzialu w postepowaniu konkursowym

W postepowaniu moga wzigé udziat oferenci, ktorzy spetniajg warunki okreslone w art.
17 lub 18 oraz art. 5, 22, 25 i ustawy z 15 kwietnia 2011r. o dziatalnosci leczniczej
(Dz.U. z 2020r. poz. 295 z p6zn. zmianami) i ztozg oferte w okreslonym terminie.

6. Informacje o oswiadczeniach i dokumentach jakie nalezy dolaczyé do oferty:

Oferent do oferty dofacza kserokopie dokumentéw potwierdzajac wlasnorecznym
podpisem ,,za zgodno$¢ z oryginatem”:

a. Dyplom ukoniczenia Studiéw Medycznych

b. Prawo wykonywania zawodu

¢. Dyplom specjalizacji 1° lub IT0

d. Polisa ubezpieczeniowa OC zawarta w zakresie okres§lonym w art 25 ust.1 pkt 1 ustawy
o dzialalnosci leczniczej / Zamawiajgcy dopuszcza przedtozenie dokumentu do dnia
podpisania umowy/



e. Zaswiadczenie o wpisie do ewidencji dzialalnosci gospodarczej ( w przypadku os6b
fizycznych) lub odpis KRS
f. Oswiadczenie Ze nie jest:

v’ zawieszony w prawie wykonywania zawodu ani ograniczony w wykonywaniu
okreslonych czynnodci medycznych na podstawie przepiséw o zawodach
lekarza i lekarza dentysty lub przepisdw o izbach lekarskich,

v ukarany karg zawieszenia prawa wykonywania zawodu,

v pozbawiony mozliwodci wykonywania zawodu prawomocnym orzeczeniem

v' §rodka karnego zakazu wykonywania zawodu albo zaw1eszony wykonywaniu
zawodu zastosowanym $rodkiem zapobiegawczym.

7. Termin zwiz;zahia oferta

10.

11.

Bieg terminu zwigzania oferts rozpoczyna si¢ wraz z uplywem terminu sktadania ofert
i wynosi 30 dni.

Oferta powinna zawieraé:

a. wypelniony formularz ofertowy,

b. os$wiadczenie o spetnieniu warunkéw udzialu w postgpowaniu w formie pisemnej,

c. kserokopie dokumentéw potwicrdzone wlasnorecznym  podpisem  oferenta
»Za zgodnosé z oryginatem™,

d. koperta ‘zaklejona i zaadresowana na zamawiajacego z napisem ,,KONKURS”
oraz adresem zwrotnym, oferent moze zaoferowa¢ tylko jedna cene

Istotne dla stron postanowienia dotyczgce nmowy
Wzdr umowy w zatgczeniu.

Kryteria oceny ofert
Poréwnanie ofert w'toku niniejszego postepowania dokonuje si¢ wedlug ceny udzielanych
$wiadczen opieki zdrowotnej.

Pouczenie o Srodkach ochrony prawnej przyshugujace oferentowi.

11.1'W toku niniejszego postgpowania, do czasu zakoficzenia postgpowania, oferent moze

ziozy¢ do komisji umotywowany protest w terminie 7 dni roboczych od dnia dokonania
zaskarzonej czynnosci.

11.2. Do czasu rozpatrzenia protestu post@powame ulega zawieszeniu, chyba ze z tresci

protestu wynika, ze Jest on oczywiscie bezzasadny

11.3. Komisja rozpatruje irozstrzyga protest w ciggu 7 dni od dnia jego otrzymania i udziela

pisemne] odpowiedzi sktadajacemu protest Nieuwzglednienie protestn wymaga
uzasadnienia,

11.4. Protest ztozony po terminie nie podlega rozpatrzeniu.
11.5. Informacj¢ o wniesieniu protestu i jego rozstrzygnieciu niezwlocznie zamieszeza

si¢ na tablicy ogloszen oraz na stronie internetowej Funduszu.

11.6. W przypadku uwzglednienia protestt komisja powtarza zaskarzong czynnosé.
11.7. Oferent biorgcy udzial w postgpowaniu moze wnies¢ do Kierownika Zamawiajacego,

w terminie 7 dni od dnia ogloszenia o rozstrzygnieciu postepowania, odwolanie
dotyczace rozstrzygnigcia postepowania. Odwolanie wniesione po terminie nie podlega
rozpatrzeniu.

11.8. Odwolanie rozpatrywane jest w terminie 7 dni od dnia jego otrzymania. Wniesienic

odwolania wstrzymuje zawarcie umowy o udzielanie §wiadczen opieki zdrowotnej
do czasu jego rozpatrzenia.



12. Termin otwarcia ofert. Termin rozstrzygniecia

12.1 Otwarcie ofert w Wojewo6dzkim Osrodku Medycyny w Olsztynie ul. Pitsudskiego 71A
wdniu 20.12.2024r o godz. 10

12.2 Ogloszenie o wyborze zostanie opublikowane w terminie 7 dni od otwarcia ofert
na stronie internetowej Zamawiajgcego.

202 -12- 1 3 KIEROWNIK PRZYEH

..................................................................................



OFERTA

w postepowaniu o udzielenie zamowienia na $wiadczenia zdrowote ogloszone przez
Wojewodzki Osrodek Medycyny Pracy w QOlsztynie
ul. Pitsudskiego 71 A 10-449 Olsztyn

1. Oswiadczenie o zapoznaniu sie z trescig ogloszenia
Oswiadczam, ze zapoznalam/-em si¢ z trescig ogloszenia i szczegolowymi
informacjami dotyczacymi udziatu w konkursie

...........................

podpis oferenta
2. Dane o oferencie:
2.1 nazwa i siedziba podmiotu leczniczego / indywidualnej praktyki lekarskiej:

.......................................................................................................................................
.......................................................................................................................................

.....................................................................................................................................

2.2 imig 1 nazwisko, adres oraz nr wpisu do wlasciwego rejestru i oznaczenie organu
dokonujacego wpisu

...................................................................................................................................
...................................................................................................................................

...................................................................................................................................

3. Wskazanie liczby i kwalifikacji zawodowych os6b udzielajacych okreslonych
Swiadczen zdrowotnych oraz spelniajacych  wymagania zdrowotne okreslone
w odrgbnych przepisach (dotyczy podmiotu leczniczego)/ Prawo wykonywania zawodu,
specjalizacja w dziedzinie medycyny odpowiadajacej rodzajowi i1 zakresowi
Wykonywanych $wiadczen zdrowotnych (dotyczy indywidualnej praktyki lekarskief)

..........................................................................................................................

4. Oswiadczam, ze podmiot leczniczy stosuje wyroby odpowiadajace wymaganiom
ustawy z dnia 20.05.2010r. o wyrobach medycznych (Dz.U. z 2020 ,poz. 186 ) /jezeli
nie dotyczy wykreslic/

...........................

podpis oferenta



5. Wskazanie umowy odpowiedzialnosci cywilnej zgodnie z art.25 ustawy o dzialalnosci
leczniczej

...............................................................................................................................................

6 Os$wiadczam, iz nie jestem (dotyezy indywidualnej prakivki lekarskiej, przekreslic,
Jezeli nie dotyczy):

a) zawieszony w prawie wykonywania zawodu ani ograniczony w wykonywaniu
okreslonych czynnogei medycznych na podstawie przepiséw o zawodach
lekarza 1 lekarza dentysty lub przepiséw o izbach lekarskich,

b) ukarany karg zawieszenia prawa wykonywania zawodu,

c) pozbawiony mozliwosci wykonywania zawodu prawomocnym orzeczeniem
$rodka karnego =zakazu wykonywania zawodu albo zawieszony
w wykonywaniu zawodu zastosowanym §rodkiem zapobiegawczym.

podpis oferenta

8. Wskazanie nr i daty wpisu do ewidencji dziatalnosci gospodarczej /jesli dotyczy/

...............................................................................................................................................

9. Proponowana kwota naleznosci za realizacje zamOwienia wynosi:

- wynagrodzenie za jedna godzing pracy ... (SFOWIIE: ..ovvcecccrieec e, )

Zalaczniki:

..................................................................................................

fdata/ fpodpis



UMOWA
O UDZIELANIE SWIADCZEN ZDROWOTNYCH

zawarta w dniu .o, w Olsztynie, w trybie art. 26 ust. 4a ustawy z dnia 15 kwietnia
2011r. o dziatalnosci leczniczej (tj. Dz.U. z 2016 r. poz. 1638), pomiedzy:

Wojewddzkim Osérodkiem Medycyny Pracy w Olsztynie ul. Pitsudskiego 71A, 10-449 Olsztyn,
NIP 733-29-60-045, REGON 510533055, wpisanym do rejestru stowarzyszen, innych organizacji
spotecznych i zawodowych, fundacji oraz samodzielnych publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej
w Sadzie Rejonowym w Olsztynie, Sgd Rejonowy w Olsztynie, VIII-Wydziat Gospodarczy
Krajowego Rejestru Sgdowego pod numerem KRS 0000000494,

reprezentowanym przez:

Dyrektora — Przemystawa Gawrorniskiego

zwanym dalej Zleceniodawcy

a

zwanym dalej Zleceniobiorca

nastepujacej tresci:
§1

1. Zleceniodawca zleca, a Zleceniobiorca zobowigzuje sie do wykonywania S$wiadczen
zdrowotnych na rzecz pacjentdow skierowanych przez Zleceniodawce, polegajacych
na przeprowadzaniu badan w zakresie medycyny pracy.

§2

1. Zleceniobiorca bedzie udzielat $wiadczeri zdrowotnych bedgcych przedmiotem niniejszej
umowy w gabinecie lekarskim na terenie Przychodni Wojewddzkiego Osrodka Medycyny
Pracy przy ul. Pitsudskiego 71A udostepnionym w tym celu przez Zleceniodawce.

2. Zleceniobiorca zobowigzuje sie udziela¢ swiadczen zdrowotnych stanowigcych przedmiot
niniejszej umowy w dniach i w godzinach ustalonych przez strony. Zleceniobiorca otrzyma
informacje o dniach i godzinach wyznaczonych do realizacji swiadczenn zdrowotnych
w Rejestracji Przychodni.

3. Rejestracja pacjentéw przyjmowanych przez Zleceniobiorce odbywac sie bedzie w rejestracji
znajdujacej sie na terenie Przychodni Wojewddzkiego Osrodka Medycyny Pracy przy
ul. Pitsudskiego 71A.

§3

1. Zleceniobiorca zobowigzuje sie prowadzi¢ wymagang przepisami prawa dokumentacje
medyczng oraz ewidencje udzielanych swiadczen zdrowotnych.

2. Zleceniodawca moze kontrolowad rzetelnosé i prawidtowos¢ prowadzenia wskazanej w ust. 1
powyzej dokumentacji oraz ewidencji.

3. Zleceniobiorca zobowigzuje sie do prowadzenia sprawozdawczosm statystyczne] na zasadach
obowigzujgcych w podmiotach dziatalnosci lecznicze;.

4. Zleceniobiorca zobowigzuje sie do udzielania niezbednych informacji iprzedktadania
dokumentow, o ktérych mowa w ust. 1-3 powyzej oraz stanowigcych podstawe wyptaty
wynagrodzenia za wykonane zamoéwienie na kazde zgdanie Zleceniodawcy oraz poddac sie
kontroli Zamawiajacego w zakresie udzielania Swiadczen zdrowotnych.
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§4

Zleceniobiorca z tytutu wykonywania Swiadczen zdrowotnych, objetych zakresem niniejszej
umowy, otrzyma wynagrodzenie w wysokoSCi  ceececmierenses zt { stownie: ..............ztotych)
za jednq godzing pracy.

§5

1. Zleceniobiorca bedzie wystawiat faktury lub - rachunek za wykonane ustugi w oparciu
0 miesieczng ewidencje wykonywania $wiadczenn zdrowotnych, w terminie do 5-tego dnia
kazdego miesiaca za miesigc poprzedni.

2. Naleznosci wynikajgce z faktur lub rachunku ptatne beda w terminie 14 dni od dnia
doreczenia prawidtowo wystawionej faktury lub rachunku do Zleceniodawcy na rachunek
bankowy Zleceniobiorcy podany na rachunku lub fakturze.

3. W razie zwtoki w zaptacie wynagrodzenia Zleceniobiorcy przystuguja odsetki ustawowe.

§6

1. Zleceniodaweca dla celdw realizacji niniejszej umowy na wiasny koszt:
a) przeprowadzi wymagane szkolenia z zakresu BHP zwigzane z powierzonymi cbowiazkami,
b) skieruje Zleceniobiorce na profilaktyczne badania lekarskie zgodnie z obowigzujacymi

wymaogami.

2. W przypadku, gdy Zleceniobiorca posiada aktualne zaswiadczenia w zakresie o ktérym mowa
w ust.l powyzej, dostarczy Zleceniodawcy kopie zaswiadczen w terminie 5 dni od dnia
podpisania umowy.

§7

1. Zleceniobiorca oswiadcza, ze jest ubezpieczony od odpowiedzialnodci cywilnej za szkody
wyrzadzone podczas udzielania swiadczen zdrowotnych.

2. Suma gwarancyjna ubezpieczenia, o ktérym mowa w ust. 1 powyze]j, ktorego skutki objete sg
umowgq ubezpieczenia OC, nie moze by¢ nizsza niz minimalha suma gwarancyjna takiego
ubezpieczenia wynikajaca z obowigzujacych przepisdw prawa.

3. Zleceniobiorca ponosi pefng odpowiedzialno$¢ za szkody. wyrzadzone pac;entom wzmazku
z udzielaniem $wiadczen zdrowotnych stanowigcych przedmiot niniejszej umowy.

§8

Zleceniobiorca zobowiagzuje sie przedstawic¢ Zleceniodawcy dokument potwierdzajgcy zawarcie
umowy ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej, o ktérej mowa w § 7, w terminie 5 dni od
zawarcia niniejszej umowy, a w przypadku jej wygasniecia w czasie obowigzywania umowy,
w terminie 5 dni od dnia nawigzania lub kontynuacji umowy ubezpieczenia.

§9
Zleceniobiorcy w czasie trwania powyzszej umowy w ciggu roku kalendarzowego przystugiwac
bedzie przerwa w swiadczeniu ustug medycznych w ilosci:
— 20 dni roboczych bez prawa do wynagrodzenia.

§10

W  wyjatkowych sytuacjach, po uprzednim uzgodnieniu i wuzyskaniu pisemnej zgody
Zleceniodawcy, Zleceniobiorca moze . wykonywac przedmiot niniejszej umowy przez oscbe
trzecig. :
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§11

Umowa zostaje zawarta na czas oznaczony od dnia 01.01.2025 r. do dnia 31.12.2025r.

§12

1. Umowa ulega rozwigzaniu wskutek oswiadczenia jednej ze stron, z zachowaniem
1-miesigcznego okresu wypowiedzenia ze skutkiem na koniec miesiaca kalendarzowego.

2. Umowa ulega rozwigzaniu bez zachowania terminéw wypowiedzenia w przypadku, gdy druga
strona razgco narusza istotne postanowienia umowy, a w szczegdlnosci, gdy:

a) Zleceniobiorca nie udziela pacjentom skierowanym przez Zleceniodawce $wiadczen
zdrowotnych objetych niniejsza umowa lub utracit uprawnienia do realizacji tych
$wiadczen,

b) Zleceniobiorca nie prowadzi wymaganej dokumentacji medycznej lub ewidenc;i
udzielanych swiadczer zdrowotnych o ktérych mowa w § 3 ust. 1 -3,

c) Zleceniobiorca nie poddat sie kontroli Zleceniodawcy.

§13

Wszelkie zmiany niniejszej umowy wymagaja formy pisemnej pod rygorem niewaznoéci.

514

W sprawach nieuregulowanych niniejszg umowa maja zastosowanie przepisy powszechnie
obowigzujgcego prawa, w szczegélnosci przepisy Kodeksu cywilnego oraz ustawy z dnia
15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz.U. z 2016 r. poz. 1638).

8§15

Wszelkie spory zwigzane lub wynikle z zawarcia i wykonywania niniejszej umowy bedzie
rozpatrywat 53d, miejscowo wiasciwy dla siedziby Zleceniodawcy.

§16

Umowe sporzadzono w dwéch jednobrzmigcych egzemplarzach po jednym dla kaidej ze stron.
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