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TWOJE ZDROWIE JEST DLA NAS NAJWAZNIEJSZE

Zalgeznik nr 1

do Ogloszenia Konkursu Ofert

na udzielanie $wiadczen zdrowotnych
w zakresie: rehabilitacja lecznicza

Goczatkowice-Zdrdj, dn 06.03.2023 r.

Szczegélowe Warunki Konkursu Ofert

Dotyczy:
Ogloszenia Konkursu Ofert na udzielanie Swiadczen zdrowotnych: rehabilitacja lecznicza.

Skrot SWKO oznacza niniejsze Szczegdtowe Warunki Konkursu Ofert.

LUWAGI WSTEPNE

1. Niniejsze Szczegétowe Warunki Konkursu Ofert na zawieranie uméw o udzielenie zamoéwienia
na specjalistyczne swiadczenia zdrowotne, zwane dalej “SWKO” okreslaja:
a. Przedmiot konkursu
b. Opis sposobu przygotowania ofert
2. W celu prawidlowego przygotowania i zlozenia oferty, Przyjmujacy Zamdwienie winien zapoznac
si¢ z wszelkimi informacjami zawartymi w SWKO.
3. Konkurs Ofert prowadzony jest na zasadach przewidzianych przez przepisy ustawy z dnia 15 kwietnia
2011 r. o dzialalnosci leczniczej, ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkéw publicznych

4. W sprawach nie uregulowanych w SWKO zastosowanie maja przepisy wskazane w ust. 3.

DEFINICIJE

llekro¢ w SWKO oraz jego zatacznikach jest mowa o:
a. Przyjmujacym Zaméwienie - to rozumie si¢ przez to lekarza wykonujacego dziatalno$¢ lecznicza,
o ktérym mowa w art. 5 ust. 2 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalnosci leczniczej;
b. Udzielajgcym Zamoéwienia - rozumie si¢ Uzdrowisko Goczatkowice-Zdrdj Sp. z 0.0.;
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Przedmiotem Konkursu Ofert - rozumie si¢ przez to udzielanie $wiadczen zdrowotnych w Uzdrowisku

Goczatkowice-Zdrdj Sp. z o.0. w Oddziale Rehabilitacyjnym dla Dzieci, Oddziale Uzdrowiskowym

dla Dzieci oraz w Poradni Rehabilitacyjnej dla Dzieci w Goczatkowicach-Zdroju, na zasadach

okreslonych przedmiotowymi warunkami;

Swiadczenia zdrowotne - §wiadczenia zdrowotne z zakresu rehabilitacji leczniczej;

e. Ofercie - rozumie si¢ przez to wypetiony formularz oferty, wedlug wzoru stanowigcego zatacznik
nr 2 do ogloszenia o konkursie wraz z koniecznymi dokumentami;

f.  Umowie - rozumie si¢ przez to wzor umowy stanowiacy zalacznik nr 3 do ogloszenia o konkursie.

II. PRZEDMIOT KONKURSU:

Przedmiotem konkursu jest $wiadczenie ustug medycznych dla potrzeb Uzdrowiska Goczalkowice-Zdrdj
Sp. z 0.0. w Oddziale Rehabilitacyjnym dla Dzieci, Oddziale Uzdrowiskowym dla Dzieci oraz w Poradni
Rehabilitacyjnej dla Dzieci z zakresu rehabilitacji leczniczej.

Szczegotowy opis przedmiotu konkursu:

Przedmiotem zamowienia sa swiadczenia zdrowotne udzielane przez lekarza specjaliste w dziedzinie
rehabilitacji medycznej lub ortopedii, lub reumatologii, lub balneologii i medycyny fizykalnej na rzecz
pacjentow Oddzialu Rehabilitacyjnego dla Dzieci, Oddzialu Uzdrowiskowego dla Dzieci oraz Poradni
Rehabilitacyjnej dla Dzieci. Zakres udzielanych swiadczen zdrowotnych obejmuje wszystkie czynnosci
medyczne, charakterystyczne dla wykonywania danego zawodu/stanowiska w danej komorce organizacyjnej
tj. Oddzial Rehabilitacyjny dla Dzieci i Poradnia Rehabilitacyjna dla Dzieci, konieczne dla prawidlowego
realizowania w tym zakresie zadan oddziatu i poradni w mysl obowiazujacych przepisow prawa.

Wymagania stawiane Przyjmujacemu Zamowienie

1. W postepowaniu konkursowym moga wzig¢ udzial Przyjmujacy Zamowienie, ktorzy spelniaja
nastepujace warunki (nie wypelnienie tych warunkéow spowoduje odrzucenie oferty):
a. sa lekarzami wykonujacymi dziatalnos$¢ lecznicza, o ktorych mowa w art. 5 ust. 2 ustawy
z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej,
b. sa uprawnieni do wystgpowania w obrocie prawnym zgodnie z wymaganiami ustawowymi,
w szczegOlnosci sg zarejestrowani we wlasciwym rejestrze podmiotow leczniczych, posiadajg
nadany numer REGON i NIP,
¢. znajdujg si¢ w sytuacji finansowej zapewniajacej mozliwos¢ wykonania zamowienia.
2. Ofertg sktada Przyjmujacy Zamoéwienie dysponujacy odpowiednimi kwalifikacjami i uprawnieniami
do wykonywania swiadczen zdrowotnych w zakresie objgtym postepowaniem konkursowym.
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Dodatkowe wymagania:

g

Dostgpnos¢ - Udzielanie swiadczen zdrowotnych objetych przedmiotem zamowienia wedtug potrzeb
Udzielajagcego Zamowienia w dniach i godzinach ustalonych z Udzielajagcym Zamowienia.
Minimalna liczba godzin w miesiacu na udzielanie swiadczen wynosi 160 h.
b. Jakos¢ i kwalifikacje:
a. wymagane kwalifikacje od Przyjmujacego Zaméwienie na udzielanie $wiadczen zdrowotnych
objetych przedmiotem zamowienia:
e aktywne prawo wykonywania zawodu lekarza,
e specjalizacja w dziedzinie: rehabilitacja medyczna, lub ortopedii, lub reumatologii.
lub balneologii i medycyny fizykalnej.

1. Udzielajacy Zamowienia wymaga od Przyjmujacego Zamowienie, aby:

a. realizowal $wiadczenia zdrowotne w pomieszczeniach Udzielajgcego Zamdwienie: Oddziat
Rehabilitacyjny dla Dzieci, Oddzial Uzdrowiskowy dla Dzieci oraz Poradnia Rehabilitacyjna
dla Dzieci;

b. posiadat ubezpieczenie OC poparte dowodem zaptaty lub kopia polisy, Przyjmujacy
Zamowienie zobowiazuje si¢ do posiadania innych stosownych ubezpieczen zwiazanych
z prowadzeniem swojej dziatalnosci w przypadku powstania takiego obowigzku prawnego;

c. poddawal si¢ kontroli Narodowego Funduszu Zdrowia oraz Udzielajacego Zamowienia
w zakresie realizacji umowy;

d. zobowigzal si¢ do realizacji swiadczen zdrowotnych w oparciu o aktualny stan prawny oraz
aktualne zarzadzenia Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia;

e. sSwiadczyl ustugi na poziomie zgodnym z aktualng wiedza medyczna, przy zachowaniu
nalezytej starannosci;

f. spelial na biezaco wymagania Narodowego Funduszu Zdrowia lub innej instytucji
finansujacej ustugi z zakresu ochrony zdrowia, realizowane (zakontraktowane) przez
Udzielajagcego Zamowienia,

g. realizowal wszystkie inne obowiazki wskazane w istotnych postanowieniach umowy
stanowiacych zalacznik nr 3 do ogloszenia konkursowego.

Termin obowigzywania umowy na ustugi okreslone w konkursie zamoéwienia: od 01.04.2023 r.
do 31.12.2026 r.

II1. OPIS SPOSOBU PRZYGOTOWANIA OFERTY KONKURSOWEJ:

1. Przyjmujgcy Zamowienie przygotowuje oferte zgodnie z wymogami okreslonymi w SWKO.
Propozycje rozwiagzan alternatywnych i wariantowych nie beda brane pod uwage.

2. Przyjmujgcy Zamowienie moze zlozyc¢ tylko jedna oferte. Zlozenie wigkszej liczby ofert spowoduje
odrzucenie kazdej z nich.

3. Udzielajacy Zaméwienia nie dopuszcza sktadania ofert czgsciowych.
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4. Oferta musi by¢ pod rygorem odrzucenia sporzadzona w jezyku polskim, w sposdb zapewniajacy
Jjej czytelnos¢ i podpisana przez osobg upowazniong do reprezentowania Przyjmujacego Zamowienie.

5. Wszystkie dokumenty, oswiadczenia sporzadzone w jezykach obcych nalezy dostarczy¢ wraz
z tlumaczeniem dokonanym przez tlumacza.

6. Kazda zapisana strona oferty acznie ze wszystkimi zalacznikami musi by¢ kolejno ponumerowana
i parafowana przez Przyjmujacego Zamodwienie lub osobg upowazniona do reprezentowania
Przyjmujacego Zamdwienie.

7. Wszystkie dokumenty dostarczone w formie kserokopii musza by¢ potwierdzone “za zgodnos¢
z oryginalem” notarialnie lub przez Przyjmujacego Zamodwienie poprzez opatrzenie ich datg
i podpisem pelnomocnika lub osoby upowaznionej do reprezentowania Przyjmujacego Zamowienia.

8. Wszelkie poprawki lub zmiany w tekscie oferty musza by¢ naniesione w sposéb umozliwiajacy
odczytanie blednego tekstu (przekreslone), parafowane i datowane wlasnorgcznie przez osobe
podpisujaca ofertg.

9. Oferte nalezy ztozyc¢ na druku “OFERTA" - Zatacznik nr 2 do ogloszenia konkursu ofert na udzielanie
swiadczen zdrowotnych bez nanoszenia jakichkolwiek zmian w samym tekscie druku.

10. Zatacznikami do oferty w celu potwierdzenia spetnienia wymaganych warunkow powinny byé
wiasciwe dla danego Przyjmujacego zamodwienie:

a. wypekiony Formularz oferty - Zalacznik nr 2 do konkursu ofert na udzielanie swiadczen

zdrowotnych wykonywanych przez lekarza specjaliste rehabilitacji medycznej;
b. Wypis (odpis, wyciag lub wydruk) z wlasciwego rejestru z podaniem imienia i nazwiska,
numeru wpisu i oznaczenia organu dokonujgcego wpisu, potwierdzajacy dopuszczenie
do obrotu prawnego w zakresie objetym zamdwieniem;
wpis do rejestru podmiotéw leczniczych;
wypis z KRS
wpis do rejestru prywatnych praktyk lekarskich;
wpis do ewidencji dzialalnosci gospodarcze;j;
dyplom/y lekarza/y;
prawo do wykonywania zawodu lekarza/y;
i. polisa OC z dokumentem potwierdzajacym jej oplacanie;
j. certyfikat ISO (jezeli posiada).
11. Wszelkie oswiadczenia, wnioski, zawiadomienia oraz inne informacje dotyczace niniejszego
postepowania Udzielajacy Zamdwienia i Przyjmujacy Zamowienie przekazuja wylacznie w jezyku
polskim, pisemnie pod rygorem niewaznosci.
12. Cena okreslona w ofercie musi by¢ skalkulowana w sposob jednoznaczny: cena okreslona jako kwota
wyrazona w zl polskich/za godzine udzielania swiadczen.
13. Przyjmujacy Zamdwienie zobowigzany jest do uwzglednienia w cenie oferty:
a. wszystkich wymagan Udzielajacego Zamoéwienia (w tym okre$lonych stawek i narzuconych
termindéw) dotyczacych realizacji swiadczenia zdrowotnego, a zawartych w SWKO wraz
z zaltacznikami;
kosztéw zaproponowanych przez siebie rozwiazan;

c. kosztow odprowadzenia platnej skladki na ubezpieczenie zdrowotne i spoleczne;

I I -V
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d. innych kosztéw, ktore Przyjmujacy Zamowienie przewiduje ponies¢ w celu kompletnej
realizacji S$wiadczenia zdrowotnego, stanowiacego przedmiot konkursu w zakresie
okreslonym przez Udzielajacego Zamdwienia.

14. Oferta musi by¢ podpisana przez osobg upowazniong do reprezentowania Przyjmujgcego Zamowienie.
W przypadku skladania oferty przez pelnomocnikéw, nalezy dolaczyé oryginat pelnomocnictwa,
podpisany przez osobg upowazniona do reprezentowania Przyjmujacego Zamowienie.

15. Przyjmujacy Zaméwienie moze wprowadzi¢ zmiany lub wycofaé zlozong oferte przed uplywem
terminu skladania ofert. Powiadomienie o wprowadzeniu zmian lub wycofaniu ofert winno zosta¢
zlozone w sposob i formie przewidzianej dla oferty, z tym ze koperta powinna by¢ dodatkowo
oznaczona napisem “ZMIANA” lub “WYCOFANIE”.

16. W celu uznania, ze oferta speinia wymagane warunki, Przyjmujacy Zamdwienie zobowigzany
jest dofaczy¢ do oferty komplet dokumentoéw wskazanych w SWKO.

\“.‘ ,J
Jaidstae Wicszo l
ZArowisk mmfya(@;@\-—j 0.0,
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