Zatacznik Nr 1 do zarzadzenia Nr 65/2019
Burmistrza Wolborza
z dnia 1 lipca 2019,

OGLOSZENIE O OTWARTYM KONKURSIE OFERT NA REALIZACJE ZADAN Z ZAKRESU
SWIADCZEN GWARANTOWANYCH OPIEKI ZDROWOTNEJ, W RODZAJU REHABILITACJA
LECZNICZA DLA MIESZKANCOW GMINY WOLBORZ

Podstawa prawna:

Uchwata Nr X1/279/2017 Rady Miejskiej w Wolborzu z dnia 28 grudnia 2017 r. w sprawie finansowania
dla mieszkancow 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 rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 r.
w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu rehabilitacji leczniczej (Dz. U. z 2018 r. poz. 465).

Przedmiot konkursu:

Przedmiotem konkursu jest udzielanie przez $wiadczeniodawce $§wiadczen gwarantowanych opieki
zdrowotnej, wrodzaju rehabilitacja lecznicza w zakresie okreslonym w zataczniku do ogloszenia —
formularzu ofertowym. Zakres $wiadczen ustalono woparciu 0 zatacznik 1 m do zarzadzenia
Nr 130/2016/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 30 grudnia 2016 r.

Warunki konkursu:

1. Do konkursu moga 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 p6zn. zm.).

2. Zawarcie umowy nastapi na podstawie wynikow konkursu ofert, zatwierdzonych przez Burmistrza
Wolborza, na okres od dnia podpisania umowy do dnia 31 grudnia 2019 .

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

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

5. Realizacja $wiadczen moze odbywacé sie wylacznie pod nadzorem magistra fizjoterapii na podstawie
skierowan od lekarza ubezpieczenia zdrowotnego.

6. Dostepnos¢ ($wiadczenie ushug danego dnia roboczego) 10 godzin. Dostgpno$¢ $wiadczen dla osob
Z niepetnosprawnoscia (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), $wiattolecznictwo w oddzielnym pomieszczeniu
(boksie), hydroterapia w oddzielnym pomieszczeniu (boksie), szatnia w oddzielnym pomieszczeniu (boksie)
z mozliwo$cia przebierania si¢ pacjenta (o$wiadczenie na ofercie).

8. Oferty nalezy sktada¢ w zamknietych kopertach znapisem ,Konkurs na realizacj¢ $wiadczen
gwarantowanych opieki zdrowotnej, w rodzaju rehabilitacja lecznicza” oraz adres zwrotny oferty,
w sekretariacie Urzedu Miejskiego w Wolborzu w terminie do dnia 24 lipca 2019 r. do godz. 10:00.

9. Koperta powinna by¢ opatrzona napisem ,,Nie otwiera¢ do dnia 24 lipca 2019 r. do godziny 10:15”.

10. O terminie zlozenia oferty decyduje data wptywu do Urzedu Miejskiego w Wolborzu. Oferty, ktore
wplyna po ww. terminie lub nie bedg spetiaty kryteriow formalnych nie beda rozpatrzone.

Kryteria oceny ofert:
1. Kryteria formalne:

1) kompletne wypelnienie oferty;
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2) oferta winna by¢ podpisana przez osoby upowaznione do sktadania o$wiadczen woli w zakresie spraw
majatkowych oferenta;

3) do oferty nalezy zalaczy¢é dyplomy i certyfikaty potwierdzajace kwalifikacje 0sob bezposrednio
realizujacych zadanie.

2. Komisja konkursowa dokona oceny merytorycznej wg punktacji:
1) 1 pkt za kazdy zabieg (kompleksowo$¢ max 30 punktow),
2) od 1 do 10 pkt. za cene.
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 nastapi 24 lipca 2019 r. o godzinie 10:15 w sali nr 18 Urzedu Miejskiego w Wolborzu.
3. Konkurs zostanie rozstrzygniety nie p6zniej niz do dnia 29 lipca 2019 .
4. Termin zwigzania ofertg uptywa 31 lipca 2019 r.

5. Oferent, Z ktorym zostanie zawarta umowa bedzie rozliczat si¢
z wykonywanych ushlug wg wagi punktowej produktu rozliczeniowego wskazanego w zataczniku do
ogtoszenia. Zatacznikiem do faktury bedzie wykaz zrealizowanych $wiadczen zrozdzialem na warto$¢
punktowa.

6. Zamawiajacy zastrzega sobie prawo odwotania konkursu bez podania przyczyny oraz przesunigcia
terminu sktadania ofert rozstrzygnigcia konkursu.

7. Zamawiajacy zastrzega sobie prawo kontroli spetniania warunkow udziatu
w postgpowaniu zarowno podczas postepowania konkursowego oraz w trakcie realizacji zadania.

Uwaga:

Informujemy, Zze w ramach konkursu ofert gmina Wolborz finansuje wytacznie projekty, ktorych
zakresem podmiotowym beda objeci mieszkancy gminy Wolborz.

Zalaczniki:
- formularz oferty,

- wzOr Umowy.
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Zatgcznik Nr 1 do Zalgcznika Nr 1 Ogloszenie o otwartym
konkursie ofert na realizacj¢ zadan z zakresu §wiadczen
gwarantowanych opieki zdrowotnej w rodzaju rehabilitacja

lecznicza dla mieszkancow gminy Wolborz

Gmina Wolborz
PL. Jagielly 28
97-320 Wolborz

OFERTA
na realizacje zadan z zakresu §wiadczen gwarantowanych opieki zdrowotnej, w rodzaju rehabilitacja
lecznicza dla mieszkancow gminy Wolborz

Nazwa i adres Swiadczeniodawcy:

Tel/aKS/ €MALL ...

Oferujemy wykonanie przedmiotu zamoOwienia zgodnie zwymogami zawartymi W ogloszeniu
0 otwartym konkursie ofert na realizacj¢ zadan z zakresu $wiadczen gwarantowanych opieki zdrowotnej,
w rodzaju rehabilitacja lecznicza dla mieszkancow gminy Wolborz zgodnie
Z ponizszymi warunkami:

_ Waga punktowa Cav oferent Liczba
Ocena  |Nazwa produktu rozliczeniowego | Wymagania sprzgtowe produktu 2y Ofer punktow
i lokalowe : . bedzie realizowat
rozliczeniowego
Kinezyterapia
indywidualna praca z pacjentem
1 punkt (np. ¢wiczenia bierne, czynno-
bierne, ¢wiczenia wedlug metod
neurofizjologicznych, metody
reedukacji nerwowo-mig$niowe;j, 25 TAKINIE
¢wiczenia specjalne, mobilizacje i
manipulacje) - nie mniej niz 30
min.” W oddziel
1 punkt ¢wiczenia wspomagane - odadzielnym
P minimum 15 rIT)1inutg pomieszczeniu UGUL 8 TAKINIE
1Tounkt . .. z osprzetem, stot
P pionizacja rehabilitacyjny 8 TAK/NIE
1 punkt ¢wiczenia czynne w odcigzeniu i materace,'dr.abinki, stot
czynne w odcigzeniu z oporem - do ¢wiczen 6 TAK/NIE
minimum 15 minut manualnych, bieznia
1 punkt [éwiczenia czynne wolne i czynne | elektryczna lub tor do
z oporem - minimum 15 minut nauki chodu 6 TAK/NIE
1 punkt ¢wiczenia izometryczne - 6 TAK/NIE
minimum 15 minut
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1 punkt na_ul_<a czynnosci lokomocji - 8 TAK/NIE
minimum 15 minut
L punkt y ciggi 7 TAKINIE
1 punkt finne formy usprawniania
(kinezyterapia) - minimum 15 5 TAK/NIE
minut
Masaz
1 punkt masaz suchy - czesciowy - Oddzielny
minimum 20 mlnu_t najedn_ego gabinet masazu 10 TAK/NIE
pacjenta, w tym min. 15 minut
Cczynnego masazu
1 punkt inasa_z limfatyczny reczny — Oddz?elny gabinet 12 TAK/NIE
eczniczy masazu
Elektrolecznictwo
1 punkt Aparat do
galwanizacja elektroterapii z 4 TAK/NIE
osprzetem
1 punkt Aparat do
jonoforeza elektroterapii z 5 TAK/NIE
osprzetem
1 punkt Aparat do
tono liza elektroterapii z 6 TAK/NIE
osprzetem
1 punkt Aparat do
prady diadynamiczne elektroterapii z 4 TAK/NIE
osprzetem
1 punkt Aparat do
prady interferencyjne elektroterapii z 4 TAK/NIE
osprzetem
1 punkt Aparat do
prady TENS elektroterapii z 4 TAK/NIE
osprzetem
1 punkt Aparat do
prady TRAEBERTA elektroterapii z 4 TAK/NIE
osprzetem
1 punkt Aparat do
prady KOTZA elektroterapii z 4 TAK/NIE
osprzetem
1 punkt Aparat do
ultradzwigki miejscowe elektroterapii z 6 TAK/NIE
osprzetem
1 punkt Aparat do
ultrafonoforeza elektroterapii z 7 TAK/NIE
osprzetem
Leczenie polem elektromagnetycznym
1 punkt Aparat wytwarzajacy
impulsowe pole pole
elektromagnetyczne wysokiej elektromagnetyczne 6 TAK/NIE
czestotliwosci wysokiej
czestotliwosci
1 punkt |,. S Aparat do diatermii
P diatermia krétkofalowa, kré?ko—mikrofalowej 7 6 TAK/NIE
mikrofalowa
osprzetem
1 punkt impulsowe pole magnetyczne Aparat do
L Cos magnetoterapii z 3 TAK/NIE
niskiej czgstotliwosci
osprzetem

Swiatlolecznictwo i termoterapia
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1 . . .o . Lampa emitujaca
unkt na_sw_letlame promieniowaniem promienie
P widzialnym, podczerwonym i/lub " 3 TAK/NIE
ultrafioletowym — miejscowe podczer_w one iflub
ultrafioletowe
1 punkt laseroterapia punktowa Aparat do laseroterapii 6 TAK/NIE
Z osprzetem
Hydroterapia
1 Wanna do masazu
punkt  kapiel wirowa konczyn gornych | podwodnego konczyn 7 TAK/NIE
goérnych
1 punkt Wanna do masazu
kapiel wirowa konczyn dolnych | podwodnego konczyn 7 TAK/NIE
dolnych
Krioterapia
1 punkt Kkrioterapia-miejscowe (pary Pary azotu 8 TAK/NIE
azotu)
1 punkt szatnia dla pa.CJentow.stanowmca X X TAK/NIE
odrebne pomieszczenie
Oferowana cena za punkt rozliczeniowy

Migjsce realizacji ustugi polozone na terenie gminy Wolborz

N Az .o

OSWIADCZENIA:
1. Oswiadczam, ze :

1) zapoznatem sie z warunkami podanymi przez Zamawiajgcego w ogloszeniu
o0 otwartym konkursie ofert i nie wnosze do nich zadnych zastrzezen,

2) zapoznatem  si¢  iakceptuj¢ = warunki  umowy  oudzielanie = $wiadczen  zdrowotnych
w rodzaju rehabilitacja lecznicza,

3) zapoznatem si¢ z zasadami przygotowania i sktadania oferty,

4) o$wiadczam, iz spetniam wszystkie warunki udziatlu w postepowaniu, w szczeg6lno$ci posiadam zasoby
kadrowe, sprzgtowe i lokalowe umozliwiajace realizacje zadan,
o ktorych mowa w ofercie,

5) spelniam wymogi sanitarno-epidemiologiczne dla pomieszczen, w ktorych bedg realizowane $wiadczenia,

6) oswiadczam, iz wszystkie dane i informacje podane w ztozonej ofercie sa zgodne ze stanem prawnym
i faktycznym. Podanie nieprawdziwych informacji skutkuje niewaznos$cia umowy, o ile zostanie ona
zawarta.

2. W przypadku udzielenia nam zamdwienia zobowigzujemy si¢ do zawarcia umowy na zasadach
okreslonych w niniejszym postepowaniu, w mi€jscu i terminie wskazanym przez Zamawiajacego.

3. Do oferty dotaczono:

Osoba wyznaczona do kontaktow z Zamawiajgcym:
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NUMIET Tl OMUL ettt

Numer faksu, na ktéry bedzie wysytana korespondencja: ............coovveiiiiiiiiiiiiiine..

AGTES BNAIL: oot

(Miejscowosé, data) (Podpis osoby/6b uprawniony do
sktadania o$wiadczen woli w imieniu
Wykonawcy)

Zatacznik do formularza ofertowego

Wykaz personelu przy pomocy, ktérego Swiadczeniodawca bedzie realizowal §wiadczenia bedace
przedmiotem oferty.

L,HARMONOGRAM- ZASOBY”

Lp. Imie¢ i nazwisko | Wyksztalcenie — specjalizacja Doswiadczenie
Zawodowe
(Miejscowosé, data) (Podpis osoby/0b uprawniony do
sktadania o§wiadczen woli w imieniu
Wykonawcy)
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Zatgcznik Nr 2 do Zalgcznika Nr 1 Ogloszenie o otwartym
konkursie ofert na realizacj¢ zadan z zakresu §wiadczen
gwarantowanych opieki zdrowotnej w rodzaju rehabilitacja

lecznicza dla mieszkancow gminy Wolborz

UMOWA Nr
o udzielenie gwarantowanych $wiadczen opieki zdrowotnej — rehabilitacja lecznicza
zawarta W Wolborzu dnia .........cooviiniiiiiii e roku, pomiedzy:

Gming Wolborz, 97-320 Wolborz, Pl. Jagietty 28, NIP 771-26-57-616 — reprezentowana przez Andrzeja
Jarosa — Burmistrza Wolborza

Przedmiot umowy

§ 1. 1. Przedmiotem umowy jest udzielanie przez Swiadczeniodawce $wiadczen gwarantowanych opieki
zdrowotnej, wrodzaju rehabilitacja lecznicza, zwanymi dalej ,.$wiadczeniami”, w zakresie okre$lonym
w formularzu ofertowym, ktory stanowi zatgcznik nr 1 do umowy na rzecz mieszkancow i na terenie Gminy
Wolbérz (zgodnie z oferta).

2. Potwierdzeniem bycia mieszkancem Gminy Wolborz jest wpis do Rejestru mieszkancow, okreslonym
w art. 7 ust. 3 ustawy z dnia 24 wrze$nia 2010r. 0 ewidencji ludnosci
(Dz. U. z 2018 r. poz. 1382 z p6zn. zm).

3. Podstawa udzielania przez Swiadczeniodawce gwarantowanego $wiadczenia zdrowotnego objetego
niniejszg umowa bedzie kazdorazowo skierowanie wystawione przez lekarza ubezpieczenia zdrowotnego
zgodne z obowiazujacymi w tym zakresie przepisami prawa.

4. Swiadczeniodawca obowiazany jest wykonywaé umowe zgodnie z warunkami udzielania $wiadczen
okreslonymi w ustawie z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkéw publicznych (Dz. Uz 2018 r. poz. 1532 z p6zn. zm), zwanej dalej ,,ustawa”, w rozporzadzeniach
Ministra Zdrowia w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu programéw zdrowotnych.

Organizacja udzielania §wiadczen

§ 2. 1. Swiadczenia w poszczegdlnych zakresach udzielane sa zgodnie zharmonogramem pracy
przygotowanym przez Swiadczeniodawcg — iprzez osoby wymienione w zalaczniku do umowy -
,Harmonogram-zasoby”(zgodnie z ofertg).

2. Nie jest dopuszczalne zlecanie podwykonawcy udzielania §wiadczen bedacych przedmiotem umowy.

3. Swiadczeniodawca obowigzany jest do biezacego aktualizowania danych o swoim potencjale
wykonawczym przeznaczonym do realizacji umowy, przez ktdry rozumie si¢ zasoby bedace w dyspozycji
Swiadczeniodawcy stuzace wykonywaniu $wiadczen opieki zdrowotnej, w szczegolnoéci osoby udzielajace
tych swiadczen i sprzet.

§ 3. Swiadczeniodawca jest obowiazany do zawarcia umowy ubezpieczenia odpowiedzialno$ci cywilnej za
szkody wyrzadzone w zwigzku z udzielaniem §wiadczen na sume¢ gwarancyjng nie nizszg niz 350.000 EURO
I zobowiazuje si¢ utrzymac takie ubezpieczenie przez caly okres obowigzywania Umowy.

Warunki finansowania $§wiadczen
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§ 4.1. Kwota zobowiazania Gminy Wolbérz wobec Swiadczeniodawcey z tytutu realizacji umowy
W okresie od dnia ... do dnia 31 grudnia 2019 r. wynosi maksymalnie 24.000,00 zt
(stownie: dwadzie$cia cztery tysiace ztotych).

2. Swiadczeniobiorca bedzie rozliczat si¢ miesigcznie z wykonanych ushug wg wagi punktowej produktu
rozliczeniowego zgodnie ze ztozong oferta, ktora stanowi integralng cze$¢ niniejszej umowy.

3. Wraz z faktura, $wiadczeniobiorca dostarczy wykaz zrealizowanych $wiadczen z rozdziatem na warto$é
punktowg nie p6zniej niz do 10 dnia miesigca nastgpujacego po miesigcu rozliczeniowym — zatgcznik do
umowy.

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

Kontrola udzielania Swiadczen

§5.1. Gmina Wolborz moze przeprowadzi¢ kontrole udzielania $wiadczen bedacych przedmiotem
umowy, a w szczeg6lnosci:

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

2) udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej pod wzgledem zgodnosci z wymaganiami okreSlonymi w umowie
0 udzielenie $wiadczen opieki zdrowotnej,

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

2. Z przebiegu przeprowadzonej kontroli osoby prowadzace kontrolg sporzadzaja protokét, ktory jest
podpisywany przez kontrolujacych i Swiadczeniodawcg.

OKkres obowigzywania umowy
§ 6. 1. Umowa zostaje zawarta na okres od dnia .................ooevveiinininn.n.. do dnia 31 grudnia 2019 r.
2. Kazda ze stron moze rozwiaza¢ umowe za 30 dniowym okresem wypowiedzenia.

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

Postanowienia koncowe

§ 7. Sadami wlasciwymi dla rozpoznania spraw spornych migdzy stronami umowy jest sad wlasciwy dla
Gminy Wolborz.

§ 8. Zalaczniki do umowy oraz oferta Swiadczeniodawcy stanowig jej integralng czgsc.
§ 9. Umowg sporzadzono w dwoch jednobrzmiacych egzemplarzach, po jednym dla kazdej ze stron.

Swiadczeniodawca Swiadczeniobiorca
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Zatacznik do umowy 0 udzielenie $wiadczen

gwarantowanych opieki zdrowotnej — rehabilitacja lecznicza

Zatacznik do faktury ... /umowa nr
Dotyczy okresu rozIiCZENIOWEZO . ... ..uuinei ettt
Lp. Miejsce Rodzaj Liczba Cena Warto$¢ Termin
Zamieszkania wykonanego punktow
Pacjenta $wiadczenia

(Miejscowosc, data)

(Podpis osoby/osob uprawnionych
do sktadania o$wiadczen woli

w imieniu Wykonawcy
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