Zatacznik nr 1 do Zarzagdzenia Nr 7/2019
Burmistrza Wolborza

Z dnia 15 stycznia 2019 r.

OGLOSZENIE O OTWARTYM KONKURSIE OFERT NA REALIZACJE
ZADAN Z ZAKRESU SWIADCZEN GWARANTOWANYCH OPIEKI
ZDROWOTNEJ, W RODZAJU REHABILITACJIA LECZNICZA DLA

MIESZKANCOW GMINY WOLBORZ

Podstawa prawna:

Uchwata Nr XL/279/2017 Rady Miejskiej w Wolborzu z dnia 28 grudnia 2017 r.
w sprawie finansowania dla mieszkancéw gminy Wolborz $wiadczen gwarantowanych
w zakresie ochrony zdrowia, ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych (Dz. U z 2018 r. poz. 1510 z p6zn.
zm.) oraz rozporzgdzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 r. w sprawie

swiadczen gwarantowanych z zakresu rehabilitacji leczniczej (Dz. U. z 2018 r. poz.
465).

Przedmiot konkursu:

Przedmiotem konkursu jest udzielanie przez $wiadczeniodawce $wiadczen
gwarantowanych opieki zdrowotnej, w rodzaju rehabilitacja lecznicza w zakresie
okreslonym w zalagczniku do ogloszenia — formularzu ofertowym. Zakres $wiadczen
ustalono w oparciu o zalacznik 1 m do zarzadzenia Nr 130/2016/DSOZ Prezesa
Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 30 grudnia 2016 r.

Warunki konkursu:

1. Do konkursu mogg przystapi¢ wylacznie podmioty lecznicze, o ktérych mowa
w ustawie o dziatalnosci leczniczej z dnia 15 kwietnia 2011 r. (Dz. U. z 2018 r.
poz. 160 z pézn. zm.).

2. Zawarcie umowy nastagpi na podstawie wynikéw konkursu ofert,
zatwierdzonych przez Burmistrza Wolborza, na okres od dnia podpisania
umowy do dnia 30 czerwca 2019 r.

3. Na realizacj¢ zaméwienia zamawiajacy przeznacza kwote 24.000,00 zt.

4. Oferent powinien posiada¢ sprzet i aparatur¢ medyczng konieczng do realizacji
swiadczen, zgodnie z zalacznikiem do ogloszenia (o$wiadczenie na ofercie).



5. Realizacja $wiadczen moze odbywa¢ si¢ wylacznie pod nadzorem mgr
fizjoterapii na podstawie skierowan od lekarza ubezpieczenia zdrowotnego.

6. Dostepnosé ($wiadczenie ustug danego dnia roboczego) 10 godzin. Dostepnos¢
$wiadczen dla osdb z niepelnosprawnoscia (podjazdy, wc).

7. Zabiegi kinezyterapii w oddzielnym pomieszczeniu (sali gimnastycznej), masaz
leczniczy w  oddzielnym pomieszczeniu (boksie), elektrolecznictwo
w oddzielnym pomieszczeniu (boksie), leczenie polem elektromagnetycznym
w oddzielnym pomieszczeniu (boksie), $wiattolecznictwo w oddzielnym
pomieszczeniu (boksie), hydroterapia w oddzielnym pomieszczeniu (boksie),
szatnia w oddzielnym pomieszczeniu (boksie) z mozliwoscig przebierania sig
pacjenta (o§wiadczenie na ofercie).

8. Oferty nalezy sktada¢ w zamknigtych kopertach z napisem ,,Konkurs na
realizacje $wiadczen gwarantowanych opieki zdrowotnej, w rodzaju
rehabilitacja lecznicza” oraz adres zwrotny oferty, w sekretariacie Urzgdu
Miejskiego w Wolborzu w terminie do dnia 31 stycznia 2019 r. do godz. 10:00.

9. Koperta powinna by¢ opatrzona napisem ,Nie otwiera¢ do dnia 31 stycznia
2019 r. do godziny 10:15”.

10. O terminie ztozenia oferty decyduje data wpltywu do Urzedu Miejskiego
w Wolborzu. Oferty, ktére wptyna po ww. terminie lub nie beda speiaty
kryteriow formalnych nie bedg rozpatrzone.

Kryteria oceny ofert:
1. Kryteria formalne:
1) kompletne wypelnienie oferty;

2) oferta winna by¢é podpisana przez osoby upowaznione do skiadania oSwiadczen
woli w zakresie spraw majgtkowych oferenta;

3) do oferty nalezy zalaczy¢ dyplomy i certyfikaty potwierdzajgce kwalifikacje
0s6b bezposrednio realizujacych zadanie;

2. Komisja konkursowa dokona oceny merytorycznej wg punktacji:
1) 1 pkt za kazdy zabieg (kompleksowos$¢ max 30 punktow),
2) od 1 do 10 pkt za cen¢
Ocena kryterium nastgpi na podstawie wzoru:

C= Cena najnizsza sposrod ztozonych ofert/ ceng oferty badanej x 10 pkt.



Punkt ustugi potozony powinien by¢ na terenie gminy Wolborz.

Otwarcie ofert nastgpi 31 stycznia 2019 r. o godzinie 10:15 w sali nr 18 Urzedu

Miejskiego w Wolborzu.

3. Konkurs zostanie rozstrzygnigty nie pézniej niz do dnia 8 lutego 2019 r.

4. Termin zwigzania oferta uptywa 15 lutego 2019 r.

5. Oferent, z ktérym zostanie zawarta umowa bedzie rozliczal sie
z wykonywanych ustug wg wagi punktowej produktu rozliczeniowego
wskazanego w zalgczniku do ogloszenia. Zatacznikiem do faktury bedzie
wykaz zrealizowanych $§wiadczen z rozdziatem na warto$¢ punktowa.

6. Zamawiajgcy zastrzega sobie prawo odwolania konkursu bez podania

przyczyny oraz przesunigcia terminu sktadania ofert rozstrzygniecia konkursu.

Zamawiajgcy zastrzega sobie prawo kontroli spelniania warunkéw udziatu
w postepowaniu zar6wno podczas postgpowania konkursowego oraz w trakcie
realizacji zadania.

Uwaga:

Informujemy, ze w ramach konkursu ofert gmina Wolbérz finansuje wylacznie
projekty, ktorych zakresem podmiotowym beda objeci mieszkafncy gminy
Wolborz.

Zalgczniki:

- formularz oferty,

- Wz0Or umowy.



Zaltacznik Nr 1 do ogloszenia

o konkursie z dnia 15 stycznia 2019 r.
w sprawie realizacji zadan z zakresu
swiadczen gwarantowanych opieki
zdrowotnej, w rodzaju rehabilitacja

lecznicza.
Gmina Wolbérz
Pl Jagielly 28
97-320 Wolborz
OFERTA

na realizacje zadan z zakresu §wiadczen gwarantowanych opieki
zdrowotnej, w rodzaju rehabilitacja lecznicza dla mieszkancéw gminy
Wolbérz

Nazwa i adres Swiadczeniodawcy:

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

Oferujemy wykonanie przedmiotu zaméwienia zgodnie z wymogami zawartymi w ogloszeniu
o otwartym konkursie ofert na realizacje zadan z zakresu $wiadczen gwarantowanych opieki
zdrowotnej, w rodzaju rehabilitacja lecznicza dla mieszkaficow gminy Wolb6rz zgodnie
Z ponizszymi warunkami:



Liczba

. Waga punktowa | Czy oferent nktd
Ocena | Nazwa produktu rozliczeniowego Wymagania produktu bedzie EHSOw
sprzgtowe i lokalowe rozliczeniowego | realizowat
Kinezyterapia
indywidualna praca z pacjentem (np.
1 ¢wiczenia bierne, czynno-bierne,
punkt | éwiczenia wedtug metod
neurofizjologicznych, metody 25 TAK/NIE
reedukacji nerwowo-migéniowej,
¢wiczenia specjalne, mobilizacje i
manipulacje) - nie mniej niz 30 min. *
1 ¢wiczenia wspomagane - minimum 15 W oddzielnym
unkt | minut pomieszczeniu 8 TAK/NIE
1 S UGUL z osprzetem,
punkt Pionizacja st6t rehabilitacyjny 8 TAK/NIE
1 | éwiczenia czynne w odciazeniu i czynne | materace, drabinki,
punkt | w odciazeniu z oporem - minimum 15 st6t do éwiczen 6 TAK/NIE
minut manualnych, bieznia
1 | éwiczenia czynne wolne i czynne z elektryczna lub tor do
punkt | oporem - minimum 15 minut nauki chodu & TAK/NIE
1 cwiczenia izometryczne - minimum 15 6 TAK/NIE
unkt | minut
1 nauka czynnosci lokomocji - minimum
unkt | 15 minut 8 TARATE
1 .
punkt Wyciagi 7 TAK/NIE
1 inne lformy usprawniania (kinezyterapia) 5 TAK/NIE
punkt | - minimum 15 minut
Masaz
1 masaz suchy - czgéciowy - minimum 20 | Oddzielny
punkt | minut na jednego pacjenta, w tym min. | gabinet masazu 10 TAK/NIE
15 minut czynnego masazu
1 s ; Oddzielny  gabinet
Bkt masaz limfatyczny reczny — leczniczy " 12 TAK/NIE
Elektrolecznictwo
1 Aparat do
punkt | Galwanizacja elektroterapii z 4 TAK/NIE
osprzetem
1 Aparat do
punkt | Jonoforeza elektroterapii z 5 TAK/NIE
osprzetem
1 Aparat do
punkt | Tono liza elektroterapii z 6 TAK/NIE
osprzetem
1 Aparat do
punkt | prady diadynamiczne elektroterapii z 4 TAK/NIE
osprzetem
1 Aparat do
punkt | prady interferencyjne elektroterapii z 4 TAK/NIE
osprzetem
1 Aparat do
punkt |prady TENS elektroterapii z 4 TAK/NIE
osprzetem
1 Aparat do
punkt |prady TRAEBERTA elektroterapii z 4 TAK/NIE

osprzetem




Aparat do

Miejsce realizacji ustugi polozone na terenie gminy Wolborz

punkt |prady KOTZA elektroterapii z 4 TAK/NIE
osprzgtem
1 Aparat do
punkt |ultradZzwieki miejscowe elektroterapii z 6 TAK/NIE
osprzetem
1 Aparat do
punkt | Ultrafonoforeza elektroterapii z 7 TAK/NIE
osprzetem
Leczenie polem elektromagnetycznym
1 Aparat wytwarzajacy
Rk impulsowe pole elektromagnetyczne elektron}z;i?letyczne 6 TAK/NIE
wysokiej czestotliwo$ci e :kiej
czestotliwosci
1 Aparat do diatermii
punkt | diatermia krétkofalowa, mikrofalowa krétko-mikrofalowej 6 TAK/NIE
Z osprzetem
1 ol | o sk Aparat do
punkt PUSDRG ol magicpUIenise magnetoterapii z 3 TAK/NIE
czestotliwoscei
osprzetem
Swiatlolecznictwo i termoterapia
1 e ; - ; Lampa emitujaca
ikt na_swlmtlame promieniowaniem comisiis
P widzialnym, podczerwonym i/lub P : 3 TAK/NIE
ultrafioletowym — miejscowe DRSO I,
ultrafioletowe
1 Aparat do
punkt | laseroterapia punktowa laseroterapii z 6 TAK/NIE
osprzetem
Hydroterapia
1 Wanna do masazu
punkt | kapiel wirowa korczyn gérnych podwodnego konczyn 7 TAK/NIE
gbrnych
1 Wanna do masazu
punkt | kapiel wirowa konczyn dolnych podwodnego koriczyn 7 TAK/NIE
dolnych
Krioterapia
}lm o Krioterapia-miejscowe (pary azotu) Pary azotu 8 TAK/NIE
1 szatnia dla pacj entéw.stanocha X X TAK/NIE
punkt | odrgbne pomieszczenie
Oferowana cena za punkt
rozliczeniowy

A




OSWIADCZENIA:

1.

1)
2)

-

b)

4)

5)

6)

Oswiadczam, ze :
zapoznalem sie z warunkami podanymi przez Zamawiajacego w ogloszeniu
o otwartym konkursie ofert 1 nie wnoszg do nich zadnych zastrzezen,
zapoznatem sie i akceptuje warunki umowy o udzielanie $§wiadczefn zdrowotnych
w rodzaju rehabilitacja lecznicza,
zapoznatem si¢ z zasadami przygotowania i sktadania oferty,

o$wiadczam, iz spetniam wszystkie warunki udzialu w postepowaniu, w szczegélnosci
posiadam zasoby kadrowe, sprzetowe i lokalowe umozliwiajace realizacje zadan,
o ktérych mowa w ofercie,

spelniam wymogi sanitarno-epidemiologiczne dla pomieszczen, w ktorych beda
realizowane $wiadczenia,

oswiadczam, iz wszystkie dane i informacje podane w zlozonej ofercie sg zgodne ze
stanem prawnym 1 faktycznym. Podanie nieprawdziwych informacji skutkuje
niewaznoscig umowy, o ile zostanie ona zawarta.

W przypadku udzielenia nam zaméwienia zobowigzujemy si¢ do zawarcia umowy na
zasadach okreslonych w niniejszym postgpowaniu, w miejscu 1 terminie wskazanym
przez Zamawiajacego.

. Do oferty dotgczono:

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

Nuter telefonill co s s e e vEemaiyems e s s s e s sy ey e w s

Numer faksu, na ktéry bedzie wysylana korespondencja: ........ccovvviiiiiiiiiiiiiiiiiian..

AATES BIETEY o s a b s v s S e R S S B T SR e S B e e e e

(Miejscowosc, data) (Podpis osoby/6b uprawniony do sktadania

os$wiadczen woli w imieniu Wykonawcy)



Zalacznik do formularza ofertowego

Wykaz personelu przy pomocy, ktérego Swiadczeniodawca bedzie realizowal
Swiadczenia bedgce przedmiotem oferty.

»HARMONOGRAM- ZASOBY”

Lp. Imie i nazwisko Wyksztalcenie — Doswiadczenie
specjalizacja
= . Zawodowe
(Miejscowosc, data) (Podpis osoby/6b uprawniony do sktadania

o$wiadczen woli w imieniu Wykonawcy)




Zatacznik Nr 2 do ogloszenia

o konkursie z dnia 15 stycznia 2019 r.
w sprawie realizacji zadan z zakresu
swiadczen gwarantowanych opieki
zdrowotnej, w rodzaju rehabilitacja
lecznicza.

UMOWA Nr

o udzielenie gwarantowanych §wiadczen opieki zdrowotnej — rehabilitacja lecznicza

zawarta w Wolborzu dnia .........coveviueeinii i roku, pomiedzy:

Gming Wolboérz, 97-320 Wolbé6rz, Pl. Jagielly 28, NIP 771-26-57-616 — reprezentowang
przez Andrzeja Jarosa — Burmistrza Wolborza

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

Przedmiot umowy

§ 1.1. Przedmiotem umowy jest udzielanie przez Swiadczeniodawcq swiadczen
gwarantowanych opieki zdrowotnej, w rodzaju rehabilitacja lecznicza, zwanymi dalej
»Swiadezeniami”, w zakresie okreslonym w formularzu ofertowym, ktéry stanowi zalgcznik
nr 1 do umowy na rzecz mieszkancéw i na terenie Gminy Wolborz (zgodnie z oferta).

2. Potwierdzeniem bycia mieszkanicem Gminy Wolbérz jest wpis do Rejestru mieszkafcow,
okreslonym w art. 7 ust. 3 ustawy z dnia 24 wrzesnia 2010 r. o ewidencji ludnosci
(Dz. U. 22018 r. poz. 1382 z p6zn. zm).

3. Podstawa udzielania przez Swiadczeniodawcc; gwarantowanego swiadczenia zdrowotnego
objgtego niniejsza umowa bedzie kazdorazowo skierowanie wystawione przez lekarza
ubezpieczenia zdrowotnego zgodne z obowigzujaeymi w tym zakresie przepisami prawa.

4. Swiadczeniodawca obowigzany jest wykonywa¢ umowe zgodnie z warunkami udzielania
swiadczen okreslonymi w ustawie z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki



zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz. U z 2018 1. poz. 1532 z p6Zn. zm),
zwanej dalej ,ustawa”, w rozporzadzeniach Ministra Zdrowia w sprawie $wiadczen
gwarantowanych z zakresu programéw zdrowotnych.

Organizacja udzielania swiadczen

§ 2.1. Swiadczenia w poszczegélnych zakresach udzielane sa zgodnie z harmonogramem
pracy przygotowanym przez Swiadczeniodawce i przez osoby wymienione w zataczniku nr 2
do umowy — ,,Harmonogram-zasoby”(zgodnie z oferta).

2. Nie jest dopuszczalne zlecanie podwykonawcy udzielania $wiadczen bedgcych
przedmiotem umowy.

3. Swiadczeniodawca obowiazany jest do biezacego aktualizowania danych o swoim
potencjale wykonawczym przeznaczonym do realizacji umowy, przez ktoéry rozumie sig
zasoby bedace w dyspozycji Swiadczeniodawey shuzace wykonywaniu $wiadczen opieki
zdrowotnej, w szczegdlnosci osoby udzielajgce tych swiadczen i sprzet.

§ 3. Swiadczeniodawca jest obowigzany do zawarcia umowy ubezpieczenia
odpowiedzialnosci cywilnej za szkody wyrzadzone w zwigzku z udzielaniem s$wiadczen na
sum¢ gwarancyjna nie nizsza niz 350.000 EURO i zobowigzuje si¢ utrzymac takie
ubezpieczenie przez caly okres obowigzywania Umowy.

Warunki finansowania Swiadczen

§ 4.1. Kwota zobowiazania Gminy Wolbérz wobec Swiadczeniodawey z tytuhu realizacji
Umowy W okresie od i do dnia
.................................. wynosi maksymalnie 24.000,00 zt (stownie: dwadziescia cztery
tysigce ztotych).

2. Swiadczeniobiorca bedzie rozliczal si¢ miesiecznie z wykonanych ustug wg wagi
punktowej produktu rozliczeniowego zgodnie ze zlozong oferta, ktéra stanowi integralng
cze$¢€ niniejszej) UMowy.

3. Wraz z fakturg, Swiadczeniobiorca dostarczy wykaz zrealizowanych s$wiadczen z
rozdzialem na warto$¢ punktowa nie p6zniej niz do 10 dnia miesigca nastgpujacego po
miesigcu rozliczeniowym — zatacznik do umowy.

4. Naleznos¢ z tytutu zawartej umowy za realizacj¢ $wiadczen, Gmina Wolborz wyptaca na
rachunek bankowy wskazany na fakturze, w terminie 14 dni od dnia doreczenia faktury, wraz
z wykazem $wiadczen, o ktérym mowa w ust. 3.

Kontrola udzielania $wiadczen

§ 5.1. Gmina Wolbérz moze przeprowadzi¢ kontrole udzielania $wiadczenn bedacych
przedmiotem umowy, a w szczego6lnosci:

1) organizacji i sposobu udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej oraz ich dostepnosci;



2) udzielania §wiadczef opieki zdrowotnej pod wzgledem zgodnosci z wymaganiami
okreslonymi w umowie o udzielenie $wiadczen opieki zdrowotnej,

3) dokumentacji medycznej dotyczacej $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkow publicznych.

2. Z przebiegu przeprowadzonej kontroli osoby prowadzace kontrol¢ sporzadzaja
protokot, ktory jest podpisywany przez kontrolujacych i Swiadczeniodawce.

OKkres obowigzywania umowy

.................................... do dnia

2. Kazda ze stron moze rozwigza¢ umowe za 30 dniowym okresem wypowiedzenia.

3. W przypadku zaprzestania $wiadczenia ustug, Gmina Wolb6rz moze rozwigza¢ umowe
w trybie natychmiastowym.

Postanowienia koncowe

§ 7. Sadami wtasciwymi dla rozpoznania spraw spornych miedzy stronami umowy jest sad
wiasciwy dla Gminy Wolborz.

§ 8. Zataczniki do umowy oraz oferta $wiadczeniodawcy stanowig jej integralng czgs¢.

§ 9. Umowe sporzadzono w dwoch jednobrzmiacych egzemplarzach, po jednym dla kazdej ze
stron.

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

Swiadczeniodawca Swiadczeniobiorca



Zatgcznik Nr 3 do umowy o udzielenie $wiadczen

gwarantowanych opieki zdrowotnej — rehabilitacja lecznicza

Zatgcznik do faktury ... /umowa nr
Dotyczy oKresu roZIICZENIOWEZO . uvnuenentnteet e tentaeae et eaeaseaaertsetseaeaaeasiaeearaneans
Lp. | Miejsce Rodzaj Liczba Cena Wartosé Termin
) ) wykonanego )
Zamieszkania sviadesails punktow
Pacjenta

(Miejscowosc, data)

(Podpis osoby/osob uprawnionych do skladania
oswiadczen woli w imieniu Wykonawcy)




