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Projekt ,Opieka medyczno-opiekuicza mieszkancéw pow. brzeziriskiego”

ZAPYTANIE OFERTOWE nr 1/9.2.2/2019

Udzielenie niniejszego zamdwienia nastapi zgodnie z zasada konkurencyjnosci

W  zwiazku z realizacja projektu pn. Opieka medyczno-opiekunicza mieszkancow
pow.brzezinskiego Zamawiajacy
tj. Twoja Klinika Sp. z 0.0. w Brzezinach zwraca sie
z zapytaniem ofertowym na ustuge zorganizowania trzech 15- dniowych dziennych turnusow
rehabilitacyjnych dla uczestnikow projektu - 12 0s6b niepetnosprawnych (w tym poruszajacych
sie na wozkach inwalidzkich).

1. Przedmiot zamowienia:

Przedmiotem zamodwienia jest wybdr osob/podmiotu do realizacji trzech 15-dniowych
dziennych turnusow rehabilitacyjnych dla uczestnikéw projektu - 12 0séb niepelnosprawnych
w podziale na grupy (w tym poruszajacych sie na wozkach inwalidzkich).

Opis przedmiotu Zamowienia
Zamodwienie obejmuje wykonanie ustugi zorganizowania i przeprowadzenia trzech 15-
dniowych dziennych turnuséw rehabilitacyjnych usprawniajacych - kazdy dla 12 oséb
niepelnosprawnych w podziale na grupy
Uczestnikami turnusu beda osoby niepelnosprawne:

1) z dysfunkcjami narzadu ruchu,

2) z dysfunkcjami narzadu ruchu poruszajace sie na wézkach inwalidzkich,

3) z chorobami neurologicznymi, psychicznymi,

skierowane na zabiegi przez lekarzy, pod opieka ktorych sie znajduja.

Terminy realizacji przedmiotu zamowienia:
1) [ turnus rehabilitacyjny - I,II kwartat 2019 r.
2) II turnus rehabilitacyjny - III,IV kwartat 2019 r.
3) [II turnus rehabilitacyjny - I,II kwartat 2020 r.

Szczegolowy opis zamowienia:

1) Pobyt dzienny w Zakladzie/Osrodku Rehabilitacji, dostosowanym do potrzeb osob
niepelnosprawnych poruszajacych sie na wozkach inwalidzkich,

2) positek regeneracyjny w formie obiadu kazdego dnia turnusu ,zapewnienie wody
mineralnej

3) zaplecze techniczne wraz z baza zabiegowa umozliwiajace realizacje programu turnusu
(sale zabiegowe, urzadzenia do ¢wiczen, urzadzenia do rehabilitacji),

4) badanie fizjoterapeutyczne uczestnikéw na poczatku i na koncu turnusu,

5) co najmniej pie¢ zabiegéw rehabilitacyjnych dziennie.
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2. Nie dopuszcza sie skladania ofert czesciowych.

3. O udzielenie zamdéwienia moga ubiega¢ sie Wykonawcy spelniajacy nastepujace
warunki:

1) posiadaja wpis do rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalnos¢ lecznicza co najmniej
w zakresie Rehabilitacji ambulatoryjnej
2) posiadaja uprawnienia do wykonywania okreslonej dzialalno$ci lub czynnosci, jesli
ustawy nakladaja obowigzek posiadania takich uprawnien oraz prowadza dziatalnos¢
gospodarcza w zakresie objetym niniejszym zamowieniem (o$wiadczenie),
3) s3 ubezpieczeni od odpowiedzialnosci cywilnej w zakresie prowadzonej dzialalnosci
zwigzanej z przedmiotem zamowienia
Ocena spelniania przedstawionych powyzej warunkow zostanie dokonana wg formuly: ,spetnia
- nie spetnia”. Oferta Wykonawcy, ktéry nie spelni ktéregokolwiek z warunkow zostanie
odrzucona w postepowaniu.

4. Warunki udzialu w postepowaniu:
1) akceptacja wszystkich warunkow opisanych w punkcie 3 (ocena na podstawie oferty),
2) spelnienie warunkéw dotyczacych mozliwosci ubiegania sie o udzielenie zamoéwienia
opisanych w punkcie 3 (ocena na podstawie o$wiadczen, zaswiadczen, referendji itp.),
3) zgoda Oferenta na wglad w dokumentacje dotyczaca przedmiotu zamdwienia przez
Zamawiajacego i przez wszystkie organy kontrolujace Projekt
(ocena na podstawie o$wiadczenia).

5. Termin i miejsce realizacji przedmiotu Zapytania ofertowego:
Kraj: Rzeczpospolita Polska.
Miejsce: na terenie powiatu brzezinskiego
Termin realizacji ustugi:
1) Iturnus- LI kwartat 2019 r. (12 0s6b),
2) I turnus - IIL,IV kwartat 2019 r. (12 0s6b),
3) III turnus - I, IT kwartat 2020 1. (12 0séb)

6. Sposdb sporzadzenia oferty:

Oferta powinna by¢ sporzadzona na formularzu ofertowym zalaczonym do zapytania. Oferta
powinna by¢ sporzadzona w formie pisemnej pod rygorem niewaznosci, w jezyku polskim oraz
podpisana przez Wykonawce. Kazdy Wykonawca moze ztozy¢ tylko jedna oferte.

7. Termin i miejsce skladania ofert:

Oferty nalezy zlozy¢ do dnia o1 lutego 2019 r. do godziny 10.00 w zamknietej kopercie
oznaczonej hastem ,Zapytanie ofertowe nr 1/9.2.2/2019”.

- osobiscie w siedzibie Zamawiajacego - Twoja Klinika Sp. z o0.0. 95-060 Brzeziny,
ul.Sienkiewicza 87

-mailowo na adres weronika@bremed.com.pl

albo przesta¢ na adres:

Biuro Projektu ,Opieka medyczno-opiekuricza mieszkancéw pow. brzezinskiego”

Twoja Klinika Sp. z 0.0., ul. Sienkiewicza 87, 95-060 Brzeziny, tel.: 574-646-207



@ . . ** %
Eﬂ?g;:jzseki e promuje Unia Europejska | ™
. tadzkie Europejski Fundusz Spoteczny Xk
Program Regionalny *

Projekt ,Opieka medyczno-opiekuicza mieszkancéw pow. brzeziriskiego”

Twoja Klinika Sp.z o.o.

ul. Sienkiewicza 87, 95-060 Brzeziny

Liczy sie data i godzina wpltywu do siedziby Zamawiajacego. Oferty zlozone po terminie
nie beda uwzgledniane.

Dodatkowych informacji udziela: Weronika Piskata Tel.600 804 344

Oferta musi zawierac:
1) nazwe Oferenta,
2) adres siedziby Oferenta,
3) cene oferty przedstawiona w zlotych jako cena brutto/netto/podatek VAT,
4) akceptacje warunkdw realizacji Zamowienia.

Zalaczniki do oferty:

1) os$wiadczenia o spelnieniu warunkéw ubiegania sie o udzielenie zlecenia,

2) oswiadczenie o zgodzie Oferenta na wglad w dokumentacje dotyczaca przedmiotu
zamowienia przez Zamawiajacego i przez wszystkie organy kontrolujace projekt,

3) odpis z wlasciwego rejestru lub z centralnej ewidencji i informacji o dziatalnosci
gospodarczej,

4) potwierdzenie o wpisie do rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalnosé lecznicza,

5) os$wiadczenie Oferenta o niekaralnos$ci za przestepstwa popelnione umyslnie
i posiadaniu petni praw publicznych,

6) oswiadczenie o braku powigzan osobowych lub kapitalowych z Zamawiajacym ,

7) oswiadczenie dotyczace zgody na przetwarzanie danych osobowych,

Koszty zwiazane z przygotowaniem i zlozeniem oferty w calosci ponosi Wykonawca.
Tresc¢ oferty musi odpowiadac tresci opisujacej przedmiot zamdwienia.

Zlozenie powyzszych dokumentow jest obligatoryjne. Ich brak skutkuje odrzuceniem
ofert na etapie oceny formalnej.

UWAGA! Wszystkie kwoty wskazane w formularzu oferty nalezy poda¢ w zaokragleniu
do pelnych groszy (do dwoch miejsc po przecinku).
Z Wykonawca, ktorego oferta zostanie uznana za najkorzystniejsza zostanie zawarta umowa.

Podpisanie umowy nastapi nie wczes$niej niz po powiadomieniu wszystkich
Wykonawcow o wyborze najkorzystniejszej oferty.

W przypadku, gdy umowe podpisuje inna osoba/osoby niz wskazana(e) w dokumentach
rejestrowych nalezy zlozy¢ pelnomocnictwo do zawarcia umowy w imieniu Wykonawcy.
Petnomocnictwo musi by¢ udzielone przez osobe/osoby upowazniona/e zgodnie z wypisem
z odpowiedniego rejestru.

Zamawiajacy zastrzega sobie prawo uniewaznienia postepowania w kazdym czasie
lub podjecia negocjacji z oferentami w wypadku, gdy zaproponowane oferty przekrocza kwote,
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jaka Zamawiajacy moze przeznaczy¢ na realizacje zamdwienia. W przypadku wpltywu dwoch
ofert o identycznej cenie Zamawiajacy bedzie negocjowat pisemnie z Wykonawcami.
Wykonawca bedzie mogt ztozy¢ tylko jedng oferte w trakcie negocjacji.

Podana cena musi obejmowac cene brutto oraz wszystkie koszty zwigzane z realizacja ustugi
z uwzglednieniem wszystkich optat i podatkow.

8. Opis kryteriow, ich znaczenie oraz sposdb oceny ofert:
Przy wyborze ofert Zamawiajacy kierowat sie bedzie nastepujacym kryterium oceny.
Najnizsza cena: cena najnizsza / cene badana x 100.

Liczba punktow, ktora mozna uzyska¢ w ramach tego kryterium obliczona zostanie przez
podzielenie ceny najtanszej oferty przez cene oferty badanej oraz przemnozenie
tak otrzymanej liczby przez wage kryterium, ktéra ustalono na 100 wg wzoru:

C = (Cmin / Cb) x 100,

gdzie:

C - liczba punktéw oferty wynikajacych z kryterium ceny,

Cmin - cena najtanszej oferty,

Cb - cena badanej oferty

Maksymalna ilo$¢ punktow, jaka mozna osiaggnac¢ wynosi: 100 pkt.

Za oferte najkorzystniejsza uznana zostanie oferta z najwieksza liczba punktow.

Jezeli nie mozna wybrac¢ najkorzystniejszej oferty z uwagi na to, ze dwie lub wiecej ofert
przedstawia taka sama cene lub koszt, zamawiajacy wzywa Wykonawcow, ktorzy ziozyli
te oferty, do ztozenia w terminie okreslonym przez zamawiajacego ofert dodatkowych.

W toku badania i oceny ofert Zamawiajacy moze z3adaé¢ od Wykonawcoéw wyjasnien
dotyczacych tresci ztozonych ofert. Niedopuszczalne jest prowadzenie miedzy Zamawiajacym,
a Wykonawca negocjacji dotyczacych ztozonej oferty.

Zamawiajacy w celu wustalenia, czy oferta zawiera razaco niska cene w stosunku
do przedmiotu zamowienia, zwrdci sie do Wykonawcy o udzielenie w okreslonym terminie
wyjasnien dotyczacych elementéw oferty majacych wpltyw na wysokos¢ ceny.

Zamawiajacy, oceniajac  wyjasnienia, wezmie pod uwage obiektywne czynniki,

w  szczegllnosci oszczednos¢ metody wykonania zamowienia, wybrane rozwigzania
techniczne, wyjatkowo sprzyjajace warunki wykonywania zamoéwienia dostepne
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dla Wykonawcy, oryginalno$¢ projektu Wykonawcy oraz wpltyw pomocy publicznej udzielonej
na podstawie odrebnych przepisow.

Zamawiajacy odrzuci oferte Wykonawcy, ktory nie ztozyt wyjasnien lub jezeli dokonana ocena
wyjasnien wraz z dostarczonymi dowodami potwierdzi, ze oferta zawiera razaco niska cene
w stosunku do przedmiotu zamowienia.

9. Istotne warunki zmiany umowy

Zamawiajacy przewiduje mozliwos¢ dokonywania istotnych zmian postanowienn umowy
w zakresie:

a) terminu realizacji umowy;

b) harmonogramu realizacji umowy;

c) ostatecznej liczby uczestnikéw Projektu w ramach umowy;

d) zasad platnosci (Zamawiajacy informuje, ze termin platnosci wynagrodzenia
Wykonawcy uzalezniony jest od terminu wplyniecia na konto Zamawiajacego
srodkdéw przeznaczonych na pokrycie wydatkow zwigzanych realizacja
projektu na etapie, w ktérym uczestniczyl w nim Wykonawca i moze ulega¢
opoOznieniom);

Wskazane powyzej istotne zmiany postanowien umowy zostang wprowadzone do umowy pod
warunkiem wystgpienia w toku realizacji Projektu okolicznos$ci uzasadniajacych wprowadzenie
zmian w celu nalezytej realizacji Projektu. Zmiany zostang wprowadzone w drodze aneksu do
umowy badz zmiany zalacznikow do umowy, wylacznie w formie pisemne;j.

WAZNE!

Z mozliwosci realizacji zamowienia wylaczone zostaja podmioty, ktore powigzane
sa z beneficjentem (zamawiajagcym) lub osobami upowaznionymi do zaciggania
zobowigzan w imieniu beneficjenta lub osobami wykonujacymi w imieniu beneficjenta
czynnosci zwigzane z przygotowaniem i przeprowadzeniem procedury wyboru
wykonawcy osobowo lub kapitalowo, w szczegolnosci poprzez:

a) uczestnictwo w spolce jako wspolnik spotki cywilnej lub spotki osobowej,

b) posiadanie udzialow lub co najmniej 10% akcji,

¢) pelnienie funkgcji cztonka organu nadzorczego lub zarzadzajacego, prokurenta,
pelnomocnika,

d) pozostawianie w zwigzku malzenskim, w stosunku pokrewienstwa
lub powinowactwa w linii prostej, pokrewienstwa lub powinowactwa w linii
bocznej do drugiego stopnia lub w stosunku przysposobienia, opieki lub
kurateli.

Zalaczniki - nr:
1) formularz ofertowy,
2) wzdr oswiadczenia o spetnieniu warunkéw ubiegania sie o udzielenie zamdwienia,
3) wzdr o$wiadczenia Oferenta o wyrazeniu zgody na wglad w dokumentacje,
4) wzor oswiadczenia o bezstronnosci,
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5) wzor oswiadczenie dotyczace zgody na przetwarzanie danych osobowych.

Niniejsze zapytanie ofertowe nie stanowi zobowigzania do zlozenia zamowienia.
Zamawiajacy, w przypadku zlozenia ofert przewyzszajacych kwoty z budzetu projektu,
zastrzega sobie prawo negocjacji z wybranym wykonawcga lub wykonawcami. Przestane
oferty traktowa¢ bedziemy jednoczesnie jako deklaracje gotowosci realizacji
w/w przedmiotu zamowienia zgodnie ze wszystkimi wskazanymi zatozeniami.
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Zalacznik nr1
FORMULARZ OFERTOWY

Tres¢ oferty: dotyczy trzech 15-dniowych dziennych turnusow rehabilitacyjnych dla
uczestnikow projektu pn ,Opieka medyczno-opiekuncza mieszkancéw pow.brzezinskiego” -
12 0s6b niepelnosprawnych.

NAZWaA WYKOMAWCY ...ttt e sttt ettt eb b e e e

AddTES WYKOMAWCY ..ottt ettt b et b et s ae et s bt et saeenbesae et o

Oferuje wykonanie przedmiotu zamdwienia za:

KWOLE NELLO ..ovvvvreeeeeeieieieieteieeeeeeee et zt
(SEOWTLIE: ettt ettt ev ettt st s et s ss s e s e et saent ot e e s senesanes zt
Podatek VAT ... eveeevenens z1
(SEOWTLIE ..ottt ettt ettt ea et s et ss e st ae ettt esessssese s ss e e sssenens zt
CenE DIULLO ettt zt
(STOWTLIE: .ottt ettt ettt st st e e st sbess st sbensassstssensssanens zt

Miejsce i termin realizacji przedmiotu zamodwienia

Oswiadczam, ze

a. nie jestem powigzany osobowo i kapitatowo z zamawiajqcym,

b. zapoznatem/tam sie, akceptuje i spelniam wymienione w zapytaniu ofertowym warunki
realizacji zamdwienia,

¢. wyrazam zgode na zwigzanie ofertq,

d. w cenie oferty zostaty uwzglednione wszystkie koszty wykonania zaméwienia i realizacji
przysztego swiadczenia umownego (w tym podatek VAT jesli dotyczy),

e. zdobylem/lismy wszelkie informacje, ktére byty konieczne do przygotowania oferty oraz, ze
wycenitem/lismy wszystkie elementy niezbedne do prawidtowego wykonania umowy,

f.  na wykonany przedmiot zamdwienia udzielam/y gwarancji jakosci oraz rekojmi.

(data i podpis wykonawcy lub osoby upowaznionej)
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Zalacznik nr 2

Dane oferenta:

OSWIADCZENIE

W zwiazku z ubieganiem sie o udzielenie zamowienia na zorganizowanie trzech

15-dniowych dziennych turnuséw rehabilitacyjnych dla uczestnikow projektu pn ,Opieka
medyczno-opiekunicza mieszkanicow pow.brzezinskiego” - 12 0so6b niepetnosprawnych.
oswiadczam(y), ze:

1.

Posiadam/my uprawnienia do wykonywania okreslonej dziatalnosci lub czynnosci, jesli
ustawy naktadaja obowiazek posiadania takich uprawnien oraz prowadze dzialalnos¢
gospodarcza w zakresie objetym niniejszym zamdwieniem.

Posiadam/my odpowiednig wiedze i doswiadczenie oraz dysponuje/emy potencjatem
technicznym i osobami zdolnymi do wykonania zamdwienia lub posiadam/y dostep

do potencjatu technicznego i 0s6b zdolnych do wykonania zamdwienia.

Znajduje/my sie w sytuacji ekonomicznej i finansowej zapewniajacej wykonanie
zamowienia.

Ponadto o$wiadczam, ze:

1. W stosunku dO firmMY ..ot sese s nie otwarto
likwidagji i nie ogloszono jej upadtosci.

2. FIIIN@ ittt eee b beeteets e e e ettt nie zalega z
uiszczaniem podatkow, optat lub skladek na ubezpieczenia zdrowotne i spoteczne.

3. MM nie zostala skazana za

przestepstwo popetnione w zwigzku z postepowaniem o udzielenie zamdwienia

(data i podpis wykonawcy lub osoby upowaznionej)
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Zalacznik nr 3

Dane oferenta:

OSWIADCZENIE

W zwigzku z ubieganiem sie o udzielenie zamoéwienia na ustuge: zorganizowanie trzech
15-dniowych dziennych turnuséw rehabilitacyjnych dla uczestnikow projektu pn ,Opieka
medyczno-opiekuricza mieszkancow pow.brzezinskiego” - 12 0séb niepelnosprawnych
wyrazam(y) nieodwotalnie zgode na wglad w dokumentacje dotyczaca wyzej wymienionego
zamowienia przez Zamawiajacego oraz przez organy kontrolujace projekt.

(data i podpis wykonawcy lub osoby upowaznionej)
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Zalacznik nr 4

Dane oferenta:

OSWIADCZENIE O BEZSTRONNOSCI

Skladajac oferte na wykonanie zamowienia na ustuge zorganizowania trzech 15-dniowych

dziennych turnuséw rehabilitacyjnych dla uczestnikow projektu pn ,Opieka medyczno-

opiekunicza mieszkancoéw pow.brzezinskiego” - 12 0os6b niepetnosprawnych.

o$wiadczam, ze:

Wykonawca w zaden sposob nie jest powigzany z beneficjentem (Zamawiajacym)

lub osobami upowaznionymi do zaciggania zobowigzan w imieniu beneficjenta

lub osobami wykonujacymi w imieniu beneficjenta czynnosci zwigzanych

z przygotowaniem i przeprowadzeniem procedury wyboru wykonawcy osobowo

lub kapitalowo, w szczegdlnosci poprzez ;

a) uczestnictwo w spolce jako wspolnik spotki cywilnej lub spotki osobowej,

b) posiadanie udzialéw lub co najmniej 10% akcji,

¢) pelienie funkcji czlonka organu nadzorczego lub zarzadzajacego, prokurenta,
pelnomocnika,

d) pozostawianie w zwigzku malzenskim, w stosunku pokrewienstwa lub
powinowactwa w linii prostej, pokrewienstwa lub powinowactwa w linii bocznej
do drugiego stopnia lub w stosunku przysposobienia, opieki lub kurateli.

W razie zmiany ktorejkolwiek z informacji, podanej w moim oswiadczeniu, zobowiazuje
sie do niezwlocznego ztozenia o$wiadczenia we wskazanej formie.

Swiadomy odpowiedzialnosci karnej za skladanie falszywych informacji os$wiadczam,
ze przedlozone przeze mnie informacje w niniejszym dokumencie s3 zgodne ze stanem
faktycznym.

(data i podpis wykonawcy lub osoby upowaznionej)

Biuro Projektu ,Opieka medyczno-opiekuricza mieszkancéw pow. brzezinskiego”

Twoja Klinika Sp. z 0.0., ul. Sienkiewicza 87, 95-060 Brzeziny, tel.: 574-646-207
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Projekt ,Opieka medyczno-opiekuicza mieszkancéw pow. brzeziriskiego”

Zalacznik nr 5

OSWIADCZENIE

JA NIZEJ POAPISANA/Y: wevrvviiiiiiieeee ettt ettt sttt et et b et et et stsasaaseensens

dzialajac W IMIENIU 1 NA TZECZ ...cueuivieeeieeieieieeieeieie ettt sttt ettt nes

wyrazam zgode na przetwarzanie i przechowywanie moich danych osobowych w zwiazku ze
zlozeniem Oferty w odpowiedzi na zapytanie ofertowe nr 1/9.2.2/2019 w ramach projektu pod
nazwa: ,Opieka medyczno-opiekuncza mieszkancow pow. brzezinskiego”, realizowanego
w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa Eodzkiego na lata 2014- 2020
(zgodnie z Ustawa z 29.08.1997 r. o Ochronie Danych Osobowych, Dz. U. Nr 133, poz. 883 i
Wytycznymi w zakresie kwalifikowalnosci wydatkow w ramach Europejskiego Funduszu
Rozwoju Regionalnego, Europejskiego Funduszu Spotecznego oraz Funduszu Spdjnosci na lata
2014-2020 ).

(data i podpis wykonawcy lub osoby upowaznionej)

Biuro Projektu ,Opieka medyczno-opiekuricza mieszkancéw pow. brzezinskiego”

Twoja Klinika Sp. z 0.0., ul. Sienkiewicza 87, 95-060 Brzeziny, tel.: 574-646-207



