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KONKURS NA SWIADCZENIA ZDROWOTNE Z ZAKRESU AMBULATORYJNEJ
OPIEKI SPECJALISTYCZNEJ: PORADA SPECJALISTYCZNA - L ECZENIE
BOLU, NEUROLOGIA NA RZECZ PACJENTOW KRAKOWSKIEGO CE NTRUM
REHABILITACJI | ORTOPEDII

WARUNKI UDZIALU

1. Organizatorem konkursu jes$P ZO0Z KRAKOWSKIE CENTRUM REHABILITACJI |
ORTOPEDII, 30-224 Krakéw, Al. Modrzewiowa 22

2. Postpowanie konkursowe prowadzone jest w trybie artu@@wy z dnia 15 kwietnia 2011 r.
o dzialalndci leczniczej (tekst jedn. Dz. U. z 2013 r., nr 217

3. Przedmiot konkursu: przejecie obowhzkédw udzielania swiadczen zdrowotnych z
zakresu Ambulatoryjnej Opieki Specjalistyczne;j:

a) Porada specjalistyczna — Leczenie bolu
b) Porada specjalistyczna — Neurologia

na rzecz pacjentdbw Krakowskiego Centrum Rehabilitag i Ortopedii. Szczego6towy
przedmiot konkursu okresla pkt 7 oraz zahczniki nr 3A i 3B stanowiace wzory umow.

4. Termin wykonywania ustug wynosi:od 01.01.2014 r. do 31.12.2016 r.

5. Miejsce udzielania swiadczer: Zespdt Poradni Specjalistycznych Krakowskiego Gentr
Rehabilitacji i Ortopedii, al. Modrzewiowa 22 w Kaawie.

6. W konkursie moga wziaé udziat jedynie:

6.1.Podmioty wykonujce dziatalné¢ lecznicaz w mysl ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o
dziatalngci leczniczej (tekst jedn. Dz. U. z 2013 r., nr Rljezeli ich dziatalng¢ nie
wykracza poza rodzaj dziataléw leczniczej lub zakre$wiadczé zdrowotnych, zgodnie z
wpisem do rejestru podmiotéw wykognaych dziatalné¢ lecznica, o ktorym mowa w art.
100 lub 101 ustawy. Na potwierdzenie spetnienia t@grunku Zamawiary wymaga odpis z
wiasciwego rejestru (CEIDG, KRS).

6.2.0ferent lgdacy osola prawry lub fizyczrg musi by wpisany do odpowiedniego rejestru.

6.3.Wymagania co do kwalifikacji okéene w rozporzdzeniu MZ z dnia 6 listopada 2013 r. w
sprawie swiadczen gwarantowanych z zakresu ambulatoryjnej opiekicjgpistycznej —
rozporadzenie podpisane przez Ministra Zdrowia nieopublitne w Dzienniku Ustaw —
dostpne na  stronie  Ministerstwa  Zdrowia  pod adresem ermatowym
http://www.mz.gov.pl/wwwmz/index?mr=m111111&ms=&mpl&mi=&mx=0&mt=&my==&
ma=032861




6.3.1. Porada specjalistyczna - Leczenia Bélu:

a) Lekarz specjalista w dziedzinie neurologii lub d@eemlogii, lub anestezjologii i
reanimaciji, lub anestezjologii i intensywnej terapib medycyny paliatywnej, lub
neurochirurgii i neurotraumatologii, lub neurochgiit

b) Lekarz z ukéczonymi studiami podyplomowymi z zakresu medycyalub

6.3.2. Porada specjalistyczna — Neurologia:
a) Lekarz specjalista w dziedzinie neurologii

7. Warunki udzielania swiadczeni:

7.1.Szczegotowe warunki wykonywania przedmiotu konkuokueila wzor umowy stanowcy
zakcznik nr 3A (Poradnia Leczenia Bolu) i 3B (PoradiNeaurologiczna) do warunkéw
konkursu.

7.2\Wszyscy lekarze wytonieni w konkursie przy udzi@larswiadczeér zdrowotnych nie
podlegag kierownictwu Krakowskiego Centrum RehabilitacjOrtopedii, 8 samodzielni i
niezaleni od kierownictwa Krakowskiego Centrum Rehabilitaic Ortopedii, w tym, w
zakresie metody leczenia (sztuki lekarskiej)) i pmowylacznie odpowiedzialnd za
rozpoznanie choroby i wybor metody leczenia.

7.3.Poradnie specjalistyczne powinny ¢bgzynne nie krécej witrzy razy w tygodniu po 4
godzinny dziennie, w tym co najmniej raz w tygodmiugodzinach przedpotudniowych w
przedziale czasowym guzy godz. 7.30 a 14.00, oraz co najmniej raz w dygo w
godzinach popotudniowych w godzinach 14.00 do 20.00
Wykonawca zobowjzany jest wskaz& w formularzu ofertowym (zatacznik nr 1) dni
oraz godziny, w ktorych gotowy jest udzield swiadczen medycznych w wybranym
zakresie — zgodnie z zasadami ok§nymi powyzej. Wskazane przez Wykonawe w
formularzu ofertowym dni i godziny udzielania swiadczen medycznych stanowg
propozycje. Zamawiajacy przed zawarciem umowy ustali dni i godziny udziania
swiadczen z wybranymi Wykonawcami.

8. Przygotowanie oferty:

8.1.Wykonawca mee ztazy¢ oferk na jeden lub dwa zakresyiadczeé objetych przedmiotem
konkursu.

8.2 Wymagane dokumenty:

Formularz ofertowy — zatznik nr 1

Oswiadczenie Wykonawcy — zgdznik nr 2

Aktualny odpis z wiéciwego rejestru (CEIDG, KRS)

Aktualny odpis z wihéciwego rejestru potwierdzgjy fakt, ze wykonawca jest

podmiotem wykonujcym dziatalné¢ lecznica

Odpis dyplomu ukfczenia studiow medycznych

Odpis dyplomu tytutu specjalisty

Odpis dyplomu ukfczenia studiéw podyplomowych z zakresu medycy bétotyczy

Poradni Leczenia Bélu.

Prawo wykonywania zawodu

Petnomocnictwo do reprezentowania Wykonawcy w qumsvaniu albo do

reprezentowania Wykonawcy w pegsbwaniu i zawarcia umowy, zeli osoba

reprezentujca Wykonawe w postpowaniu o udzielenie zamowienia nie jest wskazana
jako upowaniona do jego reprezentacji we wdavym rejestrze lub ewidencji
dziatalngci gospodarcze;.

8.3. Wszystkie dokumenty muszby¢ przedstawione w formie oryginatu lub kserokopii
poswiadczonej za zgodsé z oryginatlem przez osebupowaniong do reprezentowania
Wykonawcyna kazdej zapisanej stronie péwiadczanego dokumentu(poswiadczenie za
zgodnd¢ z oryginatem musi ky dokonane przez osoby upawone do reprezentowania
Wykonawcy).W przypadku Petnomocnictw dokument musi by przedigony wykcznie w
formie oryginatu lub kopii péwiadczonej przez notariusza.

8.4.Oferta pod rygorem niewaosci, powinna by sporadzona w formie pisemnej (na maszynie,
komputerze Ilub czytelnie ¢ecznie), w gzyku polskim oraz podpisana przez osoby
upowanioneh do reprezentowania Oferenta.

8.5.Termin zwizania oferd 30 dni.
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8.6.W przypadku niedaktzenia do oferty dokumentéw wskazanych w pkt. Z@mawiajcy
wezwie Wykonawe do uzupetnienia brakéw we wskazanym terminie. Rlgetnienie
brakéw w terminie powoduje odrzucenie oferty. Bnakofercie Formularza ofertowego
stanowjcego zadcznik nr 1 powoduje odrzucenie oferty bez wzywania.

8.7. Oferte naley zlozy¢ w nieprzejrzystej i trwale zamkstej kopercie lub opakowaniu. Na

kopercie lub opakowaniu naleumiesci¢ nastépujace informacije:

.Nazwa i adres Wykonawcy
Krakowskie Centrum Rehabilitacji i Ortopedii, znak sprawy A.l. 271- 100/13
Oferta na swiadczenia zdrowotne z zakresu AOS "

9. Kryteria i sposéb oceny ofert:
9.1.0ferent powinien wskazawv formularzu ofertowym:
A. Porada specjalistyczna - leczenie bolu - procentodsiat Oferenta w warkgi punktu
rozliczeniowego zakontraktowanego przez NFZ.
Wartas¢ punktu zgodnie z umaywna rok 2014 r.— 10 zl. I15é punktéw do zrealizowania
przez Zamawiajcego w roku 2014 r. wynosi 11 569. W przypadku wybwiccej niz
jednego Wykonawcy punkty zostanpodzielone w sposéb odpowiaglay liczbie
Wykonawcéw oraz dni udzielaniaviadcze,
B. Porada specjalistyczne - neurologia - procentowgiabidOferenta w wartei punktu
rozliczeniowego zakontraktowanego przez NFZ.
Wartas¢ punktu zgodnie z umaywna rok 2014 r.— 8.44 zi. K6 punktow do zrealizowania
przez Zamawiajcego w roku 2014 r. wynosi 8736. W przypadku wybuerigcej niz
jednego Wykonawcy punkty zostanpodzielone w sposéb odpowiaglay liczbie
Wykonawcéw oraz dni udzielaniaviadcze.

9.2 Kryterium wyboru:

A. Wysoka¢ zaproponowanej stawki wynagrodzenia, o ktérej mawgkt. 9.1 lit. A lub B
(danego zakresu), za ktére uzyskaozna maksymalnie 100 pkt.
W kryterium punkty bda liczone w nastpujacy sposob:
liczba punktéw badanej oferty (Cmin /C bad) x 100 pkt

gdzie: Cmin — najrisza cena sgood badanych ofert
Cbad — cena oferty badanej

B. Kwalifikacje personelu — speinigie wymogi okrélone przepisami prawa niegine do
wykonywania badaobjetych przedmiotem konkursu, wskazane w pkt. 6.3edarzakresu.
Kryteria okrélone w pkt. B zostanocenione w sposob, spetnia — nie spetnia. Nienggake
kryteriow powoduje odrzucenie oferty.

C. Dosepncs¢ swiadczéh — dni i godziny udzielanigswiadczér zdrowotnych, zgodnie z
wymogami okrélonymi w pkt 7.3 (minimum 1 dzfeudzielaniaswiadczeéx zdrowotnych w
tygodniu).

Kryterium okrglone w pkt. C zostanie ocenione w sposob, spetnianie- spetnia.
Niespetnienie kryterium powoduje odrzucenie oferty.

9.3.Za najkorzystniejsz zostanie uznana oferta, ktéra uzyska nagay taczrg ilos¢ punktéw z
kryteriow wskazanych w pkt 9.2 (A) orazdzie spetnié kryteria okrélone w punkcie B i C.

9.4.W przypadku uzyskania takiej samejsgdopunktéw w cznym kryterium, o ktbrym mowa w
pkt 9.2 Zamawiajcy wezwie Wykonawcdow do zienia dodatkowych ofert z nowymi cenami
jednake cena w kryterium A nie nie by wyzsza od te] zaproponowane] w pierwszej
ofercie.

9.5.Zamawiajcy zastrzega sobie prawo wyboru:kszej ilcsci ofert odpowiadajcych potrzebom
Zamawiajcego w celu zabezpieczenia prawidtowégoadcze zdrowotnych.

10. Termin, miejsce ztaenia i otwarcia ofert:




10.1.Oferty naley ztozy¢ do dnia 5.12.2013 r. do godz. 10.08o Sekretariatu Krakowskiego
Centrum Rehabilitacji i Ortopedii, Budynek nr 4, Modrzewiowa 22, 30-224 Krakdw.
Sekretariat jest czynny od poniedziatku dathar w godz. 7.30 -15.05

10.2.0twarcie ofert nagpi 5.12.2013 r. o godz. 10.1% Krakowskim Centrum Rehabilitacji i
Ortopedii, Budynek nr 4, Al. Modrzewiowa 22, 30 242<rakdw.

Pozostate informacije:

11. Rozstrzygniecie konkursu nasgpi w ciagu 30 dni od optywu terminu sktadania ofert. O
wynikach konkursu Zamawiajacy poinformuje faksowo lub listownie Wykonawcow
bioracych udziat w konkursie oraz umidci informacje na swojej stronie internetowej.

12. Srodki ochrony prawnej:
Srodki ochrony prawnej przystugige Swiadczeniodawg bioracym udziat w posgpowaniu
zgodnie z art. 153 i 154 ustawy swiadczeniach opieki zdrowotnych finansowanych ze
srodkéw publicznych (tekst jedn. Dz. U. z 2008 r.11&4 poz. 1027) z zasteaniem art. 26
ust. 4 ustawy o dziataldoi lecznicze;.

13. Uczestnicy pos¢gpowania przekazup sobie informacje pisemnie lub faksem.

14. Wszelkie zapytania dotycace Konkursu prosz kierowaé pisemnie na nr faksu: 12. 425-
12-28 Osola upowazniong do kontaktow ze strony Zamawiapcego jest: Pan Mariusz
Chudzik tel. 12 428 73 83.

15. Zalgczniki:
Zafgcznik nr 1 — Formularz ofertowy
Zafgcznik nr 2 — Qwiadczenie wykonawcy
Zalgcznik nr 3A (Poradnia Leczenia Bolu)
Zafgcznik nr 3B (Poradnia Neurologiczna)




Zahcznik nr 1 konkursu
Znak sprawy: A.l.271 — 100/13

(Piecz¢ Oferenta)

FORMULARZ OFERTY

Nazwa praktyki
(w przypadku innych podmiotow prase podanie nazwy placowki, adresu siedziby, danych
dotyczcych placowki, personelu medycznego, liczby i kiikdicji zawodowych osob
udzielagcychswiadcze): *

Adres
| OO PPPPPPPPP
kod .....oovvvviinn. 1= o0 SRR
Telefon: ..o
NIP. oo REGON i PESEL:
Nr prawa wykonywania ZawoduU: .............ceeeerrerrrruinniiinieeeeeeeeeennens (dobczye
kserokop¢)
Nr wpisu do WISCIWEQO IeJESTIU: ......uvueeeiiiiieee e (dohczy¢ kserokopg)
Nazwa organu, Ktory dokonat WPISU:...........uuuurueiiiiiii et e e e e e e e

Oferuj e wykonywanie — udzielanieswiadczen zdrowotnych (porad specjalistycznych) w
P4z | =[P w Krakowskim Centrum Rehabilitacy i
Ortopedii na warunkach:




Proponowany procentowy udziat Oferenta w wartéci punktu rozliczeniowego

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

Proponowany udziat .............. % w cenie porady okr8lonej w Cenniku
Zamawiajacego. Obecna cena wynosi 50 zt za porad

Zobowiazuje sie petnié¢ porady specjaliStyCzne Z ZaKreSu ............eeeeeeeiiiiieeieeeeeeeneeenne. w
nastepujacych godzinach i dniach tygodnianalezry uwzgkdni¢ warunki okrélone w pkt.
7.3. konkursu) *

D 4] | R godzina: O......ccceen..... (o [o IR
Dzien ..o godzind: O......ccceennn.. dO .o
Dzien oo godzing: O......ccceennnn.. dO .o
Dzien ..o godzind: O......ccceennn.. dO .o
Dzien oo godzind: O......cccceennne.. dO .o

* Wskazane przez Wykongwe formularzu ofertowym dni i godziny udzielasiadcze
medycznych stanogvpropozycg. Zamawiagcy przed zawarciem umowy ustali dni i godziny
udzielaniaswiadcze z wybranymi Wykonawcami.

Wykaz personelu (jezeli §wiadczenie ledg swiadczone przez wksza ilosé oséb)

L.p. | Imig¢ i nazwisko Nr wykonywania Specjalizacja (nazwa i stopie
zawodu

1.

2.

3.

4.

llos¢ stron oferty .....

Wykaz za$cznikdw dohczonych do oferty:
1

Data i podpis
Oferenta




Zalgcznik nr 2 do konkursu
Znak sprawy: A.l.271 — 100/13

OSWIADCZENIE WYKONAWCY LUB PELNOMOCNIKA WYKONAWCY
0 spetnianiu warunkow udziatu w pos¢powaniu
konkursowym naswiadczenia zdrowotne z zakresu ambulatoryjnej opiek
specjalistycznej: porada specjalistyczna — leczenim®lu, neurologia na rzecz pacjentow
Krakowskiego Centrum Rehabilitacji i Ortopedii

Imi¢ i Nazwisko / Nazwa Oferenta ubiege¢go s¢ o udzielenie zaméwienia:

Adres Oferenta:

Sktadagc ofere naswiadczenia zdrowotne W ZaKreSie ..............cccceeeeeeeeeeiiiieeeeeeieennnnnns ,
zobowgzuje sie do wykonania przedmiotu zamdéwienia zgodnie z gErymi warunkami:

1. Posiadam uprawnienia do wykonywania dziatémdub czynndci objetych niniejszym
zamowieniem, okridone w przepisach obowdujacego prawa;

2. Zapoznatem iz trescig ogtoszenia konkursowego.

3. Oswiadczamze wzor umowy, stanowty zahcznik do warunkéw konkursu zostat przeze
mnie zaakceptowany. Zoboyzuje sie, w przypadku wyboru mojej oferty, do zawarcia
umowy na okréonych w projekcie umowy warunkach, w miejscu i nterie
wyznaczonym przez Zamawigggo.

4. Oswiadczamze spetniam wymagania oktene w rozporzdzeniu MZ z dnia 6 listopada
2013 r. w sprawieswiadczéd gwarantowanych z zakresu ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej w zw. z pkt 6.3 warunkow konkursaakresie, na ktory sktadam ofert

5. Zobowizuje sie, ze w razie wybrania mojej oferty przed przyseniem do wykonywania
pierwsze] czynn€ei na rzecz Zamawiagego, ubezpieegz sii od odpowiedzialn&i
cywilnej zgodnie z art. 25 ustawy z dnia 15 kwiat2011 r. o dziatalrigi leczniczej
(teks jedn. Dz. U. 2013, poz. 271).

6. Wyrazam zgo@ na wykorzystanie informacji zonych w ofercie, wymaganych do
ztozenia oferty w pospowaniu prowadzonym przez NFZ na uzyskanie kontrald
prowadzenia poradni ......................

7. Oswiadczam,ze jestem zwizany ztaomg oferty przez okres 30 dni od uptywu terminu
skfadania ofert.

Data i podpis
Oferenta




