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Na podstawie ań. 26 ustawy z dnia 15 lrwietnia201l r. o działalności leczniczej zpoźn.

zm. (Dz.U. z 2018 poz.2190 z23.11,2018r. ) \ilielkopolskie Centrum Onkologii im. M.

Skłodowskiej-Curie z siedzibą w Poznaniuo 6l"-866 prz,y ul. Garbary 15

Ogłasza konkurs ofeń na udzielanie zamówienia na świadczenia zdrowotne

Wielkopolskie Centrum Onkologii udziela świadczeń zdrowotnych głównie dla pacjentów w

obszarzę Woj ewództwa Wielkopolskiego w zakresie chorób nowotworolvych.

I. Przedmiot umowy

Przedmiotem zamówienia jest udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie:

o chorób wewnętrznych

Termin i miejsce realizacjiprzedmiotu umowy:

Miej sce rea\izacji - siedziba Wielkopolskiego Centrum Onkologii

Termin obowiązywania umowy: od 01.10.2019 r. do 30.09.2022 r.

Warunki przystąpienia do konkursu.

Do konkursu mogą przysĘpió osoby posiadające uprawnienia do udzielania

świadczeń zdrowotnych objętych konkursem w formie jednoosobowej działalności

gospodarczej. jako indywidualna praktyka lekarska, indywidualna praktyka lekarska

vłyłącznie w miejscu wezwania, indywidualna specjalistyczna praktyka lekarska,

indywidualna specjalis§czna praktyka lekarska vłyłącznie w miejscu wezwania,

indywidualna praktyka lekarska vłyłącznie w przedsiębiorstwie podmiotu

leczniczego na podstawie umowy z tym przedmiotem lub indywidualna

specjalistyczna praktyka lekarska wyłącznie w przedsiębiorstwie podmiotu

Ieczniczego na podstawie umowy z tym przedmiotem.

Wymagane 4okumenty:

1. Dane oferenta (imię, nazwisko, adres zamieszkania (do korespondencji), pełna

nazwai adres praktyki lekarskiej, telefon, e-mail)

2. Oświadczeńe o zapoznaniu się ztteściąogłoszenia.

3. Oświadczenie o przystąpieniu do konkursu.

4. Klauzula zgody na przetwarzanie danych osobowych w konkursie ofert na

udzielanie świadczenia zdrowotnego w Wielkopolskim Centrum OŃologii (w

załączeŃu).

il.

III.

IV.



5. Określenie sposobu organizacji świadczeń zdrowotnych (miejsce - oddziŃ,

poradnia, adres siedziby, harmonogram udzielania świadczeń zdrowotnych:

dni tygodnia i godziny)

6. Proponowana kwota należności w systemach: ryczńtowym i/lub zadaniowym

(stawka za punlć i skala puŃtowa w zależmości od rodzaju świadczenia) i/lub

godzinowym.

7. Ewentualną kalkulację innych składników należności.

8. Przebieg pracy zawodowej i CV.

9. Dokumenty potwierdzające kwalifikacje zawodowe (dyplom lekarza, prawo

wykonywania zawodu, dyplomy specj alizacji, doktoratu, certyfikaty itp.)

l0. Zaświadczenię o wpisie do ewidencji działalności gospodarczej, NIP, Regon.

11. Kopie dokumentów rejestracyjnych oferenta (zaśńadczenie z Okręgowych Izb

Lekarskich o wpisie do rejestru podmiotów wykonujących dzińalnośó

|eczńczą wraz z księgą rej estrową).

12. Kopie polisy ubezpieczeniowej od odpowiedzialności cywilnej.

13. Kopie zaświadczenia lekarskiego o zdolności do udzielania świadczeń.

Kopie dokumentów (każda strona) mu§zą być poświadczone za zgodność z

oryginałem przez oferenta w następujący sposóbz za zgodność z oryginalem,

datan podpis).

V. Forma przygotowania i składania ofert.

Oferty należy składaó w formie pisemnej w zamkniętych kopertach. Na kopercie

oferent umieszcza swoje imię i nazwisko, adres, numer telefonu kontaktowego, a

także adnotację o treści ,rkonkurs choroby wewnętrzne'n.

Kużdy dokument należy sygnować oryginalnym podpisem, natomiast strony

należy parafowaó.

VI. Miejsce składania oferl.

1. Oferty na\eży składać w siedzibie Zamawtającego: 61-866Poznń,ul. Garbary

15, pokój 3081 , najpóźniej do dnia 09.09.2019r do godz. 15.00.

2. Oferty zfożone po ww. terminie nie będą rozpatrywane.

VII. Forma otwarcia złożonych ofert.

1. Komisja konkursowa dokona otwarcia ofert w dniu 10.09.2019 r. w siedzibie

Zamawtającego o godzinie 11:00.

Dalsze czynności komisji odbędą się bez udziału oferentów.

Vil. Wybór oferenta i ogłoszenie wyniku konkursu.
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1. Komisja konkursowa dokona wyboru najkorzystniejszej oferty w oparciu o

ńożoną dokumentacj ę, w szczególności kierując się następującymi kryteriami

wyboru ofert:

a) Jakości

b) Kompleksowości

c) Dostępności

d) Ciągłości

e) Ceny

Udzielanych świadczeń opieki zdrowotnej.

Zamawiający udzieli zamówienia oferentowi, którego oferta odpowiadać

będziewarunkomzamówienia,atakżezostanievzrLarlazanajkotzystniejszą.

Zamaultający jest zainteresowany udzieleniem zamówienia w zakresie dla

jednego oferenta.

Komisja może nie przyjąó ofert, których cena ptzevlyższa kwotę przęmaczoną

na finanśowanie zamówienia.

Zamavłtający powiadomi o wynikach konkursu na stronie

hĘs://wco.pl/aktualnosci/ogloszenia/ i na tńlicy informacyjnej przy pokoju

3081 w siedzibie Zamawiającego w terminie 2 dni od zakoirczenia rokowań,

podając imię, nazwisko i siedzibę, albo miejsce zanięszkańa

świadczęniodawcy, który został wybrany.

Zamavltający zastrzega sobie prawo do odwołania konkursu w całości lub w

części orźv przesrrnięcia terminu składania ofert bez podania przyczyny.

2.

J.

4.

5.

6. Świadczeniodawcom, których interes prawny doznń uszczerbku w wyniku

naruszenia przęz Zanawiającego zasad przeprowadzania postępowania w

sprawie zawarcia umowy o udzielanie świadczeń w zakresie chorób

wewnętrznych przysługują środki odwoławcze i skarga.

Opracował: Mirosława Kowalczyk,
mir o sl aw a. kow al c zyk@w c o. p l
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Wyrazam zgodę na przetwarzanie rnó'ich danyćEl., osobowych przói AdminiŚtratora:
Wielkopolskie Centrum Onkologii zsiedzibą w Poznaniu (61-866) ul. Girbary 15 zgodnie
z Rozporządzeniem Parlamentu Europejskiego l Rady (UE) 201 6/679 z dnia 27 kwietńia 2016 r.

w sprawie ochrony osob fizycznych Ń związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przepływu takich dań1lCh oraz uchylenia dyrektywy 95!46IWE (ogólne
rozporządzenie o ochronie danych) dla. potrzeb niezbędnych do przeprowadzenia konkursu
ofert na udzielenie świadczenia zdrowotnego w Wielkopolski,m Centruń Onkologii.

Podaję dane osobowe': dobróWolńie i oświadczam, Że dane podane w dokumentach
aplikacyjnych są zgodne z prawdą.

Zapoznatem(-arn).*,;ię_z tróścią klauzuli obdŃiązku infóimacyjnego umieszczonej na stronie
internetowej Adńińistratora (https://wco.pl/aktulaności//ogloszenia), w tym z informacją o celu
i sposobach przetwarzania danych osobÓlvych Óiaz prawie dostępu do treści swoich danych
i prawie ich poprawiania. Ponadto AdńiniŚtrator poinformowal mnie, ze niniejsza zgoda moze
być wycofana w kazdym czasie.lp,rzy cż4m wyćofanie zgody nie wplywa na zgodność z prawem
przetwarzania, którego dokonano na podstawie zgody przed jejwycofaniem.

Poznań, dnia. |!1....20 ,..,..r.

(nazwisko i imię skladającego oświadczenie)
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