Na podstawie art. 26 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalno$ci leczniczej z pozn.

zm. (Dz.U. z 2020 poz. 295) Wielkopolskie Centrum Onkologii im. M. Sklodowskiej-Curie
z siedzibg w Poznaniu, 61-866 przy ul. Garbary 15

Oglasza konkurs ofert na udzielanie zaméwienia na swiadczenia zdrowotne

Wielkopolskie Centrum Onkologii udziela $wiadczen zdrowotnych gléwnie dla pacjentéw w

obszarze Wojewddztwa Wielkopolskiego w zakresie choréb nowotworowych.

L.

II.

111,

IV.

Przedmiot umowy
Przedmiotem zamoéwienia jest udzielanie §wiadczeh zdrowotnych w zakresie:
e w zakresie patomorfologii
Termin 1 miejsce realizacji przedmiotu umowy:
Miejsce realizacji — siedziba Wielkopolskiego Centrum Onkologii
Termin obowiazywania umowy dla specjalnosci
e w zakresie patomorfologii od 01.06.2020-31.05.2025
Warunki przystapienia do konkursu.
Do konkursu moga przystgpi¢ osoby posiadajgce uprawnienia do udzielania
swiadczen zdrowotnych objetych konkursem w formie jednoosobowej dziatalnosci
gospodarczej jako indywidualna praktyka lekarska, indywidualna praktyka lekarska
wylacznie w miejscu wezwania, indywidualna specjalistyczna praktyka lekarska,
indywidualna specjalistyczna praktyka lekarska wylgcznie w miejscu wezwania,
indywidualna praktyka lekarska wylacznie w przedsiebiorstwie podmiotu
leczniczego na podstawie umowy z tym przedmiotem Iub indywidualna
specjalistyczna praktyka lekarska wylacznie w przedsigbiorstwie podmiotu
leczniczego na podstawie umowy z tym przedmiotem.
Wymagane dokumenty:
1. Dane oferenta (imi¢, nazwisko, adres zamieszkania (do korespondencji), pelna
nazwa 1 adres praktyki lekarskiej, telefon, e-mail)
2. Oswiadczenie o zapoznaniu si¢ z trescig ogloszenia.
3. Os$wiadczenie o przystapieniu do konkursu.
4. Klauzula zgody na przetwarzanie danych osobowych w konkursie ofert na

udzielanie $wiadczenia zdrowotnego w Wielkopolskim Centrum Onkologii (w

zalaczeniu).

Opracowata: Matgorzata Twardochleb, 88 50 772, malgorzata.twardochleb@wco.pl



5. Okreslenie sposobu organizacji $wiadczen zdrowotnych (miejsce — oddziat,
poradnia, zaklad, adres siedziby, harmonogram udzielania $wiadczen
zdrowotnych: dni tygodnia i godziny)

6. Proponowana kwota naleznosci w systemach: ryczaltowym i/lub zadaniowym
(stawka za punkt i skala punktowa w zaleznosci od rodzaju $wiadczenia) i/lub
godzinowym, i/lub za 1 konsultacje.

7. Ewentualng kalkulacje innych sktadnik6w naleznosci.

8. Przebieg pracy zawodowej 1CV.

9. Dokumenty potwierdzajgce kwalifikacje zawodowe (dyplom lekarza, prawo
wykonywania zawodu, dyplomy specjalizacji, doktoratu, certyfikaty itp.)

10. Zaswiadczenie o wpisie do ewidencji dziatalnosci gospodarczej, NIP, Regon.

11. Kopie dokumentéw rejestracyjnych oferenta (zaswiadczenie z Okregowych Izb
Lekarskich o wpisie do rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalnos$é leczniczg
wraz z ksiegg rejestrowg).

12. Kopie polisy ubezpieczeniowej od odpowiedzialnosci cywilne;.

13. Kopie zaswiadczenia lekarskiego o zdolnosci do udzielania swiadczen.

Kopie dokumentéw (kazda strona) muszg by¢ poswiadczone za zgodnos$é¢ z

oryginalem przez oferenta w nastepujacy sposéb: za zgodnos$é¢ z oryginalem,

data, podpis).
V. Forma przygotowania i sktadania ofert.

Oferty nalezy sktadaé¢ w formie pisemnej w zamknietych kopertach. Na kopercie

oferent umieszcza swoje imi¢ i nazwisko, adres, numer telefonu kontaktowego, a

takze adnotacje o tresci ,konkurs patomorfologia”

Kazdy dokument nalezy sygnowac oryginalnym podpisem, natomiast strony nalezy

parafowac.

VI.  Miejsce sktadania ofert.

1. Oferty nalezy sktada¢ w siedzibie Zamawiajgcego: 61-866 Poznan, ul. Garbary
15, pokéj 3421, najpdzniej do dnia 28.05.2020 do godz. 15.00.

2. Oferty ztozone po ww. terminie nie bedg rozpatrywane.

VII.  Forma otwarcia ztozonych ofert.

1. Komisja konkursowa dokona otwarcia ofert w dniu 29.05.2020 r. w siedzibie
Zamawiajgcego:

e w zakresie patomorfologii o godzinie 11.00.

2. Dalsze czynnosci komisji odbedg sie bez udzialu oferentow.
Opracowata: Matgorzata Twardochleb, 88 50 772, malgorzata.twardochleb@wco.p!



VIII. Wybdr oferenta i ogloszenie wyniku konkursu.

1. Komisja konkursowa dokona wyboru najkorzystniejszej oferty w oparciu o
ztozong dokumentacje, w szczegdlnosci kierujgc si¢ nastepujagcymi kryteriami
wyboru ofert:

a) Jakosci
b) Kompleksowosci
c) Dostgpnosci
d) Ciaglosci
e) Ceny
udzielanych $wiadczen opieki zdrowotne;.

2. Zamawiajacy udzieli zamdwienia oferentowi, ktorego oferta odpowiadaé¢ bedzie
warunkom zamdwienia, a takze zostanie uznana za najkorzystniejsza.

3. Zamawiajacy jest zainteresowany udzieleniem zamoéwienia w zakresie:

e w zakresie patomorfologii dla 2 oferentow

4. Komisja moze nie przyjaé ofert, ktérych cena przewyzsza kwote przeznaczong na
finansowanie zaméwienia.

5. Zamawiajacy powiadomi 0 wynikach konkursu na stronie

https://wco.pl/aktualnosci/ogloszenia/ i na tablicy informacyjnej przy pokoju

3081 w siedzibie Zamawiajgcego w terminie 2 dni od zakonczenia rokowar,
podajac imie, nazwisko i siedzibe, albo miejsce zamieszkania §wiadczeniodawcy,
ktory zostat wybrany.
Zamawiajacy zastrzega sobie prawo do odwotania konkursu w catosci lub w
czesci oraz przesuniecia terminu sktadania ofert bez podania przyczyny.

6. Swiadczeniodawcom, ktorych interes prawny doznal uszczerbku w wyniku
naruszenia przez Zamawiajgcego zasad przeprowadzania postgpowania w
sprawie zawarcia umowy o udzielanie $wiadczen w zakresie w zakresie

patomorfologii przystuguja $rodki odwotawcze i skarga.

Opracowata: Matgorzata Twardochleb, 88 50 772, malgorzata.twardochleb@wco.p!
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KLAUZULA ZGODY NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH W KONKURSIE
OFERT NA UDZIELENIE SWIADCZENIA ZDROWOTNEGO W WIELKOPOLSKIM
CENTRUM ONKOLOGI.

Wyrazam zgodg na przetwarzanie moich danych osobowych przez Administratora: Wielkopolskie
Centrum Onkologii z siedzibg w Poznaniu (61-866) ul. Garbary 15 zgodnie z Rozporzadzeniem
Parlamentu Europejskiego | Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony
0sob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego
przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie
danych) dla potrzeb niezbednych do przeprowadzenia konkursu ofert na udzielenie $wiadczenia
zdrowotnego w Wielkopolskim Centrum Onkologii.

Podaje dane osobowe dobrowolnie i o$wiadczam, ze dane podane w dokumentach aplikacyjnych
sg zgodne z prawda.

Zapoznatem(-am) sie z trecig klauzuli obowigzku informacyjnego umieszczonej na stronie
internetowej Administratora (https://wco.pl/aktulanosci/ogloszenia), w tym z informacjg o celu
I sposobach przetwarzania danych osobowych oraz prawie dostepu do treéci swoich danych
| prawie ich poprawiania. Ponadto Administrator poinformowat mnie, ze niniejsza zgoda moze by¢
wycofana w kazdym czasie, przy czym wycofanie zgody nie wptywa na zgodno$¢ z prawem
przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej wycofaniem.

Poznan, dnia ............... 20 ...... r.

(nazwisko i imie sktadajacego o$wiadczenie)

Opracowata: Matgorzata Twardochleb, 88 50 772, malgorzata.twardochleb@wco.p!




