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Konkurs ofert na udzielanie §wiadczen zdrowotnych
dla potrzeb Powiatowego Publicznego Zakladu Opieki Zdrowotnej
w Rydultowach i Wodzistawiu Slaskim z siedziba w Wodzistawiu S1.
ogloszony na podstawie art. 26 i 27 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalno$ci leczniczej
(Dz. U. z 2016 roku poz. 1638 z pozn. zm) w zwigzKku z art. 140 i nast. ustawy z dnia 27 sierpnia
2004r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze Srodkéw publicznych
(tekst jedn. Dz. U. z 2017 r. poz. 1938, z pozn. zm.)

PRZEDMIOT KONKURSU:

1. Przedmiotem konkursu jest:

a) udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej w zakresie rehabilitacji lecznicze] przez
osoby prowadzace fizjoterapi¢ na potrzeby pacjentdéw hospitalizowanych na
oddziatach Szpitala w Wodzistawiu Slaskim funkcjonujacych w  strukturze
Powiatowego Publicznego Zakladu Opieki Zdrowotnej w Rydultowach
i Wodzistawiu Slaskim z siedzibg w Wodzistawiu Slaskim,

b) udzielania $wiadczen rehabilitacyjnych na Oddziale Udarowym przez osobe
prowadzacg fizjoterapi¢ w wymiarze 0,5 etatu,

¢) prowadzenie fizjoterapii na Oddziale Chirurgii Urazowo - Ortopedycznej w ramach
rehabilitacji po przeprowadzonych operacjach z zakresu endoprotezoplastyki stawu
biodrowego 1 kolanowego (ro6wnowaznik co najmniej 2 etatow), wymagane
potwierdzenie wykonania ustugi na liScie obecnosci.

2. Miejscem udzielania $wiadczen:
e Oddzialy Szpitala w Wodzistawiu Slaskim przy ulicy 26 Marca 51.

3. Zakres wykonywanych §wiadczen obejmuje:
a) diagnostyke fizjoterapeutyczng — po konsultacji z lekarzem prowadzacym,
b) kinezyterapig,
c) fizykoterapie,
d) dobranie i dopasowanie protezy lub ortezy oraz nauk¢ postugiwania si¢ proteza.

4. Swiadczenia beda wykonywane od poniedziatku do soboty miedzy godzina 7.00 a 15.00,
zgodnie z potrzebami oddzialow Szpitala w Wodzistawiu Slaskim.

5. Osoby prowadzace fizjoterapi¢ winny speinia¢ wymogi okreslone w Rozporzadzeniu
Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada 2013r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu
leczenia szpitalnego (Dz. U. z 2016 poz. 694 z p6zn. zm.).

6. Niespelienie wymogdw w/w rozporzadzenia uniemozliwi udzielania §wiadczen bedacych
przedmiotem konkursu.

7. Dane os6b prowadzacych fizjoterapi¢ zostang wprowadzone do umowy zawartej pomiedzy
Zamawiajacym a Narodowym Funduszem Zdrowia.

8. Oferent zobowigzuje si¢ do zapewnienia sprz¢tu niezbednego do udzielania $wiadczen
zdrowotnych bedacych przedmiotem konkursu, w tym objetego wymogami Narodowego
Funduszu Zdrowia dla rodzaju leczenie szpitalne.



9. Zamawiajacy nie dopuszcza skladania ofert czesciowych.
10. Swiadczenia ushug wymienione w przedmiocie umowy beda realizowane zgodnie
z potrzebami oraz harmonogramem ustalonym z Udzielajacym zamowienie.

Okres realizacji umowy: od 01.01.2018r. do 31.07.2018r.

I.
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INFORMACJE DOTYCZACE PRZYGOTOWANIA OFERT:

Ofert¢ oraz wszystkie zalgczniki nalezy sporzadzi¢ pod rygorem niewaznos$ci w jezyku
polskim z mozliwos$cig wylgczenia poje¢ medycznych.

Oferte oraz kazda z jej stron podpisuje osoba(y) uprawniona(e) do reprezentacji

lub posiadajaca pelnomocnictwo, ktore nalezy dofaczy¢ do oferty.

Strony oferty oraz miejsca, w ktorych oferent naniodst poprawki, podpisuje osoba(y), ktora
podpisata ofert¢. Poprawki moga by¢ dokonane jedynie poprzez wyrazne przekreslenie
blednego zapisu 1 umieszczenie obok niego zapisu poprawnego.
Oferta nie powinna zawiera¢ zadnych dopiskow miedzy wierszami, fragmentow wymazanych
ani napisanych poza niezbednymi do poprawy.

Oferta winna by¢ sporzadzona w sposéb przejrzysty 1 czytelny.

Oferent moze wprowadzi¢ zmiany lub wycofaé¢ zlozong ofertg, jezeli w formie pisemnej
powiadomi Udzielajacego zamoéwienie o wprowadzeniu zmian lub wycofaniu oferty, nie
p6zniej jednak niz przed uptywem terminu skladania ofert.
Powiadomienie o wprowadzeniu zmian lub wycofaniu oferty oznacza si¢ jak oferte zgodnie
z postanowieniami punktu - Zasady skladania ofert z dopiskiem ,Zmiana oferty" lub
»Wycofanie oferty”.

ZASADY SKEADANIA OFERT:

Dokumenty konkursowe nalezy ztozy¢ w zamknietej kopercie w sekretariacie
Powiatowego Publicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej w Ryduttowach i Wodzistawiu SI.
z siedziba w Wodzistawiu S1. do 11.12.2017r. do godz. 12:00 opatrzone napisem:
,JKonkurs ofert na udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej w zakresie rehabilitacji
leczniczej dla potrzeb Powiatowego Publicznego Zakladu Opieki Zdrowotnej
w Rydultowach i Wodzistawiu Slaskim z siedziba w Wodzislawiu Slaskim”.
Otwarcie ofert nastgpi 11.12.2017r. o godzinie 12:15 w Dyrekcji Zaktadu.
Oferta zlozona po terminie zostanie zwrdcona Oferentowi bez otwierania.
W szczegblnie uzasadnionych przypadkach, przed ustalonym terminem skfadania ofert
Udzielajacy zamowienie moze zmieni¢ lub zmodyfikowa¢ tres¢ wymagan dotyczacych
skladania ofert.
O kazdej zmianie lub modyfikacji Udzielajacy zaméwienie zawiadamia niezwlocznie

uczestnikow konkursu na swojej stronie internetowej oraz tablicy ogloszen.

5.
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W przypadku, gdy wymagana zmiana lub modyfikacja dokumentéw skiadajacych sie
na oferte bedzie istotna, Udzielajacy zamowienie moze przedhuzy¢ termin sktadania ofert.
Wszelka korespondencja (w tym zapytania) do Udzielajacego zamowienie powinna by¢
kierowana przez Oferentdw pisemnie na adres: Powiatowy Publiczny Zaktad Opieki
Zdrowotnej w Rydultowach i Wodzistawiu Sl z siedziba w Wodzistawiu SL
ul 26 Marca 51; 44-300 Wodzistaw SL., tel. (32) 4591829, fax. (32) 4591777,
e-mail: Iswierczek@zoz.wodzislaw.pl.



ZAWARTOSC OFERT:

Dla uznania wazno$ci oferta musi zawiera¢ nast¢pujace dokumenty w formie oryginatu lub
kserokopii poswiadczonej za zgodno$¢ z oryginalem przez upowazniong osobg
do reprezentowania oferenta:

1) Oferta —Zal. Nr 1,

2) Oswiadczenie — Zat. Nr 2,

3) Wzoér umowy — Zat. Nr 3 (parafowany na kazdej stronie),

4) Wykaz personelu — Zat. Nr 4,

5) Aktualny odpis z wlasciwego rejestru albo aktualne zaswiadczenie o wpisie
do ewidencji dziatalnosci gospodarczej albo aktualny wydruk z Centralnej Ewidencji
1 Informacji o Dziatalnos$ci Gospodarczej RP,

6) Polisa ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej w zakresie prowadzonej
dziatalnosci, w wysokosci nie nizszej niz wynikajaca z rozporzadzenia Ministra
Finansow z dnia 22 grudnia 2011r. w sprawie obowigzkowego ubezpieczenia
odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu wykonujacego dzialalno$¢ lecznicza
(Dz. U. 2011 nr 293 poz. 1729).

Oferta wraz z zalacznikami powinna by¢ podpisana przez osobe upowazniona
do reprezentowania Oferenta. W przypadku podpisania oferty przez pelnomocnika nalezy
zalaczy¢ wazne pelnomocnictwo.

Brak wyzej wymienionych dokumentéw lub zlozenie dokumentu w niewlasciwej formie
(nieposwiadczone za zgodno$¢ z oryginatem) skutkowaé bedzie wezwaniem do uzupeienia
brakow pod rygorem odrzucenia oferty.

KRYTERIA WYBORU NAJKORZYSTNIEJSZEJ OFERTY
Udzielajacy zamoéwienie bedzie oceniat oferty wedlug nastgpujacych kryteriow oceny:
CENA 100%

Cena bedzie obliczana wedlug nastepujacego wzoru:

najnizsza cena oferowana brutto
cena = --- x 100% x 100
cena oferty badanej brutto

Udzielajacemu zaméwienie przystuguje prawo do przesunigcia terminu sktadania ofert,
odwotania lub uniewaznienia konkursu na podstawie art. 150 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004r.
o S$wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze S$rodkéw  publicznych
(tekst jedn. Dz. U. z 2017r. poz. 1938 z pdézn. zm.), a takze do negocjacji cen 1 wyboru
wigkszej ilosci ofert celem realizacji calo$ci zamOwienia oraz dla zapewnienia ciggloSci
udzielania §wiadczen opieki zdrowotne;.



SRODKI ODWOLAWCZE

Oferentowi przystuguje prawo sktadania protestow 1 odwotan dotyczacych konkursu zgodnie
z zasadami okreslonymi w art. 152, 153 oraz 154 ust. 1 1 2 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004r.
o $wiadczeniach  opieki  zdrowotnej finansowanych ze $rodkow  publicznych

(tekst jedn. Dz. U. z 2017 r. poz. 1938 z pozn. zm.), w zwigzku z art. 26 ust. 4 ustawy z dnia

15 kwietnia 2011r. o dzialalnosci leczniczej (Dz. U. z 2016 roku poz. 1638 z p6zn. zm).

POWIADOMIENIE O WYNIKACH

O rozstrzygnieciu konkursu Udzielajacy zamowienie poinformuje Oferentow na stronie

internetowej oraz tablicy ogloszen.

UMOWA

Zaoferowana cena za §wiadczenie nie ulegnie zmianie przez okres obowigzywania umowy.



Zalacznik Nr 1

OFERTA

Dane Oferenta:

Numer Wpisu 1 NaZwa WIASCIWEEZO TEJESIIUL ....ecvirvirriieiereerististerestestetereeseerestessessessessssesessessessessessessesenses .
Numer NIP: (.o,

Numer REGON: ...

z tytulu udzielania Swiadczen opieki zdrowotnej w zakresie rehabilitacji leczniczej przez
osoby prowadzace fizjoterapie na potrzeby pacjentéw hospitalizowanych na oddzialach
Szpitala w Wodzistawiu Slaskim funkcjonujacego w strukturze Powiatowego Publicznego
Zakladu Opieki Zdrowotnej w Rydultowach i Wodzistawiu Slaskim z siedziba
w  Wodzislawiu  Slaskim, prowadzenie fizjoterapii na Oddziale Chirurgii
Urazowo - Ortopedycznej w ramach rehabilitacji po przeprowadzonych operacjach
z zakresu endoprotezoplastyki stawu biodrowego i kolanowego (rownowaznik co najmniej
2 etatow) oraz zapewnienie udzielania Swiadczen rehabilitacyjnych na Oddziale
Udarowym przez osobe prowadzaca fizjoterapie w wymiarze 0,5 etatu.

miejscowosc, data

(imig i nazwisko)
podpis osoby upowaznione;j



Zatacznik nr 2

OSWIADCZENIE

Skladajac ofert¢ na wykonywanie Swiadczen opieki zdrowotnej w zakresie
rehabilitacji leczniczej dla potrzeby pacjentow Powiatowego Publicznego
Zakladu Opieki Zdrowotnej w Rydultowach i Wodzistawiu Sl. z siedziba

w Wodzislawiu SI.

oSwiadczam, ze:

1)
2)

3)
4)

5)

6)

7)

8)

Posiadam uprawnienia niezbedne do wykonania okre$lonych prac lub czynnosci,
jezeli uregulowania prawne naktadaja obowigzek posiadania takich uprawnien.
Dysponuj¢ niezbedng wiedza 1 doswiadczeniem do wykonywania danego
zamowienia.

Zapoznatem si¢ z trescig ogloszenia.

Zapoznalem si¢ ze szczeg6towymi warunkami konkursu ofert 1 nie wnosze w tym
zakresie zadnych zastrzezen.

Zapoznalem si¢ ze wszystkimi koniecznymi informacjami, niezbednymi
do przygotowania oferty oraz wykonania ustugi zamoéwienia.

Nie wnoszg¢ zastrzezen do zalaczonego projektu umowy o $wiadczenie ushug
medycznych 1 zobowiagzuj¢ si¢ do jej zawarcia, w miejscu 1 terminie wyznaczonym
przez Udzielajacego zamowienie.

Nie zachodzi wobec mnie przeszkoda z art. 132 ust. 3 oraz art. 133 ustawy z dnia 27
sierpnia 2004r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze S$rodkow
publicznych (Dz. U. z 2017r. poz. 1938 z pdzniejszymi zmianami), uniemozliwiajgca
realizacj¢ zawarcia umowy.

Spetniam wymoég, o ktébrym mowa w art. 26 ust. 2 ustawy z dnia 15.04.2011r.
o dzialalno$ci leczniczej. '

Na kazde zadanie Zamawiajacego dostarcze niezwlocznie odpowiednie dokumenty
potwierdzajace prawdziwos$¢ kazdej z kwestii zawartych w o§wiadczeniu. Wszystkie podane
wyze] informacje sg zgodne z prawdg. Ponadto zapewniam, ze wszystkie dokumenty oraz
przedstawione o§wiadczenia sg zgodne z prawda.

(imig i nazwisko)
podpis osoby upowaznione;j

U Art. 26 ust2.u.0.d.L: ,,Przedmiot zamowienia nie moze wykracza¢ poza rodzaj dziatalnosci leczniczej lub
zakres §wiadczen zdrowotnych wykonywanych przez przyjmujacego zaméwienie, zgodnie z wpisem do rejestru
podmiotéw wykonujacych dziatalnos¢ lecznicza, o ktéorym mowa w art. 100.”



Zalacznik nr 4

(pieczg¢ Wykonawcy)

Lista osob zapewniajacych udzielanie Swiadczen w zakresie fizjoterapii na Oddziale

Udarowym.
Wyksztalcenie Data . .
- . . uzyskania Wymiar
Lp. Imie¢ i Nazwisko Pesel i
. . dyplomu etatu
kwalifikacje
zawodowego

Lista osob zapewniajacych udzielanie Swiadczen w zakresie fizjoterapii na Oddziale
Chirurgii Urazowo - Ortopedycznej.

Wyksztalcenie Data . .
- . . uzyskania Wymiar
Lp. Imie¢ i Nazwisko Pesel i
. . dyplomu etatu
kwalifikacje
zawodowego

Oswiadczam, ze wszystkie osoby prowadzace fizjoterapi¢ spelniaja wymogi okreslone
w Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada 2013r. w sprawie $wiadczen
gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego (Dz. U. z 2016 poz. 694).

data i podpis osoby upowaznionej






