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KONKURS NA SWIADCZENIA ZDROWOTNE Z ZAKRESU REHABILITACJI NA RZECZ
PACJENTOW KRAKOWSKIEGO CENTRUM REHABILITACJI | ORTOPEDII

WARUNKI UDZIALU

1. Organizatorem konkursu jest: SP ZOZ KRAKOWSKIE CENTRUM REHABILITACJI |
ORTOPEDII, 30-224 Krakoéow, Al. Modrzewiowa 22

2. Postgpowanie konkursowe prowadzone jest w trybie art. 26 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r.
o dziatalnosci leczniczej (Dz. U. z 2011 r. nr 112 poz. 654 z p6zn. zm.).

3. Przedmiot konkursu: przejecie obowiazkow udzielania §wiadczen medycznych z zakresu
rehabilitacji leczniczej — lekarska ambulatoryjna opieka rehabilitacyjna realizowana
przez porade lekarska rehabilitacyjna w Poradni Rehabilitacyjnej na rzecz pacjentéw
Krakowskiego Centrum Rehabilitacji i Ortopedii. Szczegolowy przedmiot konkursu
okresla zalgcznik nr 3 stanowiacy wzor umowy.

4. Termin wykonywania ustug wynosi: od 19.08.2013r. do 31.12.2014r. Wskazany termin
rozpoczgcia udzielania §wiadczen moze zostaé zmieniony w przypadku niezakonczenia do
tego czasu procedury konkursowej lub terminu przewidzianego do wnoszenia $rodkow
zaskarzenia postepowania konkursowego.

5. Miejsce udzielania $wiadczen: Poradnia Rehabilitacyjna Krakowskiego Centrum
Rehabilitacji i Ortopedii, al. Modrzewiowa 22 w Krakowie.

6. W konkursie moga wziaé udzial:
Podmioty wykonujace dzialalno$¢ leczniczg w mysl ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o
dziatalnosci leczniczej (Dz. U. z 2011 r. nr 112 poz. 654) oraz ich dziatalno$¢ nie wykracza
poza rodzaj dziatalno$ci leczniczej lub zakres $wiadczen zdrowotnych, zgodnie z wpisem do
rejestru podmiotow wykonujacych dziatalnos¢ lecznicza, o ktérym mowa w art. 100 lub
101lustawy. Na potwierdzenie speinienia tego warunku Zamawiajacy wymaga odpis z
wlasciwego rejestru.

6.1.Oferent bedacy osoba prawna lub fizyczng musi by¢ wpisany do odpowiedniego rejestru
(CEIDG, KRS).

6.2. Wymagania co do kwalifikacji okreslone w rozporzadzeniu MZ z dnia 31 sierpnia 2009r. w
sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu rehabilitacji leczniczej (Dz. U. z 2009r. nr 140,
poz. 1145 z pozn. zm.).




6.2.1. Porada lekarska rehabilitacyjna: lekarz specjalista rehabilitacji w chorobach narzadu ruchu
lub rehabilitacji og6lnej, lub rehabilitacji medycznej, lub medycyny fizykalnej i
balneoklimatologii, lub fizjoterapii i balneoklimatologii, lub balneoklimatologii i
medycyny fizykalnej, lub balneologii, lub balneologii i medycyny fizykalnej.

7. Warunki udzielania Swiadczen:

7.1.Szczegdtowe warunki wykonywania przedmiotu konkursu okresla wzor umowy stanowigcy
zatgcznik nr 3 do warunkow konkursu.

7.2.Wszyscy lekarze wylonieni w konkursie przy udzielaniu $wiadczen zdrowotnych, nie
podlegaja kierownictwu Krakowskiego Centrum Rehabilitacji i Ortopedii, sg samodzielni i
niezalezni od kierownictwa Krakowskiego Centrum Rehabilitacji i Ortopedii w tym, w
zakresie metody leczenia (sztuki lekarskiej) 1 ponosza wylacznie odpowiedzialno$¢ za
rozpoznanie choroby i wybor metody leczenia.

7.3.Czas pracy poradni: poniedziatek, wtorek, czwartek, pigtek — 7:30 — 15:05, $roda — 11:00 —
18:00. Minimalny czas pracy wskazany przez Oferenta nie moze by¢ krotszy niz 1 dzien,
zgodnie z harmonogramem pracy poradni. Oferent moze zaproponowaé godziny udzielania
$wiadczen rowniez poza obecnie obowigzujacym harmonogramem pracy poradni.

7.4.0ferent zobowiazany jest wskaza¢ w formularzu ofertowym (zalacznik nr 1) dni oraz
godziny, w ktérych gotowy jest udziela¢ Swiadczen medycznych w zakresie bedacym
przedmiotem konkursu — zgodnie z zasadami okreslonymi powyzej. Wskazane przez
Oferenta w formularzu ofertowym dni i godziny udzielania $wiadczen medycznych
stanowig propozycje. Zamawiajgcy przed zawarciem umowy ustali dni i godziny
udzielania $wiadczen z wybranymi Oferentami.

8. Przygotowanie oferty:
8.1.Oferent moze ztozy¢ tylko jedng oferte na w./w zakres $wiadczen. Ztozenie wigcej niz jednej
oferty powoduje odrzucenie ofert.
8.2.Wymagane dokumenty:
A. Formularz ofertowy — zatgcznik nr 1
W formularzu nalezy wpisac:
- nazwe praktyki/ imi¢ i nazwisko, adres
- numer prawa wykonywania zawodu
- numer rejestrowy zgodny z wpisem w rejestrze, o ktorym mowa w ustawie o

dziatalnos$ci leczniczej (ksigga rejestrowa),
- nazwa organu, ktory dokonat wpisu,
- posiadany tytut specjalisty,
- procentowy udziat w warto$ci punktu zakontraktowanego z NFZ,
- personel, ktory bedzie udzielal $wiadczen — jezeli dotyczy,
Oswiadczenie Wykonawcy — zatacznik nr 2
aktualny odpis z wtasciwego rejestru wystawiony nie wczesniej niz 6 miesiecy przed
terminem sktadania ofert (CEIDG, KRS),
aktualny odpis z wlasciwego rejestru potwierdzajacy fakt, ze wykonawca jest podmiotem
wykonujgcym dziatalnosc¢ lecznicza.
E. Dokumenty potwierdzajace posiadane kwalifikacje:
- odpis dyplomu ukonczenia studiow medycznych,
- odpis dyplomu uzyskania tytutu specjalisty w zakresie wymaganym w pkt 6.2.1,
- prawo wykonywania zawodu
F. Pelomocnictwo do reprezentowania Oferenta w postgpowaniu albo do reprezentowania
Oferenta w postepowaniu i zawarcia umowy, jezeli osoba reprezentujagca Oferenta w
postepowaniu o udzielenie zamowienia nie jest wskazana jako upowazniona do jego
reprezentacji we wlasciwym rejestrze lub ewidencji dziatalnosci gospodarczej.
8.3. Wszystkie dokumenty muszg by¢ przedstawione w formie oryginalu lub kserokopii
poswiadczonej za zgodno$¢ z oryginatem przez osobg upowazniong do reprezentowania

O Ow




Oferenta na kazdej zapisanej stronie poswiadczanego dokumentu (po$wiadczenie za
zgodno$¢ z oryginatem musi by¢ dokonane przez osoby upowaznione do reprezentowania
Oferenta). W _przypadku Pelnomocnictw dokument musi byé przedlozony wylgcznie w
formie oryginatu lub kopii pos§wiadczonej przez notariusza.

8.4.Oferta pod rygorem niewaznos$ci, powinna by¢ sporzadzona w formie pisemnej (na maszynie,
komputerze lub czytelnie rgcznie) w jezyku polskim oraz podpisana przez osoby
upowaznione/a do reprezentowania Oferenta.

8.5. Termin zwigzania oferta 30 dni od dnia uplywu terminu sktadania ofert.

8.6.W przypadku nie dotgczenia do oferty dokumentow wskazanych w pkt. 8.2. Zamawiajacy
wezwie Oferenta do uzupetnienia brakéw we wskazanym terminie. Nieuzupehienie brakow w
terminie powoduje odrzucenie oferty. Brak w ofercie Formularza ofertowego stanowiacego
zatgcznik nr 1 powoduje odrzucenie oferty bez wzywania.

8.7. Oferte nalezy ztozyé w nieprzejrzystej i trwale zamknigtej kopercie lub opakowaniu. Na
kopercie lub opakowaniu nalezy umiesci¢ nastepujace informacje:

,»,Nazwa i adres Oferenta
Krakowskie Centrum Rehabilitacji i Ortopedii, znak sprawy A.l. 271- 18/13
Oferta na Swiadczenia zdrowotne z zakresu rehabilitacji leczniczej ”

9. Kiryteria i sposob oceny ofert:
9.1.Oferent powinien wskaza¢ w formularzu ofertowym:
A. Procentowy udziat Oferenta w wartosci punktu rozliczeniowego zakontraktowanego przez
NFZ,
W kryterium A punkty bedg liczone w nastepujacy sposob:
liczba punktéw badanej oferty = (Umin /U bad) x 100 pkt

gdzie: Umin — najnizszy procentowy udziat sposrod badanych ofert
Ubad — procentowy udziat oferty badane;j

B. Kwalifikacje personelu — spetniajagce wymogi okreslone przepisami prawa niezb¢dne do
udzielania $wiadczen objetych przedmiotem konkursu, wskazane w pkt. 6.2.1

Kryterium okreslone w pkt. B zostanie ocenione w sposob, spelnia — nie spehnia.

Niespetnienie kryterium powoduje odrzucenie oferty.

C. Dostgpnos¢ $swiadczen — dni i godziny udzielania $wiadczen zdrowotnych, zgodnie z
wymogami okreslonymi w pkt 7.3 (minimum 1 dzien udzielania $wiadczen zdrowotnych
w tygodniu).

Kryterium okre§lone w pkt. C zostanie ocenione w sposob, spelnia — nie spehia.

Niespetnienie kryterium powoduje odrzucenie oferty.

9.2.7Za najkorzystniejsza zostanie uznana oferta, ktéra uzyska najwickszg ilos¢ punktow w
kryterium A oraz bedzie spetnia¢ kryteria okreslone w punkcie B i C.

9.3. W przypadku uzyskania takiej samej ilosci punktow w tacznym kryterium, o ktéorym mowa w
pkt 9.2 Zamawiajacy wezwie Wykonawcow do ztozenia dodatkowych ofert, jednakze:
- procentowy udziat w Kryterium A nie moze by¢ wyzszy od zaproponowanego W pierwszej
ofercie

9.4. Zamawiajacy zastrzega sobie prawo wyboru wigkszej ilosci ofert odpowiadajgcych potrzebom
Zamawiajgcego w celu zabezpieczenia prawidtowego udzielania $wiadczen zdrowotnych.

10. Termin, miejsce zlozenia i otwarcia ofert:

10.1. Oferty nalezy ztozy¢ do dnia 02.08.2013 r. do godz. 10.00 do Sekretariatu Krakowskiego
Centrum Rehabilitacji i Ortopedii, Budynek nr 4, Al. Modrzewiowa 22, 30-224 Krakow.
Sekretariat jest czynny od poniedziatku do pigtku w godz. 7.30 -15.00

10.2. Otwarcie ofert nastgpi 02.08.2013 r. 0 godz. 10.15 w Krakowskim Centrum Rehabilitacji i
Ortopedii, Budynek nr 4, Al. Modrzewiowa 22, 30 — 224 Krakow.




Pozostale informacje:

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Rozstrzygniecie konkursu nastapi w ciggu 30 dni od oplywu terminu skladania ofert. O
wynikach Kkonkursu Zamawiajacy poinformuje faksowo, e-mailem Ilub listownie
Oferentéw bioracych udzial w konkursie oraz umiesci informacje na tablicy ogloszen w
w siedzibie Zamawiajacego w budynku nr4.

Srodki ochrony prawnej:

Srodki ochrony prawnej przystugujace Swiadczeniodawca bioracym udzial w postepowaniu
zgodnie z art. 153 i 154 ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnych finansowanych ze
srodkow publicznych (Dz. U. z 2008 1. nr 164 poz. 1027) z zastrzezeniem art. 26 ust. 4 ustawy
o dziatalnosci leczniczej.

Uczestnicy postepowania przekazuja sobie informacje pisemnie, e-mailem lub faksem.

Zamawiajacy zastrzega sobie prawo do odwolania konkursu oraz zmiany terminu
skladania ofert i rozstrzygniecia konkursu bez podania przyczyny.

Wszelkie zapytania dotyczace Konkursu prosze kierowaé pisemnie na nr faksu: 12. 425-
12-28 lub adres e-mail: office@kcr.pl. Osobg upowazniona do kontaktéw ze strony
Zamawiajacego jest Pan Tadeusz Szewczyk, tel: 12 428 73 83.

Zataczniki:

Zalgcznik nr 1 — Formularz ofertowy
Zatacznik nr 2 — Oswiadczenie wykonawcy
Zatacznik nr 3 — Wzor umowy

mgr Teresa Zalewinska-Cieslik
Dyrektor
Krakowskiego Centrum Rehabilitacji i Ortopedii




Zatgcznik nr 1 konkursu
Znak sprawy: A.1.271 — 18/13

(Piecze¢ Oferenta)

FORMULARZ OFERTY

Nazwa praktyki
(w przypadku innych podmiotoéw prosze o podanie nazwy placowki, adresu siedziby, danych
dotyczacych placowki, personelu medycznego, liczby i kwalifikacji zawodowych osob udzielajacych

$wiadczen): *

Imie i nazwisko:

Adres
] TSSOSO TP T TSP U URPPPTPTUPPRPION
kod ...cooovenveneee. INEEJSCOWOSCE 1.vvevirrenierierierestestetetete ettt e e seeteebe st eseeseeseesessessesaesessensesseseenas
Telefon: ..o
NIP. .ot REGON ..o, PESEL: ..ot
Nr prawa wykonywania Zawodu: .........c.ccceeverenieereneseeieesesseenean, (dotaczyc¢ kserokopie)
Nr wpisu do wlasciwego rejestru: .............ccoovvviiiiiiiiniiiiieieees (dotaczy¢ kserokopie)
Nazwa organu, ktory dokonal WpiSu: .............ccooiiiiiiiiiii

Posiadam tytul specjalisty (dotaczy¢ kserokopig):

Oferuje udzielanie $wiadczen zdrowotnych (porad specjalistycznych) w  zakresie rehabilitacji
leczniczej w Poradni Rehabilitacyjnej w Krakowskim Centrum Rehabilitacji i Ortopedii na
warunkach:

Proponowany procentowy udzial Oferenta w warto$ci punktu rozliczeniowego

zakontraktowanego z NFZ wynosi ................ %,

Zobowigzuje¢ sie pelni¢ porady specjalistyczne z zakresu rehabilitacji leczniczej w nastepujgcych
godzinach i dniach tygodnia (nalezy uwzgledni¢ warunki okreslone w pkt. 7.3. konkursu) : *




* Wskazane przez Oferenta w formularzu ofertowym dni i godziny udzielania swiadczen medycznych
stanowig propozycje. Zamawiajgcy przed zawarciem umowy ustali dni i godziny udzielania Swiadczen
z wybranymi Oferentami.

Wykaz personelu (jezeli Swiadczenie beda Swiadczone przez wiekszg ilos¢ osob)

L.p. | Imig i nazwisko Nr wykonywania | Specjalizacja (nazwa i stopien)
zawodu

1.

2.

3.

4.

Ilo$¢ stron oferty .....

Wykaz zatacznikoéw dotaczonych do oferty:

Data i podpis
Oferenta




Zatgcznik nr 2 do konkursu
Znak sprawy: A.1.271 — 18/13

OSWIADCZENIE OFERENTA LUB PELNOMOCNIKA OFERENTA
o spelnianiu warunkoéw udzialu w postepowaniu
konkursowym na $§wiadczenia zdrowotne z zakresu rehabilitacji leczniczej — lekarska

ambulatoryjna opieka rehabilitacyjna realizowana przez porade lekarska
rehabilitacyjna w Poradni Rehabilitacyjnej na rzecz pacjentéw Krakowskiego Centrum
Rehabilitacji i Ortopedii.

Imig¢ i Nazwisko / Nazwa Oferenta ubiegajacego si¢ o udzielenie zamowienia:

Adres Oferenta:

Sktadajac ofert¢ na $§wiadczenia zdrowotne w zakresie rehabilitacji leczniczej, zobowiazuje si¢ do
wykonania przedmiotu zamowienia zgodnie z ponizszymi warunkami:

1.

Posiadam uprawnienia do wykonywania dziatalnosci lub czynnosci objetych niniejszym
zamowieniem, okreslone w przepisach obowiazujgcego prawa;

Zapoznatem si¢ z trescig ogloszenia konkursowego.

Oswiadczam, ze wzor umowy, stanowiagcy zatacznik do warunkow konkursu zostat przeze mnie
zaakceptowany. Zobowiazuje si¢, w przypadku wyboru mojej oferty, do zawarcia umowy na
okreslonych w projekcie umowy warunkach, w miejscu i terminie wyznaczonym przez
Zamawiajacego.

Oswiadczam, ze spetniam wymagania okreslone w rozporzadzeniu MZ z dnia 31 sierpnia 20009r.
w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu rehabilitacji leczniczej (Dz. U. z 2009r. nr 140,
poz. 1145).

Zobowiazuje¢ sie, ze w razie wybrania mojej oferty przed przystgpieniem do wykonywania
pierwszej czynnosci na rzecz Zamawiajacego, ubezpiecze si¢ od odpowiedzialnoséci cywilnej,
zgodnie z art. 25 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz. U. 2011 r. nr
112 poz. 654 z p6zn. zm.) i zobowigzuje si¢ do utrzymania tego ubezpieczenia przez caty okres
obowigzywania umowy.

Wyrazam zgod¢ na wykorzystanie informacji ztozonych w ofercie, wymaganych do ztozenia
oferty w postepowaniu prowadzonym przez NFZ na uzyskanie kontraktu do prowadzenia poradni
rehabilitacyjne;j.

Oswiadczam, ze jestem zwigzany ztozong oferta przez okres 30 dni od uptywu terminu sktadania
ofert.

Data|podp|s ....................
Oferenta




