ZARZADZENIE NR B.0050.256.2017
BURMISTRZA MIASTA BIERUNIA

z dnia 11 grudnia 2017 r.

w sprawie ogloszenia konkursu na wybor realizatora programu zdrowotnego "Udzielanie §wiadczen
zdrowotnych w zakresie rehabilitacji dzieci i mlodziezy niepelnosprawnej z terenu Gminy Bierun
w warunkach domowych"

Na podstawie art. 30 ust. 1 ustawy zdnia 8 marca 1990r. o samorzadzie gminnym (t.j. Dz.U. z2017r,
poz. 1875) oraz art. 48 b ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o §wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkéw publicznych (t.j. Dz. U. z 2017 r., poz. 1938 z pézn. zm.).

BURMISTRZ MIASTA BIERUNIA
postanawia:

§ 1.0glosi¢ konkurs na wybor realizatora programu zdrowotnego "Udzielanie $wiadczen zdrowotnych
w zakresie rehabilitacji dzieci i mlodziezy niepelnosprawnej z terenu Gminy Bierun w warunkach domowych".

§ 2.Tres¢ ogloszenia oraz Szczegotowe Warunki Konkursu stanowig zatgcznik do niniejszego zarzgdzenia.

§ 3.Wykonanie zarzadzenia powierzy¢ Naczelnikowi Wydziatu Komunikacji Spoteczne;.

§ 4.Zarzadzenie wchodzi w zycie z dniem podjecia.
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Zatacznik do zarzadzenia Nr B.0050.256.2017
Burmistrza Miasta Bierunia

z dnia 11 grudnia 2017 r.

OGLOSZENIE KONKURSU NA WYBOR
REALIZATORA PROGRAMU ZDROWOTNEGO W ROKU 2018
W ZAKRESIE REHABILITACJI DZIECI I MLODZIEZY NIEPELNOSPRAWNEJ
Z TERENY GMINY BIERUN W WARUNKACH DOMOWYCH

BURMISTRZ MIASTA BIERUNIA

dzialajac na podstawie art. 48 b ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotne;j
finansowanych ze §rodkow publicznych (t.j. Dz. U. 22017 r., poz. 1938 z p6zn. zm.),

oglasza

konkurs na wybor realizatora programu zdrowotnego w roku 2018 w zakresie rehabilitacji dzieci
i mtodziezy niepetnosprawnej z tereny Gminy Bierun w warunkach domowych

I.  Przedmiot konkursu

1. Przedmiotem konkursu jest wytonienie oferenta na realizacj¢ w 2018 r. programu zdrowotnego,
w zakresie rehabilitacji dzieci i mtodziezy niepetnosprawnej z tereny Gminy Bierun
w warunkach domowych. Podstawg realizacji jest program zdrowotny przyjety Uchwatg
Nr X1/3/2017 Rady Miejskiej w Bieruniu z dnia 26 pazdziernika 2017 r.

2. W ramach programu przewiduje si¢ objecie $wiadczeniem ok. 50 dzieci i miodziezy
niepetlnosprawnej (od I miesigca zycia do 26 lat) z terenu Gminy Bierun, ktorzy posiadaja
orzeczenie o niepetnosprawnosci.

Il. Wymagania stawiane oferentom, niezbedne do realizacji programu zdrowotnego

1. Spelia wszystkie wymagania wynikajace z oswiadczen i dokumentow, ktorych liste
przedstawiono w Szczegbétowych Warunkach Konkursu (SWK) oraz inne wymagania tam
okreslone.

2. Wskaza do realizacji programu Zespot Rehabilitacji Domowej, w sktad ktérego wchodzg :
kierownik zespotu — lekarz rehabilitacji medycznej, posiadajacy do$wiadczenie
W pracy — leczeniu dzieci, szczegdlne z MPD,

= 5-7 fizjoterapeutow (magistrow rehabilitacji ruchowej, fizjoterapii), posiadajacych min.
dwuletni staz w prowadzeniu rehabilitacji dzieci, szczegdlnie z MPD.

3. Szczegdtowe Warunki Konkursu, w tym projekt umowy, obowigzujace formularze oferty,
dostepne sag w Urzedzie Miejskim w Bieruniu , ul. Rynek 14 ( Wydziat Komunikacji Spotecznej,
pokoj nr 28) w godzinach urzedowania oraz na stronie internetowej www.bierun.pl.

Oferty mozna sktada¢ w Urzedzie Miejskim w Bieruniu, ul. Rynek 14 (kancelaria - parter)
w terminie 15 dni od dnia ukazania si¢ ogloszenia o konkursie.

Ocena ofert nastapi na podstawie ztozonych o$wiadczen i dokumentow.

Rozstrzygnigcia konkursu dokona komisja konkursowa w terminie do 14 dni od uptywu terminu
sktadania ofert.
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http://www.bierun.pl/

SZCZEGOLOWE WARUNKI KONKURSU

NA WYBOR REALIZATORA PROGRAMU ZDROWOTNEGO ,,UDZIELANIE
SWIADCZEN ZDROWOTNYCH W ZAKRESIE REHABILITACJI DZIECI | MLODZIEZY
NIEPELNOSPRAWNEJ Z TERENU GMINY BIERUN W WARUNKACH DOMOWYCH”

I.  Zamawiajacy
Zamawiajacym jest Gmina Bierun reprezentowana przez Burmistrza Miasta.
Adres: 43-150 Bierun, ul. Rynek 14
telefon: 032/ 324-24-00, fax: 032/ 21647 77
Strona internetowa: www.bierun.pl
Godziny urzedowania: poniedziatki od 7% do 17%, wtorki, $rody, czwartki od 7°° do 15%,

pigtki od 7% do 14%

Il.  Warunki przystapienia do konkursu ofert
1. Prowadzenie dziatalnosci leczniczej na podstawie wpisu do rejestru podmiotow wykonujacych
dzialalno$¢ lecznicza zgodnie z ustawg z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalno$ci leczniczej
(t.j. Dz. U. z 2016 r., poz. 1638 z p6zn. zm).
2. Zgodno$¢ wykonywania ushug medycznych w zakresie wymaganym w konkursie ofert
ze statutem podmiotu wykonujacego dziatalno$¢ lecznicza sktadajacego oferte.

I11.  Informacje uzupekiajace

1. Wszystkie informacje przedstawione w niniejszych Szczegoélowych Warunkach Konkursu
(SWK) przeznaczone sa wylacznie do przygotowania oferty.

2. Tlekro¢ w SWK zastosowane jest pojecie ,, ustawa” bez blizszego okre$lenia, dotyczy ono
ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze srodkow publicznych (t.j. Dz. U. z 2017 r., poz. 1938 z p6zn. zm.).

3. Wszystkie koszty zwigzane z przygotowaniem i dostarczeniem oferty ponosi oferent.

4. Zamawiajacy zastrzega sobie prawo:

— zmiany lub uzupetnienia tresci Szczegotowych Warunkéw Konkursu. Zmiana moze mied
miejsce w kazdym czasie, przed uptywem terminu do sktadania ofert. W przypadku
wprowadzenia takiej zmiany, informacja o tym zostanie niezwtocznie zamieszczona na stronie
internetowej Zamawiajacego oraz przekazana wszystkim oferentom, ktorzy znajduja si¢ na
liScie pobranych Szczegdélowych Warunkéw Konkursu prowadzonej przez Zamawiajacego
i bedzie dla nich wigzaca;

— przedtuzenia terminu sktadania ofert;

— odwotania konkursu.

5. Jezeli w postepowaniu o udzielenie $wiadczenia zdrowotnego strony porozumiejg si¢ w formie
innej niz pisemna, tre$¢ przekazanej informacji musi zosta¢ potwierdzona na pi§mie.

IV.  Udzielanie wyja$nien
1. Zamawiajacy nie przewiduje zorganizowania zebrania informacyjnego oferentow.
2. Osoba uprawniong do kontaktow z oferentami jest: Anna Mokry, tel. 032/ 324 24 10.

V. Opis przedmiotu konkursu

1. Przedmiotem konkursu jest rehabilitacja dzieci i mlodziezy niepetnosprawnej z terenu Gminy
Bierun w warunkach domowych.

2. Podstawg realizacji jest program zdrowotny przyjety Uchwatg Nr X1/3/2017 Rady Miejskiej
w Bieruniu z dnia 26 pazdziernika 2017 r. Realizacja $§wiadczenia zdrowotnego nie moze by¢
sprzeczna z tym programem.

3. Adresatem programu sg dzieci i miodziez niepelnosprawna (od I-go miesigca zycia do 26 lat)
z terenu Gminy Bierun, ktorzy posiadajg orzeczenie o niepetnosprawnosci.

Szacunkowa ilo$¢ dzieci ubezpieczonych objetych przedmiotowym $wiadczeniem zdrowotnym
w ramach programu zdrowotnego wynosi 50.

4. Zglaszanie dzieci i mtodziezy niepetnosprawnych odbywac¢ si¢ bedzie poprzez skierowanie objecia

leczeniem wystawionym w szczegélnosci przez lekarza rodzinnego, pediatre, neurologa
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i weryfikacje stanu chorego przez Kierownika Zespolu Rehabilitacji Domowej - lekarza
rehabilitacji medyczne;j.

\%

. Zespol Rehabilitacji Domowe;j:

1. Skiad:

a) Kierownik Zespotu - lekarz rehabilitacji medycznej, posiadajacy doswiadczenie w pracy -
leczeniu dzieci z MPD;

b) 5-7 fizjoterapeutdéw (magistrow rehabilitacji ruchowej, fizjoterapii), posiadajacych
doswiadczenie - min. 2 letni staz w prowadzeniu rehabilitacji z dzie¢mi, szczegbdlnie z MPD

2. Zadania:

a) Kierownik Zespotu — lekarz rehabilitacji medycznej kieruje i organizuje pracg zespotu, ustala
diagnoze, stopien i rodzaj dysfunkcji i w oparciu o plan leczenia, ktéry zawiera m.in. stopien
pilnosci wynikajacy z rozpoznania i stanu klinicznego pacjenta, dtugos¢ poszczegdlnych
etapow, czestotliwo$¢ i czas trwania zabiegdw. Odpowiada za prawidlowe prowadzenie
dokumentacji medycznej przez wszystkich cztonkéw zespolu. Zobowigzany jest réwniez
do Scistej wspolpracy z lekarzem rodzinnym.

b) Fizjoterapeuci - prowadzenie rehabilitacji na podstawie ustalonego z kierownikiem planu
leczenia, instruktaz postugiwania si¢ przedmiotami ortopedycznymi, prowadzenie
dokumentacji wykonanych zabiegow (karta zabiegowa, rehabilitacji) i oceny funkcjonalnej
pacjenta.

3. Wizyty domowe lekarza rehabilitacji medycznej muszag odbywaé si¢ min. dwa
razy na poczatku i koncu cykli leczenia, a w razie konieczno$ci rowniez w trakcie leczenia.

4. Rehabilitacje nalezy prowadzi¢ wspolnie z udziatlem czionkéw rodziny/opiekunow, co ma
zapewni¢ mozliwos¢ kontynuacji rehabilitacji pacjenta po zakonczeniu cyklu zabiegow
rehabilitacyjnych oraz ich systematycznos¢.

5. Sugerowany czas trwania i czestotliwo$¢ rehabilitacji dla jednej osoby objetej przedmiotowym
programem min. 45 minut. Czestotliwo$¢ ustalana jest zgodnie z zaleceniami Kierownika
zespolu Rehabilitacji Domowe;.

6. Z tytulu realizacji rehabilitacji Zespot Rehabilitacji Domowej nie moze pobiera¢ zadnych optat
od o0sob objetych $wiadczeniem realizacji programu, w tym za sprzet i1 aparature
wykorzystywana w czasie rehabilitacji.

7. Realizator przedmiotowego programu obowigzany jest zapewni¢ osobom wchodzacym
w sktad Zespotu Rehabilitacji Domowej samochod stuzbowy na dojazdy do pacjentéw lub
ryczalt na dojazdy samochodem wtasnym oraz odziez, obuwie, srodki czystosci niezbedne przy
wykonywaniu rehabilitacji w warunkach domowych.

VIlI.  Termin i miejsce skladania ofert
1. Oferty nalezy sktada¢ w terminie 15 dni od dnia ukazania si¢ ogloszenia o konkursie
w siedzibie Zamawiajacego (kancelaria — parter).
2. Rozstrzygniecia konkursu dokona komisja konkursowa w terminie do 14 dni od uptywu terminu
do sktadania ofert.

VIIl.  Informacja o warunkach jakie musza spelnié¢ oferenci
W ubieganiu si¢ o udzielenie zamowienia moga uczestniczy¢ oferenci, ktorzy :
a) spelnig wszystkie wymagania wynikajagce z o$wiadczen, ktorych liste przedstawiono
w punkcie ,,Wymagane o$§wiadczenia” oraz inne wymagania okreslone w Szczegdtowych
Warunkach Konkursu,
b) wskazg do realizacji programu Zespdt Rehabilitacji Domowej, o ktorym mowa w pkt V1.

IX.  Wymagane o$wiadczenia

1. Kazdy oferent przystgpujacy do postgpowania powinien ztozy¢ o$wiadczenie, ze :

a) Po zapoznaniu si¢ z treScig ogloszenia oraz Szczegdétowymi Warunkami Konkursu
— akceptuje je bez zastrzezen.

b) W przypadku wyboru oferty, zobowigze si¢ do realizacji programu zdrowotnego na zasadach
okreslonych w SWK oraz umowie.

€) Najpdzniej w przeddzien przystgpienia do wykonywania umowy posiada¢ bedzie ubezpieczenie
OC za szkody wyrzadzone przy udzielaniu §wiadczen zdrowotnych.
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d) Uzyskat wszystkie niezbgdne informacje do przygotowania oferty.

e) Osoby wchodzace w sktad Zespotu Rehabilitacji Domowej nie byty karane za czyny okreS$lone
w rozdziale XIX, XXV, XXXIV, XXXV Kodeksu Karnego.

2. Wszystkie ww. o$wiadczenia musza by¢ ztozone w oryginale i podpisane przez osobe (osoby)
uprawnione od zaciggania zobowigzan w imieniu oferenta.

X.  Wymagane dokumenty
1. Kserokopie dokumentu (dyplomu, dyplomu specjalizacji), potwierdzajacego ukonczenie
wyksztalcenia w dziedzinie fizjoterapii, rehabilitacji osob wchodzacych w sktad Zespohlu
Rehabilitacji Domowe;.
2. Opis doswiadczenia zawodowego osoéb wchodzacych w sktad Zespotu Rehabilitacji Domowej
do przeprowadzenia s$wiadczen rehabilitacyjnych dzieci i mlodziezy niepelnosprawnej
w warunkach domowych w zakresie prowadzenia rehabilitacji dzieci z MPD oraz innymi
schorzeniami. Opis nalezy sporzadzi¢ zgodnie ze wzorem wskazanym w zat. 4.
3. Zaleca si¢ zalaczenie :
a) referencje (przetozonych, placowek, w ktorych byly zatrudnione osoby wskazane
do udzielania przedmiotowych $wiadczen), potwierdzajgce nalezyte wykonywanie rehabilitacji
z dzie¢mi,
b) kserokopie ukonczonych udoskonalajacych specjalistycznych kursow i szkolen zawodowych
w zakresie rehabilitacji dzieci z MPD oraz innych schorzen.

Jezeli powyisze dokumenty zostaly sporzgdzone w jezyku innym niz jezyk polski, zaleca si¢
przettumaczenie ich na jezyk polski przez Humacza przysieglego.

4. Wykaz sprzetu i aparatury przeznaczonej do wykorzystania przy rehabilitacji dzieci i mlodziezy
niepetlnosprawnej w warunkach domowych .

XI.  Opis sposobu obliczania ceny oferty
1. Cena oferty musi zawiera¢ wszystkie koszty zwigzane z realizacjg przedmiotowego
$wiadczenia.
2. Ceng oferty nalezy przedstawi¢ (w zt) jako ceng brutto za 1 minutg rehabilitacji.

XIl.  Opis sposobu przygotowania oferty

1. Wymagania i zalecenia og6lne:

a) kazdy oferent moze ztozy¢ tylko jedna oferte,

b) nie dopuszcza si¢ sktadania ofert czgsciowych, wariantowych,

C) wymaga si¢, by oferta byta przygotowana na piSmie, w formie zapewniajacej pelng czytelno$é
jej trescei,

d) oferte nalezy sporzadzi¢ w jezyku polskim pod rygorem niewaznosci,

e) =zaleca sig, by oferta byta dostarczona w opakowaniu uniemozliwiajacym odczytanie jego
zawarto$ci bez uszkodzenia tego opakowania, opatrzonym informacja o adresacie, nazwa
konkursu: Wybor realizatora programu zdrowotnego dot. ,, Udzielania Swiadczen zdrowotnych
w zakresie rehabilitacji dzieci i miodziezy niepetnosprawnej z terenu gminy Bierun
w warunkach domowych” oraz nazwa oferenta.

f) wymaga si¢, by formularz oferty oraz wszystkie o$wiadczenia byly podpisane przez osobe
(osoby) uprawnione do zaciggania zobowigzan w imieniu oferenta,

g) =zaleca sig, by kserokopie dokumentéw byly potwierdzone za zgodnos$¢ z oryginatem przez
osobg (osoby) uprawnione do zaciggania zobowigzan w imieniu oferenta,

h) zaleca sig, aby wszystkie karty oferty byly ponumerowane.

2. Zawartosc¢ oferty:

Oferta musi zawierac:

— wypehiony formularz oferty zawierajacy dane o oferencie:
nazwe i siedzibg zaktadu opieki zdrowotnej oraz numer wpisu do rejestru zaktadow
opieki zdrowotnej,
LUB
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imi¢ i nazwisko, adres oraz numer wpisu do wlasciwego rejestru i 0znaczenie organu
dokonujgcego wpisu - w odniesieniu do 0sob legitymujacych si¢ nabyciem fachowych
kwalifikacji do udzielania $wiadczen zdrowotnych w okreslonym zakresie lub
W okres$lonej dziedzinie medycznej,

— wskazanie os6b wchodzacych w sktad zespotu udzielajacego swiadczen rehabilitacyjnych,
ich kwalifikacji zawodowych,

— proponowang kwotg naleznosci za realizacj¢ zamowienia,

— Wwyposazenie w sprzet i aparature przeznaczong do rehabilitacji dzieci i mlodziezy
niepetosprawnej w warunkach domowych,

—  proponowany czas trwania umowy,

— wymagane o$wiadczenia i dokumenty.

XIIl.  Przeprowadzenie konkursu
Wyboru oferty dokonuje komisja konkursowa, powotana przez Burmistrza.

2. Komisja moze:

a) wybra¢ oferte lub wigksza liczbe ofert, ktore zapewniaja cigglos¢ udzielania $wiadczen
zdrowotnych ich kompleksowo$¢ i dostepnos$¢ oraz przedstawiajg najkorzystniejszy bilans
ceny i kwalifikacji os6b wchodzacych w sktad Zespotu w odniesieniu do przedmiotu
zaméOwienia,

b) nie dokona¢ wyboru ofert, jezeli nie wynika z nich mozliwo$¢ whasciwego udzielenia
$wiadczen zdrowotnych,

c) w przypadku, gdy oferta zawiera braki formalne, wezwaé oferenta do usunigcia tych brakow
W wyznaczonym terminie, pod rygorem odrzucenia oferty,

d) przeprowadzi¢ negocjacje z oferentami w celu ustalenia:

- liczby planowanych do realizacji $wiadczen zdrowotnych,

- ceny za udzielane $§wiadczenia zdrowotne.

W tych przypadkach komisja ma obowiazek przeprowadzi¢ negocjacje z co najmniej dwoma
oferentami, o ile w konkursie bierze udzial wiecej niz jeden oferent.

3. Przy wyborze ofert komisja bierze pod uwagg:

a) zawarto$¢ merytoryczng ofert,

b) koszt programu — ceny jednostkowej rehabilitacji,

c) dotychczasowe doswiadczenie w realizacji rehabilitacji dzieci.

4. QOdrzuca si¢ oferte:

a) zlozona po terminie,

b) jezelijej tre$¢ nie odpowiada tresci Szczegotowych Warunkow Konkursu,

€) zaoferowana kwota $wiadczenia zdrowotnego przekracza S$rodki finansowe, jakie
Zamawiajacy moze przeznaczy¢ na sfinansowanie programu.

5. Jezeli w toku konkursu wptynie tylko jedna oferta nie podlegajgca odrzuceniu komisja moze
przyjac ta oferte.

6. O odrzuceniu / wyborze oferty komisja informuje wszystkich oferentow.

7. Konkurs uniewaznia si¢, jezeli :

- nie wplynela zadna wazna oferta,

- wszystkie oferty podlegaja odrzuceniu,

- zaoferowana kwota $§wiadczenia zdrowotnego przekracza $rodki finansowe jakie Zamawiajacy
moze przeznaczy¢ na sfinansowanie przedmiotowego programu.

=

XIV.  Zawarcie umowy

1. Jezeli Zamawiajacy dokona wyboru oferty, umowa w sprawie realizacji programu zdrowotnego
zostanie zawarta z oferentem, ktory spetni wszystkie przedstawione wymagania oraz ktorego
oferta okaze si¢ najkorzystniejsza.

2. Umowa zostanie zawarta w formie pisemnej. O miejscu i doktadnym terminie zawarcia umowy
zamawiajacy powiadomi niezwlocznie wybranego oferenta.

3. W przypadku jesli okaze si¢, ze oferent, ktorego oferta zostala wybrana, przedstawit
nieprawdziwe dane, begdzie si¢ uchylal od zawarcia umowy, Zamawiajacy wybierze ofertg
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najkorzystniejszg sposrod pozostatych waznych ofert, chyba Ze uptynat termin zwigzania ofertg.

XV.  Wzér umowy
1. Wzoér umowy stanowi integralng czgs¢ Szczegdélowych Warunkéw Konkursu. W jej tresci
podano wszelkie istotne dla Zamawiajacego warunki realizacji zamdéwienia.
2. Umowa z wybranym realizatorem programu zostanie zawarta wg tego wzoru.

XVI. Lista zalacznikow
Wymienione nizej zatgczniki stanowig integralna czgs¢ Szczegdlowych Warunkoéw Konkursu:
1. Wzor formularza ofertowego.
2. Wzor oswiadczen.
3. Wzor opisu doswiadczenia zawodowego 0sob - Zespotu Rehabilitacji Domowe;j.
4. Wzor umowy.

XVIl. Przetwarzanie danych osobowych
Administratorem danych osobowych jest Burmistrz Miasta Bierunia z siedzibag w Bieruniu, ul. Rynek

14, 43-150 Bierun. Dane osobowe podawane sa dobrowolnie w celu realizacji procedury zwigzanej
z konkursem na wybor realizatora programu zdrowotnego w zakresie rehabilitacji dzieci 1 mlodziezy
niepetnosprawnej z terenu gminy Bierun w warunkach domowych i nie beda udostgpniane podmiotom
innym niz upowaznione na podstawie przepisow prawa. Osoba, ktorej dane sg przetwarzane, posiada
prawo dostepu do tresci swoich danych oraz ich poprawiania.
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Zalacznik nr 1 do SWK

Bierun, dnia................
BURMISTRZ MIASTA BIERUNIA
ul. RYNEK 14

43 —150 BIERUN

OFERTA

W zwiazku z ogloszeniem konkursu na wybor realizatora programu zdrowotnego:
LUdzielanie Swiadczen zdrowotnych w zakresie rehabilitacji dzieci i miodzieiy niepelnosprawnej
z terenu gminy Bierun w warunkach domowych” przedkladamy nasza oferte:

1. Nazwa i siedziba sktadajacego oferte lub imi¢ i nazwisko oraz adres w stosunku do innego
podmiotu §wiadczacego ustugi zdrowotne:

2. Status prawny:

3. Numer i data wpisu do rejestru oraz oznaczenie organu dokonujgcego wpisu:

4. Wskazanie osob wchodzacych w sktad zespolu do udzielania $wiadczen rehabilitacyjnych
dzieci i milodziezy niepelnosprawnej w warunkach domowych oraz ich kwalifikacji,
doswiadczenia w prowadzeniu rehabilitacji (zgodnie z zatacznikiem nr 4 do SWK):

5. Proponowana kwota naleznos$ci za realizacj¢ $wiadczenia, obejmujaca wszystkie koszty
zwigzane z realizacja $wiadczenia wynosi za 1 minute rehabilitacji (pracy z dzieckiem):
................................ zt brutto. Mozna zatqczy¢ kalkulacje kosztow .

6. Wyposazenie w sprzgt i aparatur¢ wykorzystywana przy rehabilitacji dzieci i mtodziezy
niepetnosprawnej w warunkach domowych:

7. Czas trwania umowy: od dnia podpisania umowy do 31.12.2018 r.

Do formularza oferty zatgczam:
Oswiadczenia.
Dokumenty (wymienié jakie).

Podpis i pieczeé imienna osoby /0sob
uprawnionej/uprawnionych do reprezentowania oferenta
i sktadania oswiadczen woli w jego imieniu
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Zalacznik nr 2 do SWK

OSWIADCZENIE

Przystepujac do udzialu w konkursie ofert na wybor realizatora programu zdrowotnego:

wUDZIELANIE SWIADCZEN ZDROWOTNYCH W ZAKRESIE REHABILITACJI _DZIECI
I_MEODZIEZY NIEPEENOSPRAWNEJ Z TERENU GMINY BIERUN W _WARUNKACH
DOMOWYCH”.

oSwiadczam, ze:

1. Zapoznalem si¢ z ogloszeniem oraz Szczegbtowymi  Warunkach  Konkursu
i akceptuje je bez zastrzezen.

2. W przypadku wyboru oferty, zobowigzuje¢ si¢ do przejecia realizacji programu zdrowotnego
na zasadach okreslonych w Szczegdétowych Warunkach Konkursu oraz umowie.

3. Najpdzniej w przeddzien przystapienia do wykonywania umowy posiada¢ bede ubezpieczenie
OC za szkody wyrzadzone przy udzielaniu §wiadczen zwigzanych z realizacjg ww. programu
zdrowotnego.

4. Uzyskatem wszystkie niezbedne informacje do przygotowania oferty.

5. Osoby wchodzace w sktad Zespotu Rehabilitacji Domowej nie byty karane za czyny okreslone
w rozdziale XIX, XXV, XXXIV, XXXV Kodeksu Karnego.

Swiadom odpowiedzialnosci karnej za skladanie falszywych o$wiadczen prawdziwosé powyzszych
danych potwierdzam wlasnor¢cznym podpisem.

Podpis i pieczec imienna osoby /osob
uprawnionej/uprawnionych do reprezentowania oferenta
i sktadania oswiadczen woli w jego imieniu
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OPIS DOSWIADCZENIA ZAWODOWEGO OSOB WSKAZANYCH DO UDZIELANIA
SWIADCZEN REHABILITACYJNYCH DZIECI W WARUNKACH DOMOWYCH

Z TERENU GMINY BIERUN

Zalacznik nr 3 do SWK

NazZWISKO 1 IMIE oottt estte e e et e e taeesare e sbeeesbaeesbeeensaeeenseensaeeessaeensseennns

Wyksztatcenie, KWalifiKacie .........ccooiiiiiiiiiiieiie e e

Funkcja w Zespole Rehabilitacji DOMOWE]........cceeiieiieiiiiiiiiiiiesiieeeetet et

SCHORZENIAMI

CZAS TRWANIA  PRACY | MIEJSCE ZAKRES ZASTOSOWANIE
ZAWODOWEJ Z ZAKRESU | PRACY WYKONYWANYCH METODY
REHABILITACJI DZIECI SWIADCZEN REHABILITACJI
VA MDP 1 INNYMI REHABILITACYJNYCH

Swiadom odpowiedzialno$ci karnej za skladanie falszywych oSwiadczen, prawdziwos$¢

powyzszych danych potwierdzam wlasnorecznym podpisem.
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Podpis i piecze¢ imienna osoby /0sob
uprawnionej/uprawnionych do reprezentowania oferenta
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Zalacznik nr 4 do SWK

zawarta wdniu....................... w Bieruniu pomiedzy:

Gmina Bierun

43-150 Bierun, ul. Rynek 14

reprezentowang przez:

Burmistrza Miasta Bierunia .............c.oooiiiiiiiiii
zwang w tresci umowy Zamawiajacym

a

(OSOBA FIZYCZNA PROWADZACA DZIALALNOSC GOSPODARCZA)

Realizatorem Programu ZdrowWotNego.........ccoviviniiriiiii i, (imie i nazwisko)
prowadzacym dziatalno$¢ gospodarczg pod nazwa (petna nazwa), z siedzibg w..............ccoeoveee.e.
(kod pocztowy, miasto, ulica nr domu/mieszkania), wpisanym do CEDIG:
Regon......ooooiiiiiiii NIP o,
zwanym w tre$ci umowy Realizatorem

(SPOLKA CYWILNA)

Realizatorem Programu Zdrowotnego .........................(imie nazwisko) i .........................(imie
nazwisko) wspodlnie prowadzacymi dziatalno$¢ gospodarczg w formie spotki cywilnej pod nazwag
........................... (pelna nazwa firmy), z siedzibgw ......................(kod pocztowy, miasto, ulica
nr domu/mieszkania), wpisanymi do CEDIG, zwanymi w tresci umowy Realizatorem

(SPOLKA PRAWA HANDLOWEGO)

Realizatorem  Programu Zdrowotnego ........................ (petna nazwa firmy), wpisanym
wKRSpodnr..........o.ooo ZSIEAZIDG W .o
zwanym w tresci umowy Realizatorem

§1

1. Na podstawie przeprowadzonego konkursu, na podstawie art. 48 ustawy
0 $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze Srodkdéw publicznych Zleceniodawca
zleca, a Realizator przyjmuje zlecenie polegajace na udzielaniu $wiadczen zdrowotnych
w zakresie rehabilitacji dzieci i mlodziezy niepetnosprawnej z terenu Gminy Bierun
w warunkach domowych w ramach programu zdrowotnego, okreslonego Uchwata
Nr XI/3/2017 Rady Miejskiej w Bieruniu z dnia 26 pazdziernika 2017 r.

2. Strony zgodnie ustalajg, ze Zleceniodawca dostarczyt Realizatorowi szczegdélowe warunki
konkursu zawierajace m.in. istotne dla Zleceniodawcy postanowienia i zobowiazania
Realizatora oraz, ze sg one wprowadzone wraz z ofertg Realizatora do niniejszej umowy.

3. Zakres przedmiotu umowy jest tozsamy =z zobowigzaniem realizatora zawartym
w ofercie.

§2

1. Swiadczenia beda wykonywane na terenie Gminy Bierun w domach dzieci i miodziezy
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niepelnosprawne;.

2. Podstawa przeprowadzenia rehabilitacji bedzie skierowanie wystawiane przez lekarza
(specjaliste, pediatre, rodzinnego, neurologa) na obowigzujacym druku stanowiacym zatacznik
nr 1 do niniejszej umowy i zalecenie lekarza rehabilitacji — kierownika zespotu.

3. Realizator na czas trwania umowy zobowigzany jest do prowadzenia dokumentacji
zastosowanej do rehabilitacji dzieci i mtodziezy niepelnosprawnej, zgodnie ze wzorami
okreslonymi w zatacznikach nr 2 i 3.

4. W terminie 14 dni po zakonczeniu przedmiotowych $wiadczen wyniki przeprowadzonej
rehabilitacji sporzadzone wg schematu : (rozpoznanie - stan zdrowia na dzien rozpoczecia
rehabilitacji — przebieg rehabilitacji — efekt rehabilitacji) Realizator przekaze
za potwierdzeniem odbioru do ,, Kartoteki pacjenta” znajdujacej si¢ w zadeklarowanym przez
pacjenta Zaktadzie Opieki Zdrowotne;j.

5. Realizator zapewni osobom wchodzacym w sktad Zespotu Rehabilitacji Domowej: samochod
stuzbowy na dojazdy do pacjentow lub ryczalt na dojazdy samochodem wlasnym, odpowiednia
odziez, obuwie oraz $rodki czystosci przy wykonywaniu rehabilitacji.

6. Realizator nieodptatnie udostepni pacjentom objgtym programem zdrowotnym sprzet
i aparatur¢ wykorzystywang przy wykonywaniu rehabilitacji.

7. Realizator przedstawi Zleceniodawcy po zakonczeniu trwania umowy sprawozdanie
w formie pisemnej z przebiegu i efektow rehabilitacji.

§3
1. Koszt 1 minuty rehabilitacji wynosi brutto.................. zk. Zleceniodawca nie przewiduje
waloryzacji ww. ceny jednostkowej w ciggu trwania umowy.
2. Wartos$¢ przedmiotu umowy okresla si¢ do kwoty brutto.................. zk.
5 0011 01 ).

3. Realizator otrzymywat bedzie od Zleceniodawcy wynagrodzenie po zrealizowaniu
rehabilitacji dzieci i mtodziezy niepetnosprawnej w warunkach domowych.

4. Wynagrodzenie za wykonang usluge bedzie wyplacane raz w miesigcu na podstawie
faktycznych ilo$ci zrealizowanych minut rehabilitacji w domach dzieci i milodziezy
niepetnosprawnej, po wystawieniu przez Realizatora rachunku oraz po potwierdzeniu jej
wykonania przez Zleceniodawce.

5. Zleceniodawca zobowigzuje si¢ przekazywa¢ miesigcznie wynagrodzenie za wykonang

w terminie 14 dni od daty otrzymania prawidlowo wystawionego rachunku.

6. Zleceniodawca zastrzega sobie prawo za zgoda rodzicow i opiekunoéw dzieci i mtodziezy
niepetnosprawnej do przeprowadzania kontroli w $rodowisku — domach, w ktérych odbywa
si¢ rehabilitacja.

7. Zleceniodawca zobowiagzuje Realizatora do prowadzenia sprawozdawczosci statystycznej
na zasadach obowiazujacych w publicznych zaktadach opieki zdrowotne;.

8. Zleceniodawca zobowigzuje Realizatora do:

a) opracowywania miesi¢cznych harmonogramoéw udzielania §wiadczen rehabilitacyjnych dzieci
i mtodziezy niepelnosprawnej w warunkach domowych oraz przekazywania ich Zleceniodawcy
co miesigc w terminie do 10 dni od pierwszego dnia miesiaca,

b) dokonywania co miesiagc adnotacji przez Kierownika Zespotu Rehabilitacji Domowej
(zat. nr 1 ) dla dzieci i mtodziezy niepetnosprawnej oraz dostarczania ich Zleceniodawcy
co miesigc w terminie do 10 dni od pierwszego dnia miesigca,

C) =zorganizowania w terminie 14 dni od podpisania umowy zebrania informacyjnego: o0sob
wchodzacych w sktad Zespolu Rehabilitacji Domowej, przedstawiciela Zleceniodawcy
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z rodzicami/opiekunami dzieci i mtodziezy niepetnosprawnej objetej swiadczeniem okreslonym
w§ 1.
§4

Umowa zostaje zawarta na okres : od dnia podpisania umowy do 31.12.2018 r.

§5

Nadzoér nad realizacja postanowien niniejszej umowy petnic bedzie:

Strony ustalaja odpowiedzialno$¢ za niewykonanie lub nienalezyte wykonanie obowigzkow
wynikajacych z niniejszej umowy w formie kar umownych.

a) Realizator zaptaci Zleceniodawcy kary umowne za:

— odstgpienie od umowy przez Zleceniodawce z przyczyn lezacych po stronie Realizatora,
w wysokosci 10 % wartosci brutto przedmiotu umowy okreslonej w § 3 ust. 2,

— za wykonanie ustugi w domu dziecka/mtodziezy niepetnosprawnej, u ktorych odbywa sig
rehabilitacja, niezgodnej ze stanem faktycznym w wysokosci 5% kwoty brutto miesigcznego
rachunku,

— za kazdorazowe stwierdzenie braku dokumentacji okreslonej w § 2 ust. 3 14 oraz § 3 ust. 8
lit. a, b w wysokosci 200 zt brutto,

— za pobieranie nienaleznych optat za rehabilitacie od rodzicow lub opiekunéw dzieci
i mlodziezy niepetnosprawnej w wysokosci 10 % wartosci brutto przedmiotu umowy
okreslonej w § 3 ust. 2,

— za nieuzasadniona odmowe udzielenia rehabilitacji dzieciom i mtodziezy niepetnosprawnej
skierowanych na rehabilitacje na podstawie skierowania, o ktéorym mowa w § 2 ust. 2
w wysokosci 10 % wartosci brutto przedmiotu umowy okreslonej w § 3 ust. 2.

b) Zleceniodawca zaptaci Realizatorowi za:

— odstgpienie od umowy przez Realizatora z przyczyn lezacych po stronie Zleceniodawcy,
za wyjatkiem okoliczno$ci wskazanych w § 7 pkt b tiret 2, w wysokosci 10 % wartosci brutto
przedmiotu umowy okreslonej w § 3 ust. 2.

§7
Stronom przystuguje prawo odstgpienia od umowy w nastepujacych przypadkach:

a) Realizatorowi:

— jezeli Zleceniodawca nie reguluje na biezgco zaptaty rachunku i mimo wezwania Realizatora
zwleka z zaptatg dtuzej niz 1 miesiac,

— jezeli Zleceniodawca zawiadomi Realizatora, ze nie bedzie w stanie realizowa¢ swoich
obowigzkéw wynikajgcych z umowy,

b) Zleceniodawcy:

— jezeli Realizator nie rozpoczal rehabilitacji w domu dziecka lub przerwat wykonywanie
rehabilitacji 1 jej nie wznowit mimo wezwan Zleceniodawcy przez okres dtuzszy niz 1 tydzien,

— wrazie wystapienia istotnej zmiany okolicznosci, powodujacej ze wykonanie umowy nie lezy
w interesie publicznym, czego nie mozna byto przewidzie¢ w chwili zawarcia umowy,

— ogloszenia upadto$ci Realizatora lub zakonczenia dziatalno$ci przez Realizatora, badz wydania
nakazu zaje¢cia majatku Realizatora,
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— Realizator nie wykonuje rehabilitacji zgodnie z niniejszg umows3.
Zleceniodawca w przypadkach, o ktorych mowa w pkt b) moze odstapi¢ od umowy
w terminie 1 miesigca od powzigcia wiadomosci o powyzszych okolicznosciach; w takim
przypadku Realizator moze zada¢ jedynie wynagrodzenia naleznego mu z tytutu wykonania
czesci umowy.

§8

W razie powstania sporu w zwiazku z zawarciem lub wykonywaniem niniejszej umowy, Sadem
wlasciwym do jego rozstrzygnigcia bedzie Sad wlasciwy ze wzgledu na siedzibe Zleceniodawcy.

§9

1. Wszelkie zmiany i uzupelienia niniejszej umowy wymagaja zgody obu stron, wyrazongj
na piSmie w formie aneksu, pod rygorem niewaznosci.

2. Niedopuszczalna jest, pod rygorem niewazno$ci, taka zmiana  niniejszej umowy
oraz wprowadzenie do niej takich postanowien, ktore bylyby niekorzystne
dla Zleceniodawcy, jezeli przy ich uwzglednieniu nalezatoby zmieni¢ tre$¢ ofert,
na podstawie ktorej dokonano wyboru Realizatora, chyba ze konieczno$¢ wprowadzenia takich
zmian wynika z okoliczno$ci, ktérych nie mozna byto przewidzie¢ w chwili zawarcia umowy
lub zmiany te sg korzystne dla Zleceniodawcy.

3. Strony moga rozwigzac niniejszg umowe za 1 miesiecznym okresem wypowiedzenia.

§10

Realizator bez zgody Zleceniodawcy nie moze przenies¢ wierzytelnosci z niniejszej umowy na osoby
trzecie. Dotyczy to rowniez potwierdzenia cesji wierzytelnoSci pod kredyt bankowy, ktorego
zabezpieczeniem bylyby zobowigzania z zawartej umowy.

§11

W sprawach nieuregulowanych majg zastosowanie przepisy Kodeksu Cywilnego oraz Ustawy
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych.

§ 12

Umowg sporzadzono w trzech jednobrzmigcych egzemplarzach, z czego dwa egzemplarze otrzymuje
Zleceniodawca, a jeden Realizator.

Zleceniodawca: Realizator:
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Zatacznik nr 1 do umowy

Piecze¢ NZOZ

Praktyki lekarskiej

Skierowanie na rehabilitacje w warunkach domowych, finansowang
z budZetu gminy Bierun*
Dane osobowe:
1. Nazwisko 1 1M, WICK ....c.ccoiieriiiiiiieriecie sttt staesenesraenseens

2. AUIES ZAMIESZKANIA ..vvveeeeeie ettt ettt e e s ettt e se ettt eeeessasreeeeeeseesarreereeesssareeeees

3. ROZPOZNANIE ....evvieiieiiieeie ettt ettt e et e et e testaestaestaessaessbessaessseessessaesssesssensesnsns

ww. osoba spetnia warunki okre$lone w Programie Zdrowotnym pn.: ,,Udzielanie sSwiadczen
zdrowotnych w zakresie rehabilitacji dzieci i mlodziezy niepetnosprawnej z terenu Gminy Bierun
w warunkach domowych” przyjetego Uchwala Nr XI/3/2017 Rady Miejskiej w Bieruniu z dnia
26 pazdziernika 2017 r.

podpis i piecze¢ lekarza

Adnotacja kierownika Zespolu Rehabilitacji Domowej*
D) e 1 o7 SRR

Czas rehabilitacji w ramach programu ZdroOWOINEGO: ... cveuuieeruiieeiieeeiie e e e e e e e s e e e e e e
wpisaé: od do

Czgstotliwos¢ 1 ilos¢ minut rehabilitacji W tygodniu: .....vvvviiiiniviiiiii i,

podpis kierownika Zespotu Rehabilitacji Domowej

* kserokopie skierowania wraz z adnotacjq nalezy przekazaé osobie nadzorujgcej wykonanie umowy

ze strony Zamawiajgcego.
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Zatacznik nr 2 do umowy

KARTA REHABILITACII *

L.p.
Nazwisko i imi¢

Adres zamieszkania

Data

Godzina

od —do

Podpis rodzica/
opiekuna

Podpis i pieczeé Kierownika Zespolu Rehabilitacji

Domowej — lekarza rehabilitacji medycznej

Podpis fizjoterapeuty wykonujgcego rehabilitacje

* Karte rehabilitacji nalezy dostarcza¢ kazdorazowo, po zakoriczeniu miesigcznej ustugi wraz Z rachunkiem

Administratorem danych osobowych jest Burmistrz Miasta Bierunia z siedzibg w Bieruniu, ul. Rynek 14,
43-150 Bierun. Dane osobowe przetwarzane sa na podstawie art. 188 d ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r.
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych (t.j. Dz. U. z 2017 r., poz. 1938
zp6zn. zm.) w celu realizacji zadan zwiazanych z finansowaniem §wiadczen zdrowotnych w zakresie rehabilitacji
dzieci i mtodziezy niepelnosprawnej z terenu gminy Bierun w warunkach domowych. Dane osobowe nie beda
udostgpniane podmiotom innym, niz upowaznione na podstawie przepisow prawa. Osoba, ktorej dane
sg przetwarzane, posiada prawo dostepu do tresci swoich danych oraz ich poprawiania.
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Zakacznik nr 3 do umowy

WYKAZ DZIECI I MEODZIEZY NIEPEENOSPRAWNEJ Z TERENU GMINY BIERUN
OBJETYCH REHABILITACJ4 DOMOWA *

Lp. Imie i nazwisko Ilos¢ przeprowadzonych minut

) ) rehabilitacji
Adres zamieszkania

Podpis i pieczec Kierownika Zespolu Rehabilitacji Podpis i piecze¢ Realizatora

Domowej — lekarza rehabilitacji medycznej

* Wykaz nalezy dostarczaé kazdorazowo po zakonczeniu miesigcznej ustugi wraz z rachunkiem.

Administratorem danych osobowych jest Burmistrz Miasta Bierunia z siedziba w Bieruniu, ul. Rynek 14,
43-150 Bierun. Dane osobowe przetwarzane sg na podstawie art. 188 d ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r.
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych (tj. Dz. U. z 2017 r., poz. 1938
z p6zn. zm.) w celu realizacji zadan zwiagzanych z finansowaniem §wiadczen zdrowotnych w zakresie rehabilitacji
dzieci i mtodziezy niepelnosprawnej z terenu gminy Bierun w warunkach domowych. Dane osobowe nie bgda
udostgpniane podmiotom innym, niz upowaznione na podstawie przepisow prawa. Osoba, ktorej dane
sa przetwarzane, posiada prawo dostepu do tresci swoich danych oraz ich poprawiania.
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