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Projekt ,Opieka medyczno-opiekuicza mieszkancéw pow. brzeziriskiego”

Brzeziny, dn. 05.09.2018 roku

ZAPYTANIE OFERTOWE nr 03/9.2.2/2018
w trybie rozeznania rynku

na swiadczenie ustug lekarza rehabilitacji

w ramach projektu pod nazwa:
»Opieka medyczno-opiekuncza mieszkancéw pow.brzezinskiego”
realizowanego w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewodztwa Lodzkiego
na lata 2014-2020 (RPO WL 2014-2020) wspotfinansowanego z Europejskiego Funduszu
Spotecznego, Osi priorytetowej IX: Wlgczenie spoteczne, Dziatanie IX.2: Ustugi na rzecz oséb
zagrozonych ubdstwem lub wykluczeniem spotecznym, Poddziatanie IX.2.2: Ustugi spoteczne
i zdrowotne - ZIT.

Wstep
Zamawiajacy zaprasza do zlozenia oferty w postepowaniu prowadzonym w trybie
rozeznania rynku, na podstawie obowiazujacej u Zamawiajacego procedury wyboru
wykonawcy w ramach projektdw, zgodnie z zasadami okreslonymi w ,Wytycznych w
zakresie kwalifikowalnosci wydatkéw w ramach Europejskiego Funduszu Rozwoju
Regionalnego, Europejskiego Funduszu Spotecznego oraz Funduszu Spdjnosci na lata
2014 -2020)”. Niniejsze zapytanie ofertowe publikowane jest w ramach rozeznania rynku oraz
w celu oszacowania cen rynkowych, w tym kosztow realizacji zamdwienia. Rozeznanie rynku
ma na celu potwierdzenie, ze dana ustuga, dostawa lub robota budowlana zostata wykonana po
cenie nie wyzszej niz cena rynkowa.
Zamawiajacy informuje, Ze przedmiotowe zaproszenie nie stanowi oferty w rozumieniu art.
66 KC ani tez nie jest ogloszeniem o zamoéwieniu w rozumieniu ustawy z dnia 29 stycznia
2004 1. - Prawo zamoéwien publicznych (Dz. U. z 2015 r., poz. 2164 j.t.), ma ono wylacznie na
celu rozeznanie cenowe rynku wsrod osob spetniajacych wszelkie wymogi okreslone w tresci
niniejszego zapytania ofertowego oraz uzyskanie wiedzy na temat szacunkowych kosztow
zwigzanych z planowanym zamoéwieniem, a tym samym Zamawiajacy moze, ale nie musi
dokonac¢ wyboru ztozonych ofert.

ZAMAWIAJACY:

TWOJA KLINIKA Sp. z o.o.
ul. Sienkiewicza 87, 95-060 Brzeziny

Ilekro¢ w niniejszym zapytaniu ofertowym lub zalacznikach jest mowa o Oferencie badz
Wykonawcy, nalezy pod tym pojeciem rozumie¢ podmiot, do ktorego zostalo skierowane
niniejsze zapytanie lub ktory ztozy oferte w odpowiedzi na niniejsze zapytanie ofertowe.
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TRYB UDZIELENIA ZAMOWIENIA

Zamodwienie udzielane jest w trybie postepowania ofertowego (zgodnie z trybem ,, rozeznania
rynku”, okreslonymi w ,Wytycznych w zakresie kwalifikowalno$ci wydatkéw w ramach
Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego, Europejskiego Funduszu Spotecznego oraz
Funduszu Spdjnosci na lata 2014 -2020”).

4)

5)
6)

7)

8)

II. OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA

Przedmiotem Zamodwienia jest $wiadczenie wizyt domowych u pacjenta objetego
pielegniarska opieka dlugoterminowa w ramach Projektu, ktéry jest osobg
niesamodzielng i/lub w chwili zgloszenia do projektu posiadat ocene w skali Barthel 60
punktow lub mniej. Wizyty odbywac sie beda u pacjentéow zamieszkatych na terenie
powiatu brzezinskiego.

Projektem objete beda jednoczasowo 12 o0sdb, u ktérych wizyty odbywac¢ sie beda
srednio co 2 miesigce. Rozeznanie Rynku obejmuje realizacje srednio 12 wizyt
domowych w co drugim miesigcu obowigzywania umowy.

Podczas wizyty domowej lekarz przeprowadza wywiad z pacjentem, zapoznaje sie z
posiadang  dokumentacja = wcze$niejszego leczenia, przeprowadza badanie
przedmiotowe i podmiotowe, ustala plan rehabilitacji oraz zleca zabiegi, ktore beda
wykonywane przez fizjoterapeute, sporzadza dokumentacje medyczng z
przeprowadzonej wizyty.

Lekarz zobowigzany jest do stalej wspolpracy z koordynatorem merytorycznym
projektu, pielegniarkami opieki dlugoterminowej oraz fizjoterapeutami.

Zadanie bedzie realizowane od wrzesnia 2018 roku do 30 czerwca 2020 r..

Swiadczenia, o ktérych mowa powyzej, beda udzielane wedlug harmonogramu
ustalonego z Zamawiajacym.

Z wylonionymi oferentami, w przypadku podjecia decyzji o wyborze oferty/ofert,
zostanie zawarta umowa cywilnoprawna/ umowa o $wiadczenie ustug.

Zamawiajacy zastrzega sobie prawo przyznania oferentom nizszych limitow Pacjentow,
a takze:

- mozliwos¢ pozniejszej ich redukceji, w przypadku braku wystarczajacej zglaszalnosci sie
pacjentow do uczestnictwa w Programie,

- mozliwos¢ pozniejszego zwiekszenia limitu Pacjentow, za zgoda Wykonawcy, a tym samy
Zamawiajacy zastrzega sobie mozliwo$¢ zmniejszenia badz zwiekszenia ilosci przedmiotu
zamowienia ( przy czym w wysokosci nieprzekraczajacej 50% wartosci zamdwienia

okreslonej w umowie zawartej z wykonawcg ) w trakcie realizacji przedmiotu umowy, co nie
jest odstapieniem od umowy. W przypadku zmiany ilosci przedmiotu zamdwienia, oferowana
cena jednostkowa brutto ustugi nie moze ulec zmianie.

III. KOD CPYV 85000000-9 - Ustugi w zakresie zdrowia i opieki spotecznej
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IV. WYMAGANIA

O udzielenie zamdéwienia moga sie ubiega¢ Oferenci, ktorzy:

1) posiadaja odpowiednie wyksztalcenie uprawniajace do pracy na stanowisku lekarza
rehabilitacji, przez co rozumie sie:

- ukoniczenie wyzszych studidow medycznych i uzyskanie tytutu lekarza - ukonczenie
specjalizacji I lub II stopnia z zakresu rehabilitacji medycznej lub posiadanie tytutu
specjalisty rehabilitacji medycznej

2) posiadajq aktualne prawo wykonywania zawodu,

3)

4)

5)

6)

I.

a ponadto wymagane jest, aby Oferenci:
posiadali  pelna zdolno$¢ do czynnosci prawnych oraz korzystali z pelni praw
publicznych,
s3 osobami fizycznymi lub osobami samozatrudnionymi tzn. osobami fizycznymi
prowadzacymi jednoosobowa dziatalnos¢ gospodarcza, przy czym zaznacza sie,
ze wykonawca bedzie $wiadczyt w projekcie ustugi osobiscie,
w przypadku osob prowadzacych jednoosobowa dziatalnos$¢ gospodarcza zaznacza sie,
ze w stosunku do firmy: nie otwarto likwidagji i nie ogloszono jej upadiosci, nie zalega
z uiszczaniem podatkdéw, optat lub skladek na ubezpieczenia zdrowotne i spoleczne,
nie zostala skazana za przestepstwo popelnione w zwigzku z postepowaniem o
udzielenie zamodwienia,
nie s3 powigzani osobowo lub kapitalowo z Zamawiajacym. Przez powigzania
kapitatowe lub osobowe rozumie sie wzajemne powigzania miedzy beneficjentem lub
osobami upowaznionymi do zaciagania zobowigzan w imieniu beneficjenta lub
osobami wykonujagcymi w imieniu beneficjenta czynnosci zwigzanych z
przygotowaniem i przeprowadzeniem procedury wyboru Wykonawcy a Wykonawca,
polegajace w szczegolnosci na:

a) uczestniczeniu w spotce jako wspodlnik spotki cywilnej lub spétki osobowej,

b) posiadaniu co najmniej 10 % udziatéw lub akgji,

¢) pelnieniu funkcji cztonka organu nadzorczego lub zarzadzajacego, prokurenta,
pelnomocnika,

d) pozostawaniu w zwigzku matzenskim, w stosunku pokrewienstwa lub
powinowactwa w linii prostej, pokrewienstwa drugiego stopnia lub
powinowactwa drugiego stopnia w linii bocznej lub w stosunku
przysposobienia, opieki lub kurateli.

INFORMACJA O DOKUMENTACH, JAKIE MAJA DOSTARCZYC WYKONAWCY
CELEM POTWIERDZENIA SPEENIENIA WARUNKOW UDZIALU W
POSTEPOWANIU
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a) Kopia dyplomu potwierdzajacego posiadanie odpowiedniego wyksztalcenia,
potwierdzona za zgodnos$¢ z oryginatem przez Oferenta.
b) Wypelniony formularz Oferty (zalacznik nr 1 do niniejszego zapytania

ofertowego).

c) Oswiadczenie o braku powigzan osobowych lub kapitatowych z Zamawiajacym
(zalacznik nr 2 do niniejszego zapytania ofertowego).

d) Oswiadczenie dotyczace zgody na przetwarzanie danych osobowych (zalacznik
nr 3 do niniejszego zapytania ofertowego).

e) W przypadku oséb prowadzacych dzialalnos¢ gospodarcza oswiadczenie o
spetnieniu warunkow udzialu w postepowaniu oraz o braku innych podstaw do
wykluczenia z udzialu w postepowaniu (zalgcznik nr 4).

Nieztozenie wyzej wymienionych dokumentéw bedzie skutkowalo odrzuceniem Oferty

Wykonawcy.

II. TERMIN REALIZACJI UMOWY

Zamowienie bedzie realizowane od wrzesnia 2018 r. do 30 czerwca 2020 r.

III. KRYTERIA OCENY

Jako kryterium wyboru oferty przyjmuje sie w niniejszym postepowaniu najkorzystniejszy
bilans punktéw przyznanych w oparciu o ponizsze kryterium:

Kryterium Waga

Maksymalna ilo$¢ punktow jakie
moze otrzymac oferta za dane
kryterium

Cena jednej wizyty domowej
lekarza rehabilitacji - wartos¢ 100%
brutto

100 punktow

Cena brutto Oferty za realizacje przedmiotu zamodwienia powinna zawiera¢ koszt dojazdu
do Uczestnika projektu a takze wszystkie koszty, jakie bedzie musiat ponies¢ Zamawiajacy z
uwzglednieniem m.in. podatku od towaru i ustug (VAT), czy sktadek na ubezpieczenia

spoteczne.

Punkty beda liczone z doktadnoscia do dwdch miejsc po przecinku.

Punkty za kryterium , Cena jednej wizyty domowej lekarza rehabilitacji - wartos¢ brutto”

zostang obliczone wedtug wzoru:
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Cena brutto oferty najtanszej

x 100 pkt. = liczba punktéw w danym kryterium
Cena brutto oferty badanej

Za najkorzystniejsza zostanie uznana oferta, ktora uzyska najwyzsza liczbe punktow zgodnie z
podanym wyzej kryterium oceny, zgodnie ze wzorem: punkty za kryterium ,Cena jednej
wizyty domowej lekarza rehabilitacji - warto$¢ brutto”. Ze wzgledu na liczbe
uczestnikow/uczestniczek planowanych do objecia dzialaniami zatozonymi w projekcie
Zamawiajacy nie dopuszcza mozliwos¢ dzielenia zamdwienia, tzn. powierzenia ustugi kilku
Wykonawcom. Oferenci, ktérzy przedtoza wazne oferty, ktére zostana uznane za
najkorzystniejsze, beda przestanka do wezwania oséb objetych oferta do podpisania umowy.

IV. 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 uczestnikow Projektu w ramach umowy;

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

Wskazane powyzej istotne zmiany postanowien umowy zostang wprowadzone do umowy pod
warunkiem wystapienia w toku realizacji Projektu okolicznosci uzasadniajacych
wprowadzenie zmian w celu nalezytej realizacji Projektu. Zmiany zostang wprowadzone w
drodze aneksu do umowy badz zmiany zatacznikow do umowy, wylacznie w formie pisemnej.

V. SPOSOB SPORZADZENIA OFERTY

1) Oferta powinna by¢ sporzadzona w jezyku polskim.

2) Do oferty powinny by¢ dotaczone podpisane dokumenty wymienione w punkcie V
niniejszego zapytania.

3) Cena jednostkowa brutto powinna by¢ podana na formularzu stanowigcym zatacznik

4) Oferent proponujac cene Oferty powinien wzig¢ pod uwage wszelkie koszty , ktore
moga powsta¢ w ramach zamoéwienia. Zamawiajacy nie bedzie zwracat Oferentowi.
jakichkolwiek zwiekszonych kosztéw wykonania przedmiotu umowy.
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5) Wszelkie rozliczenia miedzy Zamawiajacym a Oferentem dokonywane beda w zlotych
polskich (PLN).

6) Oferte wraz z pozostalymi dokumentami nalezy zlozy¢ w nieprzezroczystej,
zabezpieczonej przed otwarciem kopercie. Koperte nalezy opatrzy¢ opisem:
»Swiadczenie ustug lekarza rehabilitacji "w ramach projektu pod nazwa: ,Opieka
medyczno-opiekunicza mieszkanicow pow.brzezinskiego” , Zapytanie ofertowe nr
03/9.2.2/2018”

Kazdy Wykonawca moze przedstawic¢ tylko jedna oferte. Zamawiajacy nie dopuszcza
mozliwosci powierzenia zamdwienia podwykonawcom.

VI. TERMIN ORAZ MIE]JSCE SKEADANIA OFERT

1) Formularz Oferty wraz ze wszystkimi wymaganymi zalacznikami, podpisany przez
uprawnionga osobe, powinien zosta¢ dostarczony w nieprzezroczystej kopercie,
zaklejonej w sposob zapewniajacy bezpieczenstwo i poufnos¢:

a. osobiscie do Biura Projektu:
ul. Sienkiewicza 87
95-060 Brzeziny, badz
b. poczta na adres siedziby Zamawiajacego, wskazany w pkt.a. powyzej,
c. e-mailem na adres weronika@bremed.com.pl,
w terminie do dnia 14 wrzesnia 2018 r. do godz 16.00.

2) Termin uwaza sie za zachowany w przypadku doreczenia dokumentacji Oferty w ww.
terminie, w jeden ze sposobow opisanych w pkt a-c powyzej. Oferty doreczone
Zamawiajacemu po uptywie ww. terminu Zamawiajacy pozostawi bez rozpatrzenia.

3) Koperte, w ktérej doreczona zostanie Oferta nalezy opatrzy¢ opisem: ,,,Swiadczenie
ustug lekarza rehabilitacji w ramach projektu pod nazwa: ,Opieka medyczno-
opiekuncza mieszkancéw pow.brzezinskiego” , Zapytanie ofertowe nr 03/9.2.2/2018”.

2) Kazdy z Oferentow sklada jedng oferte wedlug wzoru stanowiacego zalacznik nr 1 do
zapytania ofertowego.

VII. OSOBA DO KONTAKTU

Osoba wyznaczong do kontaktu jest Weronika Piskala , e-mail: weronika@bremed.com.pl,
tel. 600 80 43 44
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Zalycznik nr1

AUTES <.t bbbttt bbb

NIP (jesli AOLYCZY) wveveveneeeeeeeniirieieieeieeeeeeie e e

Regon (jesli dOtyCzy) .....ccoeveeuereeuinieirieeneeeesee e

[T KRS oo [ CEiDG e [ PESEL wooveoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee
FORMULARZ OFERTY

Ja NIZEJ POAPISANA/Y: w.vrveiiiiieeee ettt ettt ettt sttt ettt senes

dzialajac W IMIENIU 1 NA TZECZ....cucuiereeiieeieieieieieieieteee ettt a e seenes
(nazwa i adres praktyki lub imie i nazwisko)

w odpowiedzi na zapytanie ofertowe nr 03/9.2.2/2018 na $wiadczenie ustug lekarza
rehabilitacji w ramach projektu pod nazwa: ,Opieka medyczno-opiekuncza mieszkancéw
pow. brezinskiego, sktadam niniejsza oferte:

Oferuje wykonanie przedmiotu zamowienia za:

Cena jednej wizyty domowej lekarza rehabilitacji .........ococceernecurnnccinnncccrenee z} brutto

Wyrazam zgode na przesytanie wszelkiej korespondencji zwigzanej z postepowaniem

ofertowym na adres e-mail ..........ccceeevieiniinieninene zobowiazujac sie do jej
odbierania.
(miejscowo$¢, data) (podpis Oferenta lub przedstawiciela upowaznionego do reprezentacji)
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Zalacznik nr 2

OSWIADCZENIE O BRAKU POWIAZAN KAPITALOWYCH LUB OSOBOWYCH

Ja NIZEJ POAPISANA/Y: vttt

dzialajac W imienit i NA TZECZ....ccccueuiuiueuiieiiicieieieieeee et
oswiadczam, ze jestem/nie jestem* powigzany osobowo lub kapitalowo z Zamawiajacym.
Przez powiazania osobowe lub kapitalowe rozumie sie wzajemne powigzania pomiedzy
Zamawiajacym lub osobami upowaznionymi do zaciggania zobowigzan w imieniu
Zamawiajacego lub osobami wykonujagcymi w imieniu Zamawiajacego czynnosci zwigzane z
przygotowaniem i przeprowadzeniem procedury wyboru Wykonawcy a Wykonawca,
polegajace w szczegolnosci na:

a) uczestniczeniu w spoltce jako wspolnik spotki cywilnej lub spotki osobowej;

b) posiadaniu co najmniej 10% udziatéw lub akgji;

) pelnieniu funkcji czlonka organu nadzorczego lub zarzadzajacego, prokurenta,
pelnomocnika;

d) pozostawaniu w zwigzku matzenskim, w stosunku pokrewienstwa lub powinowactwa w

linii prostej (rodzice, dzieci, wnuki, tesciowie, zie¢, synowa), w stosunku pokrewienstwa lub
powinowactwa w linii bocznej do drugiego stopnia (rodzenstwo, krewni matzonka/i) lub
pozostawania w stosunku przysposobienia, opieki lub kurateli.

(miejscowo$¢, data) (podpis Oferenta lub przedstawiciela upowaznionego do reprezentacji)

* niepotrzebne skresli¢
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Zalacznik nr 3

OSWIADCZENIE

Ja NIZEJ POAPISANA/Y: w.vrveiiiiieeeeeeeeeeie ettt
dzialajac w imieniu i na rzecz

wyrazam zgode na przetwarzanie i przechowywanie moich danych osobowych w zwigzku ze
zlozeniem Oferty w odpowiedzi na zapytanie ofertowe nr 03/9.2.2/2018 na $wiadczenie ustug
lekarza rehabilitacji w ramach projektu pod nazwa: ,,Opieka medyczno-opiekuncza
mieszkancow pow. brzezinskiego”, realizowanego w ramach Regionalnego Programu
Operacyjnego Wojewodztwa Eddzkiego na lata 2014- 2020 (zgodnie z Ustawg z 29.08.1997 1. 0
Ochronie Danych Osobowych, Dz. U. Nr 133, poz. 883 i Wytycznymi w zakresie
kwalifikowalno$ci wydatkdw w ramach Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego,
Europejskiego Funduszu Spotecznego oraz Funduszu Spojnosci na lata 2014-2020 ).

(miejscowo$¢, data) (podpis Oferenta lub przedstawiciela upowaznionego do reprezentacji)
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Projekt ,Opieka medyczno-opiekuicza mieszkancéw pow. brzeziriskiego”

Zalacznik nr 4

OSWIADCZENIE O SPEENIENIU WARUNKOW UDZIALU W POSTEPOWANIU ORAZ O
BRAKU INNYCH PODSTAW DO WYKLUCZENIA Z UDZIALU W POSTEPOWANIU

1.
2.

Posiadam uprawnienia do wykonywania dziatalnosci objetej zamdéwieniem.

Posiadam niezbedna wiedze i doswiadczenie oraz dysponuje potencjatem technicznym
i osobami zdolnymi do wykonywania zamoéwienia.

Posiadam zdolno$¢ finansowa do realizacji przedmiotu zamowienia.

Posiadam pelng zdolno$¢ do czynno$ci prawnych i korzystam z pelni praw
publicznych.

Posiadam obywatelstwo polskie.

Posiadam aktualne prawo do wykonywania zawodu.

Ponadto oswiadczam, ze:

1. W stosunku do firmMY ..ot s nie otwarto
likwidacji i nie ogloszono jej upadtosci.

2. FATTINIA ettt ettt nie zalega
z uiszczaniem podatkdéw, optlat lub sktadek na ubezpieczenia zdrowotne i spoteczne.

3. P nie zostala skazana za

przestepstwo popetnione w zwigzku z postepowaniem o udzielenie zamowienia.

(miejscowo$¢, data) (podpis Oferenta lub przedstawiciela upowaznionego do reprezentacji)
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