ZARZADZENIE WEWNETRZNE
DYREKTORA
SLASKIEGO ODDZIALU WOJEWODZKIEGO
NARODOWEGO FUNDUSZU ZDROWIAW KATOWICACH
Nr 179/2015
z dnia 5 listopada 2015 r.

w sprawie wprowadzenia zasad weryfikacji oferentow uczestniczacych
w postepowaniach poprzedzajacych zawarcie umow o udzielanie §wiadczen opieki zdrowotnej

Na podstawie art. 98 ust. 1 pkt. 4 oraz art. 107 ust. 5 pkt 8 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. 0 swiadczeniach opieki
zdrowotnej  finansowanych ze Srodkéw publicznych (tj. Dz. U. z2015r., poz.581 z pézn. zm.) oraz
§ 17 ust. 2 rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z dnia 22 grudnia 2014 r. w sprawie sposobu oglaszania
0 postegpowaniu w sprawie zawarcia umowy o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej, skiadania ofert, powolywania
i odwolywania komisji konkursowej, jej zadan oraz trybu pracy (Dz. U. z 2014 r., poz. 1980)

ZARZADZA SIE, CO NASTEPUJE:

81
W celu ujednolicenia sposobu postepowania wprowadza si¢ do stosowania ponizsze zasady

=

weryfikacji oferentdw uczestniczacych w postgpowaniach poprzedzajacych zawarcie umow
0 udzielanie $wiadczen opieki zdrowotne;.
2. Niniejsze zasady nie dotycza swiadczen w rodzaju: zaopatrzenie w wyroby medyczne.
§2

1. Zgodnie z obowigzujaca w NFZ ,, Procedurg konkursu ofert lub rokowan prowadzonych na
podstawie ustawy o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych”,
zwang dalej ,,procedurg”, komisja moze przeprowadzi¢ weryfikacje oferenta w celu
potwierdzenia prawdziwosci 1 prawidlowosci danych zawartych w ofercie ze stanem
faktycznym.

2. Komisja przeprowadza weryfikacje oferentow zgodnie z zapisami § 7 Rozporzadzenia Ministra
Zdrowia z dnia 22 grudnia 2014 r. w sprawie sposobu oglaszania o postgpowaniu w sprawie
zawarcia umowy 0 udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej, sktadania ofert, powolywania
1 odwotywania komisji konkursowej, jej zadah oraz trybu pracy (Dz. U. z 2014 r. poz.1980).

3. W przypadku uzasadnionych watpliwosci Komisja moze podja¢ decyzje o przeprowadzeniu
weryfikacji takze u innych oferentéw, niz wskazani w ww. Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia.

4. W przypadku, gdy zachodzi ryzyko braku zabezpieczenia udzielania $wiadczen opieki

zdrowotnej, komisja moze odstapi¢ od obowigzku weryfikacji u oferentow, ktorzy dotychczas



nie mieli zawartej umowy o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej z Funduszem w zakresie,
na ktory zostala ztozona oferta lub z ktorymi rozwigzano uprzedniag umowe¢ w zakresie, na ktory
zostala ztozona oferta w trybie natychmiastowym z przyczyn lezgcych po stronie oferenta, po
uzyskaniu zgody dyrektora OW NFZ.

5. Przewodniczacy komisji powoluje zespot lub zespoly do przeprowadzenia weryfikacji
oferentdw oraz podpisuje upowaznienia do przeprowadzenia weryfikacji Wzor upowaznienia
okreslony jest w procedurze.

6. Oferenta powiadamia si¢ o zamiarze przeprowadzenia weryfikacji z co najmniej jednodniowym
wyprzedzeniem pisemnie, za posrednictwem faksu lub za posrednictwem $rodkéw komunikacji
elektronicznej, bez zachowania wymogoéw dotyczacych bezpiecznego podpisu elektronicznego
w rozumieniu ustawy z dnia 18 wrzesnia 2001 r. o podpisie elektronicznym (Dz. U. z 2013 r.
poz. 262 oraz z 2014 r. poz. 1662), jezeli oferent wyrazi zgode na doreczanie pism w
postgpowaniu  za pomocg tych $rodkoéw, wskaze adres poczty elektronicznej,
a dorgczajacy uzyska niezwlocznie potwierdzenie dorgczenia pisma na wskazany adres.

§3

Weryfikacja obejmuje nast¢pujace zagadnienia z uwzglednieniem specyfiki rodzaju i zakresu

$wiadczen:

1) Personel — weryfikacja nast¢puje na podstawie oswiadczen (ktorych wzory stanowia
zalgczniki nr 1, la, 1b, 1c,) wymaganych od oferenta na etapiec sktadania ofert

W postepowaniach w sprawie zawarcia umowy o udzielnie $§wiadczen opieki zdrowotne;.

W zaleznosci od rodzaju §wiadczen stosuje si¢ odpowiednie wzory:

a) oswiadczenia wymagane na etapie sktadania ofert — informacja przekazywana oferentom
w formie komunikatu (wraz z zatacznikami nr 1, la, 1b, I¢) publikowanego w dniu
ogloszenia konkursow ofert na stronie internetowej Slaskiego OW NFZ oraz szkoleniach
dla oferentéow organizowanych przez Slaski OW NFZ (jesli sa organizowane),

b) w sytuacji braku o$wiadczen w ofercie (lub zlozenia niekompletnych oswiadczen)
wezwanie oferenta do uzupelnienia oferty pod rygorem jej odrzucenia - powolujace si¢
na zapisy § 17 Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 22 grudnia 2014r.
w sprawie sposobu oglaszania o postgpowaniu w sprawie zawarcia umowy o udzielanie
$wiadczen opieki zdrowotnej, skladania ofert, powotywania i odwotywania komisji
konkursowej, jej zadan oraz trybu pracy (Dz. U. z 2014 r., poz. 1980).

2) Pomieszczenia — weryfikacja spetlniania warunkéw wymaganych i dodatkowo ocenianych
odnosnie pomieszczen przeznaczonych do realizacji $wiadczen zdrowotnych i wykazanych

w ofercie:



3)

4)

5)

a) adres miejsca realizacji $wiadczen,

b) przeznaczenie, oznaczenie i liczba pomieszczen,

C) potwierdzenie tytulu prawnego do korzystania z budynkdow, lokali lub pomieszczen,

d) warunki sanitarno-higieniczne,

e) dostep dla 0sob niepelnosprawnych,

f) dostosowanie pomieszczen do warunkéw wymaganych,

g) dostosowanie pomieszczen do warunkoéw dodatkowo ocenianych.

Wyposazenie — weryfikacja spetniania warunkow wymaganych i dodatkowo ocenianych

odnos$nie wyposazenia przeznaczonego do realizacji $wiadczen zdrowotnych i wykazanego

w ofercie:

a) oznaczenie i liczba urzadzen, numery seryjne i zgodnos¢ numeréw seryjnych podanych
w ofercie ze stanem faktycznym. Weryfikacji podlega sprz¢t i aparatura medyczna
konieczna do realizacji $wiadczen z zakresu, na jaki zostala zlozona oferta w mysl
przepisow zawartych w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia w sprawie $wiadczen
gwarantowanych w danym rodzaju $wiadczen oraz sprzet i aparatura medyczna
podlegajaca dodatkowej ocenie w mysl stosownego zarzadzenia Prezesa NFZ.

b) dokumentacja techniczna (tzw. ,,paszport techniczny” lub inne dokumenty),

C) posiadane zgody lub decyzje dotyczace uzytkowania, jesli s3 wymagane.

Pojazdy medyczne (ambulanse drogowe) — weryfikacja spetniania warunkow wymaganych

i dodatkowo ocenianych oraz wyposazenia przeznaczonego do udzielania $wiadczen,

wykazanego w ofercie:

a) sprawdzenie numeru rejestracyjnego, dowodu rejestracyjnego oraz $wiadectwa
homologacji typu pojazdu,

b) sprawdzenie tytulu prawnego do korzystania z pojazdu (dowdd zakupu, leasingu,
uzyczenia, itp.),

C) sprawdzenie wyposazenia pojazdu (paszporty techniczne, numery seryjne).

Zgodno$¢ udzielonych odpowiedzi ankietowych (w cze$ci dotyczacej dostgpu dla oséb

niepetnosprawnych ruchowo) ze stanem faktycznym.

84

Wyniki weryfikacji odnotowuje si¢ w protokole weryfikacji, ktérego wzdr okreslony jest

w procedurze.

W protokole w szczegolnosci odnotowuje si¢ stwierdzony w trakcie weryfikacji zastany stan

faktyczny w zakresie elementéw opisanych w 8 3 niniejszej procedury. W przypadku

stwierdzenia rozbiezno$ci pomig¢dzy stanem faktycznym, a stanem przedstawionym w ofercie



zespOl przeprowadzajacy weryfikacje sporzadza dokumentacje fotograficzng dokumentow
potwierdzajacych stwierdzone rozbieznosci.

3. W protokole mozna takze =zawrze¢ dodatkowe uwagi zespolu weryfikujacego lub
przedstawicieli oferenta.

4. Ustalenia poczynione w trakcie weryfikacji dokumentuje si¢ w zatacznikach do protokotu,
ktorych wzory stanowig zalaczniki nr 2-4 do niniejszego zarzadzenia. Spelnianie
poszczegbdlnych wymagan lub posiadanie odpowiednich dokumentow potwierdza si¢ wpisem
lub poprzez zaznaczenie wilasciwej odpowiedzi przez obwiedzenie jej kotkiem i skreslenie
odpowiedzi niewtasciwej.

5. Do protokotu weryfikacji mozna dotaczy¢ kopie odpowiednich dokumentéw potwierdzajacych
tytut prawny, speinianie warunkow, itp., jesli nie zostaty one ztozone w ofercie. Dotaczenie
dokumentow odnotowuje si¢ w protokole weryfikacji.

6. Protokot weryfikacji oraz zaltaczniki, o ktorych mowa w ust. 4, podpisuja cztonkowie zespotu
weryfikujacego oraz przedstawiciele oferenta bioracy udzial w czynno$ciach weryfikacyjnych.

7. Dane ujete w protokole weryfikacji wprowadzane sa do modutu obstugi konkursu ofert.

§5

Zarzadzenie podlega publikacji na stronie internetowej Slaskiego OW NFZ w  sekcji

»-Kontraktowanie” na rok 2015 i lata nast¢epne, w dziale ,zarzadzenia i inne akty prawne

o0 charakterze ogélnym”.

§6

Wykonanie zarzadzenia powierza si¢ Naczelnikom: Wydzialu Swiadczen Opieki Zdrowotnej,

Wydzialu Gospodarki Lekami oraz Wydziatu ds. Stuzb Mundurowych, a takze Rzecznikowi

Prasowemu w zakresie wynikajacym z § 5.

§7

Traci moc Zarzadzenie wewngtrzne nr 54/2014 z dnia 5 marca 2014 r. w sprawie uszczegotowienia

zasad prowadzenia kontroli $wiadczeniodawcoOw  uczestniczacych w  postepowaniach

poprzedzajacych zawarcie umow o realizacje Swiadczen opieki zdrowotne;.
§8

Zarzadzenie wchodzi w zycie z dniem podpisania.



Zatacznik nr 1 do Zarzadzenia Wewnetrznego

Nr 179/2015.z dnia 05.11.2015 r.

Nazwisko oraz imi¢

sktadajacego
o$wiadczenie
Pesel:
dnia........cooooviiiiiiinnan
OSWIADCZENIE
dotyczy postepowania NI .......eeciiiiiiiiiiiieeie, - na realizacje $wiadczen
w ramach umow w rodzaju: ...................... LW ZaKIBSIB: o

Niniejszym oswiadczam, ze wyrazam gotowo$¢ udzielania $wiadczen od pierwszego dnia
ObOWIQZYWania UMOWY W ....couieuiinriintentereeneeitenneeeanneanns (nazwa 1 adres oferenta), w tym
w zakresie tygodniowego wymiaru zatrudnienia (z wylaczeniem godzin dyzurowych/ wraz
z godzinami dyzurowymi*) przedstawionym w ofercie, wynoszacym:

.... godzin ..... minut — w poradni*: ........ ,

.... godzin ..... minut — w oddziale*: ........

Podpis osoby sktadajgcej oswiadczenie

*Niepotrzebne skresli¢



nazwa
oferenta
(pieczec)
OSWIADCZENIE
dotyczy postepowania nr: ...........cocoiiiiiiiiinininn. - na realizacje Swiadczerh w ramach umow w rodzaju:....................

Niniejszym o$wiadczam, ze wyrazam gotowos¢ udzielania swiadczen od pierwszego dnia obowigzywania umowy, w tym w zakresie tygodniowego wymiaru

Zatacznik nr 1a do Zarzadzenia Wewnetrznego

Nr 179/2015 z dnia 05.11.2015 r.

zatrudnienia (z wytgczeniem godzin dyzurowych/ wraz z godzinami dyzurowymi*) przedstawionym w ofercie wynoszgcym:

............... , W zakresie:

tygodniowy wymiar zatrudnienia |tygodniowy wymiar zatrudnienia w | tygodniowy wymiar zatrudnienia w |tygodniowy wymiar zatrudnienia w
w oddziale ..... (Kod resortowy oddziale ..... (Kod resortowy poradni ..... (Kod resortowy poradni ..... (Kod resortowy
| Nazwisko Nr Pesel identyfikujagcy komorke identyfikujagcy komorke identyfikujagcy komorke identyfikujacy komorke Podpis
P oraz Imie organizacyjng stanowiacy czes¢ | organizacyjng stanowiacy czes¢ | organizacyjna stanowiacy czes¢ VIl | organizacyjng stanowiagcy czes¢ P
VIl systemu resortowych kodéw | VIl systemu resortowych kodéw systemu resortowych kodéw VIl systemu resortowych kodéw
identyfikacyjnych nr: .............. ) identyfikacyjnych nr: .............. ) identyfikacyjnych nr: .............. ) identyfikacyjnych nr: .............. )
1
2
3
4
5
6
7
8

*Niepotrzebne skresli¢

podpis i piecze¢ Dyrektora (lub
osoby upowaznionej)







Zatacznik nr 1b do Zarzadzenia Wewnetrznego

Nr 179/2015 z dnia 05.11.2015 r.

Nazwisko oraz imi¢

sktadajacego
oswiadczenie
Pesel:
dnia.........cooiiiiii
OSWIADCZENIE
dotyczy  postgpowania Nr:  .......c.eeeiiiiiiiiiiiiiiiiiiiinnn, - na realizacje $wiadczen
w ramach umow w rodzaju: ...................... LW ZaKIESIE: o

Niniejszym o$wiadczam, ze wyrazam gotowo$¢ udzielania $wiadczen od pierwszego dnia
ObOWIGZYywania UMOWY W .....oueiuiiiintaniaieaieaieaieaeanaenaes (nazwa 1 adres oferenta), w tym
w  zakresie  harmonogramu pracy (z wylaczeniem  godzin  dyzurowych/  wraz
z godzinami dyzurowymi*) przedstawionym w ofercie, wynoszacym:

.... godzin ..... minut — w poradni*: ........ ,

.... godzin ..... minut — w oddziale*: ........

Podpis osoby sktadajgcej oswiadczenie

*Niepotrzebne skresli¢



nazwa
oferenta
(pieczec)
OSWIADCZENIE
dotyczy postepowania nr: .............coiiiiiiiiiinininn. - na realizacje Swiadczerh w ramach umow w rodzaju:....................

Zatgcznik nr 1¢ do Zarzadzenia Wewnetrznego

Nr 179/2015 z dnia 05.11.2015 .

............... , W zakresie:

Niniejszym oswiadczam, ze wyrazam gotowos¢ udzielania Swiadczen od pierwszego dnia obowigzywania umowy, w tym w zakresie harmonogramu pracy (z

wytgczeniem godzin dyzurowych/ wraz z godzinami dyzurowymi*) przedstawionym w ofercie wynoszgacym:
tygodniowy wymiar zatrudnienia |tygodniowy wymiar zatrudnienia w | tygodniowy wymiar zatrudnieniaw |tygodniowy wymiar zatrudnienia w
w oddziale ..... (Kod resortowy oddziale ..... (Kod resortowy poradni ..... (Kod resortowy poradni ..... (Kod resortowy

| Nazwisko Nr Pesel identyfikujagcy komorke identyfikujagcy komorke identyfikujagcy komorke identyfikujacy komorke Podnis

P oraz Imie organizacyjng stanowiacy czes¢ | organizacyjng stanowiacy czes¢ | organizacyjna stanowiacy czes¢ VIl | organizacyjng stanowiacy czes¢ P
VIl systemu resortowych kodéw | VIl systemu resortowych kodéw systemu resortowych kodéw VIl systemu resortowych kodéw
identyfikacyjnych nr: .............. ) identyfikacyjnych nr: .............. ) identyfikacyjnych nr: .............. ) identyfikacyjnych nr: .............. )

1

2

3

4

5

6

7

8

*Niepotrzebne skresli¢

podpis i piecze¢ Dyrektora (lub
osoby upowaznionej)




N POSIEPOWANIA et et ettt ettt e e e et et e Zatgcznik nr 2 do Zarzgdzenia Wewnetrznego
I 1o (o 2P Dyrektora Slaskiego OW NFZ Nr ........
[AC 00 =T =T o1 - zdnia .........

[N e YAl s W) £=] =1 o - TP PP

Siedziba OfErENIA e e e e

Miejsce wykonywania $wiadczen - czg$¢ VI i VIII KOdU reSOrOWEgO ...........couuiiiiiiiiiiiii e

Adres migjsca WyKONYWaNia SWIBACZEN. .........ouuii it e ettt

Warunki higieniczno-sanitarne  TAK/NIE

Zalacznik nr 2 do protokotu weryfikacji oferenta w postepowaniu poprzedzajacym zawarcie umow o realizacje swiadczen opieki zdrowotnej
Weryfikacja pomieszczen

Ty | Dec sy | OO%merenieremessnco | Dososari gt e
1 TAK NIE TAK NIE TAK NIE NIE DOT. TAK NIE NIE DOT.
2 TAK NIE TAK NIE TAK NIE NIE DOT. TAK NIE NIE DOT.
3 TAK NIE TAK NIE TAK NIE NIE DOT. TAK NIE NIE DOT.
4 TAK NIE TAK NIE TAK NIE NIE DOT. TAK NIE NIE DOT.
5 TAK NIE TAK NIE TAK NIE NIE DOT. TAK NIE NIE DOT.
6 TAK NIE TAK NIE TAK NIE NIE DOT. TAK NIE NIE DOT.
7 TAK NIE TAK NIE TAK NIE NIE DOT. TAK NIE NIE DOT.
8 TAK NIE TAK NIE TAK NIE NIE DOT. TAK NIE NIE DOT.
9 TAK NIE TAK NIE TAK NIE NIE DOT. TAK NIE NIE DOT.
10 TAK NIE TAK NIE TAK NIE NIE DOT. TAK NIE NIE DOT.

Podpisy przedstawicieli oferenta Podpisy cztonkéw zespotu weryfikujacego
L L
2 2




Nr postepowania Zatgcznik nr 3 do Zarzadzenia Wewnetrznego
Nr oferty Dyrektora Slgskiego OW NFZ Nr ......

Kod oferenta zdnia........cooeoeeennn

Nazwa oferenta

Siedziba oferenta

Miejsce wykonywania swiadczen - czeSE VI i VIII kodu reSOrtoOWEgO .........uvuiiiiiiii i

Adres miejsca WyKONyWania SWIBACZEN. . ... ..iu e

Zaltacznik nr 3 do protokotu weryfikacji oferenta w postepowaniu poprzedzajacym zawarcie umoéw o realizacje swiadczen opieki zdrowotnej
Weryfikacja wyposazenia i pojazdow

Dokumentacja techniczna (tzw. |Zgodnos¢ nr seryjnego . .
. - . . . B . N . . Posiadane zgody lub decyzje dot. .
L.p. Oznaczenie wyposazenia Nr seryjny/rejestracyjny paszport techniczny" lub inne | podanego w ofercie ze . P Uwagi
uzytkowania, jesli sg wymagane
dokumenty) stanem faktycznym
1 TAK NIE NIE DOT. TAK NIE TAK NIE NIE DOT.
2 TAK NIE NIE DOT. TAK NIE TAK NIE NIE DOT.
3 TAK NIE NIE DOT. TAK NIE TAK NIE NIE DOT.
4 TAK NIE NIE DOT. TAK NIE TAK NIE NIE DOT.
5 TAK NIE NIE DOT. TAK NIE TAK NIE NIE DOT.
6 TAK NIE NIE DOT. TAK NIE TAK NIE NIE DOT.
7 TAK NIE NIE DOT. TAK NIE TAK NIE NIE DOT.
8 TAK NIE NIE DOT. TAK NIE TAK NIE NIE DOT.
9 TAK NIE NIE DOT. TAK NIE TAK NIE NIE DOT.
10 TAK NIE NIE DOT. TAK NIE TAK NIE NIE DOT.
Podpisy przedstawicieli oferenta Podpisy czionkéw zespotu weryfikujgcego
L L




NE POSIEPOWEANIA oot e e e e e et e e e s Zatgcznik nr 4 do Zarzgdzenia Wewnetrznego
LN L0 (=T ¢ PP PP PP Dyrektora Slagskiego OW NFZ Nr 179/2015
Kod oferenta . z dnia 05.11.2015 .

Nazwa oferenta
SIEZIDA OFEIENTA ...ttt e e e e e e
Miejsce wykonywania $wiadczen - cze$¢ VIl i VIII kodu resortowego .
Adres migjsca WyKONYyWania SWIAACZEN. ........cuuiuiii ettt e

Zalacznik nr 4 do protokotu weryfikacji oferenta w postepowaniu poprzedzajagcym zawarcie umoéw o realizacje swiadczen
opieki zdrowotnej
Weryfikacja ankiety w czesci dotyczacej dostepu dla os6b niepetnosprawnych ruchowo

Lp. Pytanie ankietowe Udzielona odpowiedz Zgodno$¢ ze stanem faktycznym
TAK NIE
TAK NIE
TAK NIE
TAK NIE
Podpisy przedstawicieli oferenta Podpisy cztonkéw zespotu weryfikujgcego
L L



