ZARZADZENIE NR 31/20
WOJTA GMINY KUNICE

z dnia 7 maja 2020 r.

w sprawie ogloszenia konkursu ofert na realizacje programu zdrowotnego '"Rehabilitacja lecznicza
mieszkancow Gminy Kunice na lata 2020-2023"

Na podstawie art.7 ust.1 pkt 1 oraz art.48 ust. 1 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o §wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze $rodkdéw publicznych (t.j. Dz.U. z 2019 r. poz.13.73 z pézn.zm.), art. 114 ust.1
pkt 1 oraz art.115 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalno$ci leczniczej (Dz.U. z 2020 r. poz.295 ze zm.)
oraz uchwaty Rady Gminy Kunice nr XVI/113/20 z dnia 30 kwietnia 2020 r w sprawie przyj¢cia programu
zdrowotnego ,,Rehabilitacja lecznicza mieszkancéw Gminy Kunice” na lata 2020-2023 zarzadzam, co
nastgpuje :

§ 1. Oglaszam konkurs ofert na realizacj¢ programu zdrowotnego ,,Rehabilitacja lecznicza mieszkancow
Gminy Kunice na lata 2020-2023”.

§ 2. 1. Szczegdtowe warunki konkursu ofert stanowig zatgcznik nr 1 do niniejszego zarzadzenia.
2. Formularz ofertowy stanowi zatacznik nr 2 do niniejszego zarzadzenia.

3. Projekt umowy stanowi zatacznik nr 3 do niniejszego zarzadzenia.

§ 3. Wykonanie zarzadzenia powierza si¢ Sekretarzowi Gminy.

§ 4. Zarzadzenie wchodzi w zycie z dniem podpisania.

Wojt Gminy Kunice

Zdzislaw Tersa
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Zaktacznik nr 1

do zarzadzenia nr 31/20
Wojta Gminy Kunice

z dnia 07 maja 2020 r

SZCZEGOLOWE WARUNKI KONKURSU OFERT

Na wybor realizatora programu polityki zdrowotnej: ,,. ,Rehabilitacja lecznicza
mieszkancéw Gminy Kunice na lata 2020 — 2023”

§1
Uwagi

wstepne
1. Szczegotowe warunki konkursu na wybor realizatora programu polityki
zdrowotnej: ,Rehabilitacja lecznicza mieszkancéw Gminy Kunice na lata 2020 — 2023”
— zwany dalej ,,Szczegdtowymi warunkami konkursu ofert” lub ,,warunkami
konkursu” stosuje si¢ do postepowania prowadzonego w trybie konkursu ofert.
Okreslajg one zatozenia konkursu ofert, tryb sktadania ofert, sposéb przeprowadzania
konkursu oraz wymagania stawiane oferentom.

2. W celu prawidlowego przygotowania i ztozenia oferty, oferent winien zapoznac si¢ ze
wszystkimi informacjami zawartymi w ,,Szczegdétowych warunkach konkursu ofert”.

3. Oferty na realizacj¢ zadania moga sklada¢ podmioty wykonujace dziatalnosé
lecznicza, w rozumieniu przepisow ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci
leczniczej (Dz. U. z 2018 r. poz. 2190 ze zm.):

1) posiadajace odpowiedni sprzgt i wyposazenie rehabilitacyjne (wanna do masazu
wirowego konczyn gérnych, wanna do masazu wirowego koficzyn dolnych, aparat
do elektroterapii, aparat do terapii ultradzwigckowej — dopuszcza si¢ aparat do
terapii skojarzonej taczacy terapi¢ ultradzwigkowa i elektroterapie, aparat do
magnoterapii, aparat do laseroterapii, lampa SOLLUX, , UGUL) oraz
wykwalifikowany personel medyczny zgodnie z obowigzujagcymi przepisami
prawa, fizjoterapeuta legitymujacy si¢ dyplomem min. licencjata),

2) posiadajace aktualng i1 optacong polis¢ ubezpieczenia od odpowiedzialnosci
cywilnej zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Finanséw z dnia 29 kwiecien 2019
r. w sprawie obowigzkowego ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu
wykonujacego dziatalno$¢ lecznicza (Dz. U. z 2019 r. poz. 866).

3) nie realizujace obecnie umowy z DOW NFZ

4) nieposiadajace zaleglosci z tytutu sktadek na ubezpieczenie wobec ZUS,

5) nieposiadajace zalegtosci z tytutu podatkow,

6) zapewnig dostep do $wiadczen finansowanych w ramach programu przez 5
dni w tygodniu w godzinach od 8% do 17% na terenie Gminy Kunice,

7) udostgpni co najmniej jeden numer telefonu wylagcznie na potrzeby
realizacji programu — rejestracja.

4. Konkurs jest przeprowadzany na podstawie art. 7 ust. 1 pkt 1 i art. 48 ust. 1 1 3 ustawy
z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkow publicznych (Dz. U. z 2018 r. poz. 1510 ze zm.), zwanej dalej ,,ustawa”,
Uchwaty Nr XV1/113/20 Rady Gminy Kunice z dnia 30 kwietnia 2020 roku w sprawie
przyjecia programu zdrowotnego pn.: . ,Rehabilitacja lecznicza mieszkancéw Gminy
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Kunice ,,na lata 2020 — 2023” oraz niniejszych ,,Szczegblowych warunkéw konkursu
ofert”.

5. Gmina Kunice w niniejszych warunkach konkursu jest zwana dalej Zamawiajagcym
lub zamiennie Zleceniodawca.

6. Oferent, ktory zostanie realizatorem programu w dalszej czegsci niniejszych warunkow
konkursu jest zwany Zleceniobiorcag.

§2

Zasady przygotowania oferty

1. Oferent sktada tylko jedng oferte w zamknigtej kopercie z napisem ,,Konkurs ofert na
wybor realizatora programu polityki zdrowotnej: ,Rehabilitacja lecznicza
mieszkancow Gminy Kunice na lata 2020 — 2023” Nie otwiera¢ do dnia 25 maja 2020
r do godz. 10.30

2. Ofert¢ na realizacj¢ Programu nalezy zlozy¢ zgodnie ze wzorem formularza oferty
stanowigcym Zalgcznik do Zarzadzenia Wojta Gminy Kunice w sprawie ogloszenia
konkursu ofert na wyboér realizatora programu polityki zdrowotnej ,Rehabilitacja
lecznicza mieszkancow Gminy Kunice na lata 2020 — 2023” zwanego dalej
Zarzadzeniem Wojta.

3. Oferta winna by¢ sporzadzona pod rygorem niewaznosci w jezyku polskim w sposob
przejrzysty i czytelny.

4. Oferte podpisuje osoba(osoby) uprawniona(e) do reprezentowania oferenta lub
osoba(y) posiadajgca pelnomocnictwo(a), ktore nalezy dotaczy¢ do oferty.

5. Zaleca sig, aby strony oferty wraz z zalgcznikami byly ponumerowane, a takze zeby
kazda strona oferty wraz z zatagcznikami byta parafowana przez oferenta lub osobe(y)
posiadajaca(e) pelnomocnictwo(a), ktore nalezy dotaczy¢ do oferty.

6. Wszystkie zmiany naniesione przez oferenta winny by¢ parafowane przez osobe
podpisujaca oferte.

§3

Informacja o wymaganych dokumentach

1. W celu uznania waznosci oferty oferent zobowigzany jest przedtozy¢ nastepujace

dokumenty:

1) oferte — zgodnie ze wzorem okreslonym w Zalaczniku do Zarzadzenia Wojta

2) aktualny odpis z Krajowego Rejestru Sadowego Iub innego dokumentu
potwierdzajacego zarejestrowang dziatalno$¢, wystawionego nie wczesniej niz 6
miesi¢cy przed uplywem terminu sktadania ofert,

3) dokument potwierdzajacy wpis do wlasciwego rejestru, o ktorym mowa w art. 100
ustawy o dziatalnosci leczniczej,

4) statut zaktadu, (jezeli posiada),

5) kopie dokumentow poswiadczajgcych kwalifikacje zawodowe osob, ktore beda
braty udziat w realizacji programu w zakresie objetym przedmiotem konkursu,

6) aktualng i optacong polis¢ ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej zgodnie z
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Rozporzadzeniem Ministra Finansow z dnia 29 kwiecien 2019 r. w sprawie
obowigzkowego  ubezpieczenia  odpowiedzialno$ci  cywilnej  podmiotu
wykonujacego dziatalno$¢ lecznicza (Dz. U. z 2019 r. poz. 866). Zamawiajacy
wymaga, aby przedtozona polisa i optacone sktadki obejmowaly okres
ubezpieczenia co najmniej do 15 grudnia 2019 r., z zastrzezeniem, ze oferent,
ktorego oferta zostanie wybrana, w dniu zawarcia umowy o realizacj¢ projektu
przedlozy Zamawiajagcemu nowa lub uzupehliajgcg polise z okresem
ubezpieczenia i dowodami uiszczenia sktadek do zakonczenia realizacji Programu,

7) oswiadczenie o niezaleganiu z tytutu sktadek na ubezpieczenie wobec ZUS,

8) oswiadczenie o niezaleganiu z tytutu podatkow,

9) os$wiadczenie, ze sprzgt medyczny, ktory zostanie uzyty do realizacji programu
spelnia wymogi okre§lone w obowigzujacych przepisach prawa,

10)inne dokumenty i o$§wiadczenia oraz informacje mogace mie¢ zdaniem oferenta
wplyw na merytoryczng warto$¢ sktadanej oferty.

2. Dokumenty, o ktérych mowa w ust. 1 pkt 3-6 i 10 oferent przedktada w oryginale lub
kserokopii poswiadczonej przez oferenta za zgodnos¢ z oryginatem (dotyczy kazdej
strony dokumentu), natomiast dokumenty i o§wiadczenia, o ktérych mowa w ust. 1 pkt
1 - 2 oraz 7-9 oferent sktada w oryginale.

3. Zamawiajacy moze zazada¢ przedstawienia oryginatu lub notarialnego potwierdzenia
kopii dokumentu, gdy kserokopia jest nieczytelna lub budzi watpliwosci, co do jej
prawidlowosci.

4. Zamawiajacy ma prawo przeprowadzenia kontroli w celu potwierdzenia
wiarygodnosci 1 prawidlowosci danych zawartych w ofercie.

5. W przypadku, gdy Oferent nie przedlozy ktoregokolwiek z dokumentow
wymienionych w ust. 1, Zamawiajagcy wezwie Oferenta do ich przedlozenia w
terminie nie dtuzszym niz 7 dni. Jezeli Oferent nie uzupetni w terminie brakow to
oferta zostanie odrzucona. Wezwanie do uzupetnienia dokumentéw moze by¢ wystane
faksem, e-mailem.

§4

Informacje o przedmiocie konkursu

Konkurs ofert dotyczy wyboru realizatora programu polityki zdrowotnej: ,Rehabilitacja
lecznicza mieszkancéw Gminy Kunice na lata 2020 — 2023” Przedmiot konkursu bedzie
realizowany w okresie od dnia podpisania umowy do dnia 31 grudnia 2023 r.

§5

Opis Programu

1. Glowny przedmiot — wykonanie minimum 10-cio dniowego cyklu, ktéry bedzie
obejmowat maksimum 5 procedur rehabilitacyjnych w kazdym dniu dla mieszkancow
gminy Kunice. Z programu beda mogty skorzysta¢ osoby zameldowane na pobyt staty na
terenie Gminy Kunice.

1) Zakres $wiadczenia w ramach programu dla jednego pacjenta obejmuje:
a) wstepne badania fizjoterapeutyczne kwalifikujgce pacjenta do zabiegow i
ustalajace rodzaj terapii,
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b) od 3 do 5 procedur rehabilitacyjnych przez okres minimum 10 — dniowy,
2. Przedmiot dodatkowy:

- ewaluacja oraz monitorowanie programu w tym przeprowadzenie ankiety wsrod
mieszkancow zakwalifikowanych do Programu

- akcja informacyjna o realizacji programu

3. Zleceniobiorca zobowigzany bedzie do przestrzegania przepiséw ustawy z dnia 10
maja 2018 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2018 r. poz. 1000 ze zm.)
1 rozporzadzeniem Parlamentu i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w
sprawie ochrony 0sob fizycznych w zwigzku z przetwarzanie danych osobowych i w
sprawie swobodnego przeplywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE
(RODO).

§6

Organizacja cyklu zabiegow

W celu przeprowadzenia zabiegoéw Zleceniobiorca zobowigzany jest do:

1) przeprowadzenie badania fizjoterapeutycznego  kwalifikujacego pacjenta do
zabiegdw 1 ustalajgce rodzaj terapii,

2) ustala si¢ cen¢ za badanie fizjoterapeutyczne w wysokosci 40 zt (stownie
czterdziesci zlotych). Warto§¢ badan fizjoterapeutycznych bedzie uwzgledniona w
miesigcznym sprawozdaniu z realizacji programu i rozliczeniu dotacji.

3) wykonania przez okres maksimum 10 dni od 3 do 5 rodzajéow procedur
rehabilitacyjnych,

4) przyjmowanie zgloszen i rejestracji pacjentow we wlasnym zakresie poprzez
udostepnienie przynajmniej jednej linii telefonicznej.

§7

Osoby uprawnione do porozumiewania si¢ z Oferentami

Osobami upowaznionymi przez Zleceniodawce do kontaktowania si¢ z Zleceniobiorcami
sa Pani Ewa Pastuch oraz Beata Taczynska-Pietrus.

§8

Termin i miejsce skladania i otwarcia ofert

1. Oferty wraz z wymaganymi zalacznikami nalezy ztozy¢ w terminie do dnia
25 maja 2020 r. do godz.10.00 w formie pisemnej, w zamknigtej kopercie opatrzonej
adresem oferenta (pieczeciag oferenta) z dopiskiem: ,,Konkurs ofert na wybor
realizatora programu polityki zdrowotnej: ,Rehabilitacja lecznicza mieszkancéw
Gminy Kunice na lata 2020 — 2023”. Nie otwiera¢ do 25 maja 2020 r. do godz 10.30.
Oferty nalezy sktada¢ w Urzedzie Gminy Kunice ul. Gwarna 1

2. Otwarcie ofert nastagpi w dniu 25 maja 2020 r. 0 godz.10.30 w siedzibie Urzedu
Gminy Kunice ul.Gwarna 1.
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§9

Termin zwigzania ofertg

Oferent zwigzany jest oferta 30 dni od uptywu terminu sktadania ofert. Komisja
Konkursowa moze zwrdci¢ si¢ do oferentoéw o wyrazenie zgody na przesunigcie terminu
zwigzania oferta.

§10
Komisja Konkursowa

Konkurs ofert prowadzi Komisja Konkursowa powotana Zarzadzeniem Wojta Gminy
Kunice.

§11
Opis sposobu obliczania ceny

1. Oferent podaje:

1) zryczaltowang ceng jednostkows brutto za punkt zabiegu, warto$¢ punktowa
poszczeg6lnych zabiegdéw zgodnie z programem przedstawia si¢ nastgpujaco :

Rodzaj zabiegu Warto$¢ punktowa

galwanizacja

jonoforeza

diadynamic

interdyn

tens

prady Kotz’a

prady Traeberta

elektrostymulacja

prady wysokiej czestotliwosci

ultradzwieki

fonoforeza

laseroterapia

sollux

bioptron

O b~ AN OO NO OO O | N O1O1| N | N

magnetronic

[EY
o

masaz wirowy konczyn gérnych

masaz wirowy konczyn dolnych 10

¢wiczenia w UGUL-u 9 zajedng okolice ciata

2. Podane w ofercie ceny muszg by¢ wyrazone w ztotych polskich cyfrowo i stownie
brutto (w tym ewentualny podatek VAT). Ceny muszg uwzglednia¢ wszystkie
wymagania niniejszych ,,Szczegdtowych warunkow konkursu ofert” oraz obejmowaé
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wszelkie koszty, jakie poniesie Zleceniobiorca z tytwlu nalezytej oraz zgodnej
z obowigzujacymi przepisami realizacji przedmiotu konkursu.

3. Oferent za wykonane S$wiadczenia w danym miesigcu bedzie otrzymywat
wynagrodzenie na podstawie ztozonej faktury. Rozliczenie cato$ciowe nastgpi na
koniec roku i nie moze przekroczy¢ kwoty przeznaczonej na dany rok, zgodnie z
zapisami programu i umowy.

4. W przypadku rezygnacji pacjenta po wizycie fizjoterapeutycznej a przed
rozpoczeciem zabiegdbw  Zleceniobiorca za wykonanie Programu otrzyma
wynagrodzenie za samo badanie fizjoterapeutyczne w wysokosci, o ktorej mowa w
§6 pkt 2.

5. W przypadku rezygnacji pacjenta z zabiegéw przed zakonczeniem catego cyklu,
Zleceniobiorcy bedzie przystugiwato wynagrodzenie za badanie fizjoterapeutyczne
oraz faktyczng ilo§¢ przeprowadzonych zabiegéw wedlug cen podanych w ofercie.

6. Ceny podane w ofercie nalezy poda¢ z doktadno$cig do dwdch miejsc po przecinku.

7. Ceny okreslone przez oferenta nie podlegaja zmianom.

§ 12
Kryterium
oceny

1. Zleceniodawca oceni i porowna jedynie te oferty, ktore zostang ztozone w terminie i
odpowiada¢ bgda wszystkim wymaganiom okreslonym w ,,Szczegoélowych warunkach
konkursu ofert”.

2. Kryterium oceny oferty stanowi:
1) cena brutto okre$lona w § 11 ust. 1 pkt. 1 —waga 100%
3. Ocena ofert:

1) cena brutto okreslona w § 11 ust. 1 pkt 1 — maksymalnie 100 punktow.

W zakresie kryterium cena: oferta z najnizsza ceng otrzyma maksymalng ilo§¢ punktow,
czyli 100. Kolejne oferty zostang ocenione wedtug wzoru:

cena z oferty z najnizszg ceng

Punkty przyznane ocenianej ofercie = x 100%

cena z badanej oferty

Wybrana zostanie oferta, ktora uzyska najwyzsza ilos¢ — punktow.

4. Jezeli Zleceniodawca nie moze dokona¢ wyboru oferty najkorzystniejszej ze wzgledu
na to, ze najkorzystniejsze oferty otrzymaty taka samg ilo$¢ punktow Zleceniodawca
wezwie Oferentow, ktorzy ztozyli oferty, do zlozenia w terminie okre$§lonym przez
Zleceniodawce ofert dodatkowych dotyczacych ceny.

5. Oferenci, skladajac oferty dodatkowe, nie moga zaoferowa¢ cen wyzszych niz
zaoferowane z ztozonych ofertach.
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6. Jezeli oferta dodatkowa wptynie do Zamawiajacego po terminie, zostanie zwrdcona
bez otwierania.

7. Jezeli oferent, ktorego oferta zostala wybrana uchyla si¢ od zawarcia umowy
zamawiajacy moze zawrze¢ umowe z nastepnym oferentem, ktoérego oferta otrzymata
kolejng najwyzsza liczbe punktow.

§13
Rozstrzygni¢cie konkursu

Rozstrzygnigcie konkursu dokona Wojt Gminy Kunice na podstawie wniosku Komisji
Konkursowej powotanej w celu przeprowadzenia postepowania konkursowego. Komisja
Konkursowa niezwlocznie zawiadamia na piSmie oferentdow o zakonczeniu konkursu i
jego wynikach oraz zamieszcza informacje na stronie internetowej Biuletynu Informacji
Publicznej Urzedu Gminy Kunice. Informacja o rozstrzygnigciu konkursu moze by¢
przestana do oferentow listownie. Z podmiotem leczniczym, wybranym w wyniku
konkursu, zostanie zawarta umowa w terminie zwigzanym ofertg.

§14
Zmiana warunkow konkursu lub odwolanie konkursu

Zamawiajacy zastrzega sobie prawo do:
1) zmiany warunkoéw konkursu lub odwotania konkursu bez podania przyczyny,
2) zamkniecia konkursu bez wyboru ofert.
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Zatgcznik nr 2

do zarzadzenia nr 31/20
Wjta Gminy Kunice
z dnia 07 maja 2020 r

FORMULARZ OFERTY

Kunice ....cccovveeenneenne.

na wybor realizatora programu polityki zdrowotnej: ,,Rehabilitacja lecznicza mieszkancéw Gminy

Kunice ,, na lata 2020 - 2023

1. Dane oferenta

Lp. Nazwa

1. Adres (ulica, nr domu, nr lokalu, kod pocztowy,
miejscowos¢, powiat, wojewddztwo)

2. Telefon, fax, adres e-mail

3. Data i numer wpisu do wtasciwego rejestru

4, NIP

5. Regon

6. Kierownik zaktadu (imie i nazwisko, nr tel., fax)

7. Osoba odpowiedzialna za realizacje programu (imie
i nazwisko, nr tel., fax)

8. Osoba odpowiedzialna za finansowe rozliczenie programu
(imie i nazwisko, nr tel., fax)

9. Numer telefonu wyznaczony do realizacji programu
(rejestracja, udzielanie informacji)

2. Przystgpienie do realizacji programu polityki zdrowotnej : Oferent oswiadcza, ze:
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Zrealizuje program polityki zdrowotnej: ,Rehabilitacja lecznicza mieszkaricow Gminy Kunice , na lata
2020 — 2023” w zakresie okreSlonym w ogloszeniu o realizacji programu polityki zdrowotnej
i szczegdtowych warunkach konkursu zwanym dalej Programem.

Oferent oferuje zryczattowang cene brutto za 1 punkt zabiegu ........... stownie............... w tym podatek
VAT......eeeuee Wartos$¢ punktowa poszczegdlnych zabiegdw przedstawiona jest w warunkach konkursu.

3. Za wykonanie Programu Gmina Kunice zaptaci oferentowi — zleceniobiorcy wynagrodzenie, ktére
stanowi¢ bedzie iloczyn ceny jednostkowej brutto za przeprowadzenie kompletu zabiegdéw
rehabilitacyjnych dla jednego mieszkanca oraz ilosci uczestnikéw, ktérym wykonano faktycznie 10 —
dniowy cykl od 3 do 5 zabiegdw, z zastrzezeniem pkt 4.

4. W przypadku rezygnacji pacjenta po wizycie u fizjoterapeuty, a przed rozpoczeciem zabiegéw
Zleceniobiorca za wykonanie Programu otrzyma wynagrodzenie, za samo badanie fizjoterapeutyczne.

W przypadku rezygnacji pacjenta z zabiegéw przed zakonczeniem catego cyklu, Zleceniobiorcy bedzie
przystugiwato wynagrodzenie za badanie fizjoterapeutyczne oraz faktyczng ilo$¢ przeprowadzonych
zabiegow.

5. Oferent oswiadcza, ze akceptuje warunki wykonania Programu zawarte w ogfoszeniu
o szczegdtowych warunkach konkursu, a w szczegdlnosci dotyczace:

1) Terminu wykonania przedmiotu konkursu i zobowigzania wykonania Programu
w terminie: od dnia podpisania umowy do 31 grudnia 2023 r.

2) Warunkoéw ptatnosci:

a) podstawe wyptaty wynagrodzenia stanowi¢ bedzie miesieczne sprawozdanie merytoryczne z
wykonania programu,

b) sprawozdanie merytoryczne w formie pisemnej bedzie zawieraé liste oséb, u ktérych
przeprowadzono zabiegi, oraz ich ilosci i rodzaj,

c) miesieczne sprawozdanie merytoryczne oferent przekazuje Zleceniodawcy do 10 dnia
nastepnego miesigca.

d) wynagrodzenie, zostanie przekazane przez zleceniodawce przelewem na konto
bankowe Oferenta: s w terminie
14 dni od daty otrzymania przez Zleceniodawce sprawozdania merytorycznego
i prawidtowo wystawionej faktury.

6. Ponadto Oferent oswiadcza:

1) ztozona oferta wigze nas na 30 dni, bieg terminu rozpoczyna sie wraz z uptywem terminu sktadania
ofert,

2) w przypadku uznania mojej (naszej) oferty za najkorzystniejszg, zobowigzuje(my) sie zawrze¢ umowe
W miejscu i terminie wskazanym przez Zleceniodawce.

7. Zataczniki do niniejszej oferty:

1) aktualny odpis z Krajowego Rejestru Sgdowego lub innego dokumentu potwierdzajgcego
zarejestrowang dziatalnosg, wystawionego nie wczesniej niz
6 miesiecy przed uptywem terminu sktadania ofert,

2) wpis do witasciwego rejestru,

Id: F36A5969-3896-42E4-910A-D7799459D353. Podpisany Strona 2



3) statut zaktadu, (jezeli posiada),

4) kopie dokumentéw poswiadczajgcych kwalifikacje zawodowe osob, ktore beda braty
udziat w realizacji programu w zakresie objetym przedmiotem konkursu,

5) kopie aktualnej polisy zawarcia umowy od odpowiedzialnosci cywilnej za szkody
wyrzadzone w zwigzku z udzielaniem s$wiadczen zdrowotnych, réwniez w zakresie
odpowiedzialno$ci cywilnej z tytutu przeniesienia choréb zakaznych, w tym zarazenia
wirusem HIV, na okres ich udzielania,

6) zaswiadczenie o niezaleganiu z tytutu sktadek na ubezpieczenie wobec ZUS,
7) zaswiadczenie o niezaleganiu z tytutu podatkow,

8) kopia dokumentéow  aktualnego przeglagdu technicznego sprzetu i aparatury
rehabilitacyjnej poswiadczone w paszportach tych urzadzen,

9) inne dokumenty:

/data/ /podpis Oferenta-Zleceniobiorcy

lub upowaznionego przedstawiciela/
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Zatacznik nr 3

do zarzadzenia nr 31/20
Woéjta Gminy Kunice

z dnia 07 maja 2020 r

Projekt Umowy Nr ........ /2020
na realizacj¢ programu polityki zdrowotnej pod nazwg ,,. ,Rehabilitacja lecznicza
mieszkancow Gminy Kunice na lata 2020-2023”

pomiedzy Gming Kunice, z siedzibag w Kunicach ul. Gwarna 1
reprezentowang przez:
......................... - Wojta Gminy Kunice

........................ - Skarbnika Gminy

.............................................................................................. z siedzibg w
zwanym dalej Przyjmujacym zamdwienie.

Strony umowy ustalaja, co nastepuje:

§ 1.
Przedmiotem umowy jest :

- udzielenie przez ,,Przyjmujacego zamdwienie” swiadczen opieki zdrowotnej - rehabilitacja
mieszkancow, w zakresie okreslonym w ofercie stanowiacej zatacznik do umowy oraz
Programem polityki zdrowotnej pn. ,Rehabilitacja lecznicza mieszkancéw Gminy Kunice,,
przyjetym Uchwata nr XV1/113/20 Rady Gminy Kunice z dnia 30 kwietnia 2020 r.

- ewaluacja i monitorowanie programu w tym przeprowadzenie ankiety wéréd mieszkancow
zakwalifikowanych do programu stanowigcej zatacznik nr 3 do niniejszej umowy

- akcja informacyjna o realizacji programu

§ 2.

Przyjmujacy zamowienie zobowigzany jest do:

- przeprowadzenie ankiety zgodnie z wzorem stanowigcym zalgcznik nr 1 do programu

pt.”Rehabilitacja lecznicza mieszkancéw Gminy Kunice na lata 2020-2023”,

- uzyskanie zgody $wiadczeniobiorcy na udzial w programie, w tym przetwarzania danych
osobowych oraz wykorzystania wizerunku,
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- uzyskanie o$wiadczenia $wiadczeniobiorcy o miejscu zamieszkania zgodnie z wzorem
stanowigcym zatacznik do umowy,

- $wiadczenie ushug na terenie gminy Kunice,

- ewaluacja i monitorowania,

- akcji informacyjnej na terenie gminy

§ 3.

Przyjmujacy zamowienie o$wiadcza, iz osoby, ktore beda udziela¢ §wiadczen zdrowotnych
w ramach niniejszej umowy posiadajg odpowiednie kwalifikacje 1 uprawnienia okreslone
w odrebnych przepisach.

§ 4.

1. Przyjmujacy zamdOwienie zobowigzuje si¢ do udzielania §wiadczen zdrowotnych zgodnie
z aktualng wiedza medyczng, zasadami wykonywania zawodu i zasadami etyki lekarskiej,
rzetelnie oraz z dotozeniem wysokiej starannosci.

2. Przyjmujacy zamowienie zobowigzany jest do znajomosci i przestrzegania:

- aktéw prawnych obowigzujacych w ochronie zdrowia,
- przepisow okreslajacych prawa pacjenta.

§ 5.

Koszt §wiadczenia ustug ujetych w programie nie moze przekroczy¢ w roku 2020 kwoty
100 000 z1 (stownie: sto tysiecy zl), oraz w kolejnych latach po 118 000 zl (stownie: sto
osiemnascie tysiecy zt), 1 wynosi¢ bedzie za 1 pkt zabiegéw rehabilitacyjnych zryczattowana
ceng brutto ...... zt (stownie : ........ ) w tym podatek VAT .........

§ 6.

1. Wykonanie umowy nastgpi od dnia jej zawarcia do dnia 31 grudnia 2023 r.

2. Przyjmujacy zamoOwienie zobowigzuje si¢ do zamieszczenia w widocznym miejscu
w placowce realizujgcej zadanie informacji, ze program finansowany jest ze Srodkow
budzetu Gminy Kunice.

§7.

1. Wynagrodzenie zostanie wyptacone za faktycznie wykonane $wiadczenia okreslone
w § 1 umowy oraz w programie zdrowotnym.

2. Przyjmujacy zamowienie zobowigzuje si¢ do:

- prowadzenia odregbnej obowigzujacej dokumentacji medycznej 1 statystycznej zwigzanej
z wykonywaniem przedmiotu umowy, na zasadach obowigzujacych w podmiotach
leczniczych wynikajacych z odrebnych przepisow,

- potwierdzanie podpisem pacjenta odrebnych $wiadczen, natychmiastowego informowania
udzielajacego zamodwienia o wszelkich zmianach majacych wptyw na wysoko$¢ srodkow
publicznych objetych umowa,
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- sporzadzanie ankiet z pacjentami zgodnie z zal. Nr 1 do Programu polityki zdrowotnej pod
nazwg "Rehabilitacja lecznicza mieszkancédw Gminy Kunice na lata 2020-2023" przyjetego
Uchwatg nr XV1/113/20 Rady Gminy Kunice z dnia 30 kwietnia 2020 roku,

- ewidencji o$wiadczen pacjenta potwierdzajacych miejsce zameldowania na pobyt staly na
terenie gminy Kunice, wg. zal. Nr 1 do niniejszej umowy,

- przedlozenia raportu rocznego sporzadzonego na podstawie ankiet pacjentdéw do dnia
15 stycznia nastgpnego roku zgodnie z zat. Nr 2 do Programu polityki zdrowotnej,

- wyodrebnionej ewidencji ksiegowej srodkow finansowych na realizacj¢ zadania,

- udzielanie na wniosek Udzielajagcego zamowienia wszelkich informacji 1 przedtozenia
dokumentéw stanowigcych podstawg wystawienia faktury 1 sporzadzenia informacji,
o ktorej mowa w § 7 ust. 3.

3. Zaptata wynagrodzenia nastapi na podstawie faktury zlozonej przez Przyjmujacego
zamowienie wraz z informacja o ilo$ci pacjentow i $wiadczen wg wzoru stanowigcego zat. Nr
2 do niniejszej umowy.

4. Informacj¢ za poprzedni miesigc oraz fakture z 14 - dniowym terminem ptatnosci

nalezy dostarczy¢ do Urzedu Gminy do 5 kazdego dnia miesigca za miesigc poprzedni, za
$wiadczenia wykonane w grudniu - do 20 grudnia br.

5. Nalezno$¢ za realizacje¢ zadania musi by¢ zgodna z ilo$cia wykonanych $wiadczen
wskazanych w informacji, o ktorej mowa w ust. 3, a ktdrej wzor stanowi zatgcznik nr 2 do
niniejszej umowy.

6. Platno$¢ dokonuje si¢ przelewem na rachunek bankowy Przyjmujacego zamowienie nr
................. , W terminie 14 dni.

7. W terminie 3 miesigcy od zakofczenia realizacji programu Przyjmujacy zamowienie
zobowigzany jest do sporzadzenia raportu koncowego z realizacji Programu zdrowotnego wg
wzoru okreslonego w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 22 grudnia 2017 r.

§8

1. Dokumentacja finansowo-ksiegowa dotyczaca realizacji przedmiotu umowy powinna by¢
przechowywana w siedzibie Przyjmujacego zamoOwienie 1 udostepniana do wgladu
Udzielajagcemu zamowienie na zadanie, zarowno w trakcie jak i po zakonczeniu realizacji
zadania.

2. Przyjmujacy zamoéwienie zobowigzuje si¢ do przestrzegania praw pacjenta oraz do
wykonania ustlug z nalezyta starannos$cia zgodnie z aktualnym stanem wiedzy medycznej
I zasadami etyki zawodowej.

3. Przyjmujacy zamowienie uzyska zgod¢ na przetwarzanie danych osobowych uczestnikow
programu - zgodnie z art. 13 rozporzadzenia Parlamentu i Rady (UE) 2016/679 z dnia
27 kwietnia 2016 r. oraz udzial w programie.

§9

Przyjmujacy zamoéwienie ponosi odpowiedzialno$¢ do petnej wysokosci szkody za swoje
dziatania lub zaniechania wyrzadzajace szkode pacjentom przy udzielaniu $§wiadczen
okreslonych w ofercie na zasadach okreslonych w kodeksie cywilnym.
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§10

1. Przyjmujacy zamoéwienie zobowigzany jest do zawarcia umowy ubezpieczenia od
odpowiedzialnos$ci cywilnej, co stanowi warunek zawarcia niniejszej umowy.

2. Kopi¢ aktualnej polisy ubezpieczeniowe] Przyjmujacy zamoéwienie zobowigzany jest
niezwlocznie dorgczy¢ Udzielajagcemu zamowienie, najpdzniej w dniu podpisania umowy
oraz w dniu nastepujacym po dniu jej odnowienia.

3. W trakcie obowigzywania umowy Przyjmujacy zamowienie jest zobowigzany posiadaé
ubezpieczenie OC.

§11

Umowa obowigzuje na czas okreslony od dnia 1 czerwca 2020 roku do 31 grudnia 2023 roku,
z prawem rozwigzania umowy przez kazda ze stron z zachowaniem trzymiesi¢cznego okresu
wypowiedzenia ze skutkiem na koniec miesigca kalendarzowego.

§12

1. Strony ustalaja, ze Udzielajacy zamdOwienie prowadzi nadzor 1 kontrole wykonania umowy
w trakcie jego realizacji jak 1 po jego wykonaniu, w szczegdlnosci Przyjmujacy zamdwienie
zobowigzany jest do poddania si¢ kontroli dokonywanej w miejscu wykonania umowy lub
w miejscu wyznaczonym przez Udzielajagcego zamoOwienie oraz do przekazywania mu
wszelkich informacji, sprawozdan i1 wyjasnien w formie pisemnej dotyczacej realizacji
zadania.

2. Przyjmujacy zamowienie nie moze powierzy¢ wykonania przedmiotu niniejszej umowy
innym osobom bez zgody Udzielajagcego zamowienia wyrazonej na pismie.

3. Umowa moze by¢ rozwigzana na mocy porozumienia stron z 14-dniowym okresem
wypowiedzenia w przypadku wystgpienia okoliczno$ci, za ktoére strony nie ponosza
odpowiedzialnosci, a ktore umozliwiajag wykonania umowy. Skutki finansowe i ewentualny
zwrot $srodkéw finansowych strony okreslaja w sporzadzonym protokole.

4. W razie naruszenia postanowienia ust. 1 Udzielajacy zamowienia moze odstgpi¢ od umowy
ze skutkiem natychmiastowym.

§13

1. Wykonawca o$wiadcza, ze w ramach prowadzonej dziatalno$ci gospodarczej dokonuje
samodzielnego rozliczenia naleznosci w zakresie podatku dochodowego od 0sob fizycznych 1
ZUS.

2. Zleceniobiorca o$wiadcza, ze nie jest podmiotem, o ktérym mowa w art. 1 pkt. 1b ppk. a
ustawy z dnia 10.10.2002r. o minimalnym wynagrodzeniu za prace (Dz. U. z 2018 poz. 2177
ze zm.).

§ 14

1. W sprawach nieuregulowanych postanowieniami niniejszej umowy beda mialy
zastosowanie odpowiednie przepisy Kodeksu Cywilnego.

2. Zadna ze stron nie moze przenie$¢ praw, obowiazkow i wierzytelnosci z tytutu niniejszej
umowy na osobe trzecig bez pisemnej , pod rygorem niewaznosci, zgody drugiej strony.

§ 15
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Spory mogace wynikna¢ z niniejszej umowy strony poddaja rozstrzygnieciu wlasciwego sadu
w Legnicy.

§16

Umowa zostata sporzadzona w trzech jednobrzmiagcych egzemplarzach, dwa egzemplarze dla
Udzielajacego zamowienie i jeden egzemplarz dla Przyjmujacego zamdwienie.

Udzielajacy zamowienia Przyjmujacy zamowienie

Kontrasygnata Skarbnika
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Zatacznik nr 1
do umowy na realizacj¢
Programu zdrowotnego

OSWIADCZENIE O MIEJSCU ZAMELDOWANIA

Ja nizej podpisany(a)

(imig¢ i nazwisko)

Pouczony(a) o odpowiedzialnosci karnej przewidzianej w art. 233 § 1 1 § 2 ustawy z dnia
6 czerwca 1997 roku Kodeks Karny (Dz. U. z 2018 r. poz. 1600) — za zeznanie nieprawdy lub
zatajenia prawdy

o$wiadczam, ze:

1) moim jedynym miejscem zameldowania na pobyt staly jest:

(miejscowos¢, nr kodu pocztowego, ulica, nr domu, nr mieszkania)

Wiarygodnos$¢ powyzszego oswiadczenia potwierdzam stosownym podpisem.

Miejscowosc, data Podpis

* niepotrzebne skresli¢
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Zakacznik nr 2
do umowy na realizacj¢
Programu zdrowotnego

(miejscowos¢)

Program polityki zdrowotnej pod nazwa ,, Rehabilitacja lecznicza mieszkarnicow Gminy
Kunice na lata 2020-2023”

Informacja o ilosci pacjentow oraz §wiadczen za miesigc ................
(sporzadzona na podstawie prowadzonej dokumentacji medycznej i statystycznej na zasadach
obowiazujacych w podmiotach leczniczych wynikajacych z odrgbnych przepisow)

Lp. [Imig i nazwisko pacjenta | Data i rodzaj
$wiadczenia

Cena jednostkowa
swiadczenia

Warto$é

Oswiadczam(-y), ze:

Ogodtem

podpis Przyjmujacego zamowienie

1) od daty zawarcia umowy nie zmienit si¢ status prawny Przyjmujgcego zamowienie,
2) wszystkie podane w niniejszym sprawozdaniu informacje sa zgodne z aktualnym stanem

prawnym i faktycznym,

3) czynnosci wykonywane w ramach Programu polityki zdrowotnej nie sg i nie beda
przedstawiane w rozliczeniach z innymi podmiotami,
4) w zakresie zwigzanym z realizacja Programu polityki zdrowotnej, w tym z gromadzeniem,
przetwarzanie i przekazywaniem danych osobowych, a takze wprowadzaniem ich do

systemoéw informatycznych, osoby, ktorych te dane dotycza,
oswiadczenia zgodnie z art. 13 rozporzadzenia Parlamentu 1 Rady (UE) 2016/679 z dnia

27 kwietnia 2016 .

ztozyly stosowne

podpis Przyjmujacego zamdwienie
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Zakacznik nr 3
do umowy na realizacj¢
Programu zdrowotnego

ANKIETA

Zwracamy si¢ do Panstwa z uprzejma prosba o wypelnienie ponizszej ankiety. Ankieta ma na celu
zapoznanie si¢ z Panstwa opinig na temat prowadzonego programu zdrowotnego. Wszelkie wnioski,
uwagi 1 spostrzezenia zostang przeanalizowane i postluzag do dalszego doskonalenia ustug

SWIAACZONYCh PIZEZ ..ot

Zapewniamy catkowita poufno$¢ i anonimowos$¢ badania — odpowiedzi beda prezentowane jedynie
w zbiorczych zestawieniach bez mozliwosci identyfikacji konkretnego respondenta.

Odpowiedzi prosze wskazac¢ poprzez zaznaczenie znakiem ,, X" odpowiedniego pola

Pleé:
Kobieta:[ ] Mezezyzna:[ |
Wiek:

19 - 29 lat:
30 — 39 lat:

40 — 59 lat:

Oo0od

60 i wiecej lat:

Typ schorzenia:

Pytanie nr 1
W jaki sposob dowiedzial/a si¢ Pan/i o realizacji programu zdrowotnego ?

Pytanie nr 2
Dlaczego zgtosil/a si¢ Pan/i do programu zdrowotnego?
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Pytanie nr 3
Jak ocenia Pan/i stan swojego zdrowia w momencie przystgpienia do programu? (prosze zaznaczy¢
odpowiedz w kwadracie przy czym 1 jest wartoSciq najnizszq, a 6 najwyziszq)

1 [] 2: [] 3 []
4: [] 5[] 6: [ ]

Pytanie nr 4
Jak czesto podejmuje Pan/i aktywnos¢ fizyczng w ciagu tygodnia? (prosze zaznaczyé odpowied? w kwadracie)

Nie jestem aktywny/a fizycznie:  [_] 1-2dni[_]

3—4dni: [] 5iwiecej: []

Pytanie nr 5
Czy jest Pan/i zadowolony/a z jakos$ci §wiadczen rehabilitacyjnych udzielanych w czasie realizacji
programu?
Tak: [] Nie: [] Nie wiem: [_]
Pytanie nr 6
Czy jest Pan/i zadowolony/a z organizacji udzielania $wiadczen rehabilitacyjnych w ramach
programu?
Tak: [] Nie: [] Nie wiem: [ ]
Pytanie nr 7
Czy $wiadczenia rehabilitacyjne odbywaly si¢ zgodnie z harmonogramem (wyznaczona data, wyznaczona
godzina)?
Tak: [] Nie: [_] Nie wiem: [_]
Pytanie nr 8

Czy podczas spotkania z lekarzem w jasny i precyzyjny sposob zostala przekazana informacja o
schorzeniu i planie leczenia?

Tak: [] Nie: []

Pytanie nr 9
Czy zaobserwowatl/a Pan/i poprawe stanu zdrowia po zakonczeniu rehabilitacji ramach realizowanego
programu?
Tak: [] Nie: [_] Nie wiem: [_]
Pytanie nr 10

Czy uwaza Pan/i, ze obecny stan zdrowia pozwala na podjecie lub kontynuowanie pracy zawodowe;j?

Tak: [] Nie: [_] Nie wiem: [_]

Pytanie nr 11
Czy zwickszyta si¢ Pana/i wiedza dotyczaca przyczyn wystepowania schorzen narzadu ruchu?

Tak: [] Nie: [] Nie wiem: [_]
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Pytanie nr 12
Czy podejmowana przez Pana/ia aktywno$¢ fizyczna po zakonczeniu udzialu w programie
zdrowotnym:

zmalata: [_] pozostata bez zmian: [ ] wzrosta: [ ]

Pytanie nr 13
Czy polecilby/polecita Pan/i udziat w programie zdrowotnym innym osobom?

Tak: [] Nie: [ ] Nie wiem: [_]

DZIEKUJEMY ZA WYPELNIENIE ANKIETY
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