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Krakow, dnia 9 grudnia 2013 r.

Znak pos¢powania: A.l.271-102/13

KONKURS NA SWIADCZENIA ZDROWOTNE Z ZAKRESU AMBULATORYJNEJ OPIEK |
SPECJALISTYCZNEJ: PORADA SPECJALISTYCZNA — GERIATRI A NA RZECZ
PACJENTOW KRAKOWSKIEGO CENTRUM REHABILITACJI | ORTO  PEDII, KTORZY
ZA UDZIELONE IM SWIADCZENIA ZDROWOTNE ZOBOWI AZALISIE
DOBROWOLNIE ZAPLACI C | DO KTORYCH NIE STOSUJE SIE POSTANOWIEN
UMOW ZAWARTYCH Z NARODOWYM FUNDUSZEM ZDROWIA NA UDZ IELANIE
SWIADCZE N OPIEKI ZDROWOTNEJ ZE SRODKOW PUBLICZNYCH,

WARUNKI UDZIALU

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

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

3. Przedmiot konkursu: przejecie obowhzkow udzielania:

» s$wiadczen zdrowotnych z zakresu ambulatoryjnej opieki specjlstycznej:. porada
specjalistyczna — geriatria  w Poradni Geriatrycznej na rzecz pacjentéw
Krakowskiego Centrum Rehabilitacji i Ortopedii,

» konsultacji lekarskich w zakresie geriatrii, pacjentdw hospitalizowanych, na
zgtoszenie Lekarza Kierupcego Oddziatem.

Szczegotowy przedmiot konkursu okééa zafacznik nr 3 stanowhcy wzér umowy.

4. Termin wykonywania ustug wynosi:od dnia zawarcia umowy do 31.12.2014 r.

4.1 Wskazany termin rozpogza udzielaniaswiadczér moze zosta zmieniony w przypadku
niezakaczenia do tego czasu procedury konkursowej lub iternprzewidzianego do
wnoszenigrodkow zaskatenia posgpowania konkursowego

5. Miejsce udzielaniaswiadczei: Poradnia Geriatryczna Krakowskiego Centrum Rehabijlii
Ortopedii, al. Modrzewiowa 22 w Krakowie.

6. W konkursie moga wziaé udziat:
Podmioty wykonujce dziatalné¢ lecznica w my§l ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o
dziatalngci leczniczej (tekst. jedn. Dz. U. z 2013 r., ni7Rbraz ich dziatalni@ nie wykracza
poza rodzaj dzialaldgi leczniczej lub zakre$wviadczé zdrowotnych, zgodnie z wpisem do
rejestru podmiotow wykonagych dziatalné¢ lecznicz, o ktdrym mowa w art. 100 lub 101




ustawy. Na potwierdzenie spetnienia tego warunkuma@aiagcy wymaga odpisu z
wiasciwego rejestru.
6.1.0ferent lgdacy osoly prawry lub fizyczrg musi by wpisany do odpowiedniego rejestru
(CEIDG, KRS).
6.2Wymagania co do kwalifikacji okéone w rozporzdzeniu MZ z dnia 27 maja 2011 r. w
sprawieswiadczeé gwarantowanych z zakresu ambulatoryjnej opiekcgistycznej (Dz. U.
z2011r., nr111, poz. 653 z0 zm.).
6.2.1 Porada specjalistyczna — geriatria:
» lekarz specjalista w dziedzinie geriatrii lub geamdogii albo
» lekarz w trakcie specjalizacji (na ostatnim rokujizéedzinie geriatrii, albo
» posiadajcy co najmniej 5-letnie dwiadczenie w pracy w oddziale zgodnym z profilem
swiadczenia gwarantowanego lekarz:
- specjalista w dziedzinie chorob westiznych lub
- specjalista w dziedzinie neurologii, lub
- specjalista w dziedzinie medycyny ogdlnej, lub
- specjalista w dziedzinie medycyny rodzinnej.

7. Warunki udzielania §wiadczen:

7.1.Szczegotowe warunki wykonywania przedmiotu konkuokueila wzor umowy stanowcy
zalkcznik nr 3 do warunkéw konkursu.

7.2\Wszyscy lekarze wylonieni w konkursie przy udziélarswiadczér zdrowotnych, nie
podlegag kierownictwu Krakowskiego Centrum RehabilitacjOrtopedii, @ samodzielni i
niezaleni od kierownictwa Krakowskiego Centrum Rehabilitaic Ortopedii w tym, w
zakresie metody leczenia (sztuki lekarskie)) i mmowylagcznie odpowiedzialng za
rozpoznanie choroby i wybor metody leczenia.

7.3.Czas pracy poradni: 5 dni w tygodniu, nie krocejshigodziny dziennie minimalny czas pracy
wskazany przez Oferenta nie madoy¢ krétszy nz 1 dzien.

7.4.Oferent zobownzany jest wskaz& w formularzu ofertowym (zatacznik nr 1) dni oraz
godziny, w ktérych gotowy jest udzielé swiadczea medycznych w zakresie &dacym
przedmiotem konkursu — zgodnie z zasadami okéonymi powyzej. Wskazane przez
Oferenta w formularzu ofertowym dni i godziny udzidania swiadczea medycznych
stanowig propozycje. Zamawiajacy przed zawarciem umowy ustali dni i godziny
udzielaniaswiadczeaa z wybranymi Oferentami.

8. Przygotowanie oferty:
8.1.0ferent mae ztazy¢ tylko jedry ofere na w./w zakreswiadcze. Ztozenie wecej niz jednej
oferty powoduje odrzucenie ofert.
8.2 Wymagane dokumenty:
A. Formularz ofertowy — zatznik nr 1
W formularzu nalgy wpisat:
- nazwe praktyki/ imie i nazwisko, adres
- numer prawa wykonywania zawodu
- numer rejestrowy zgodny z wpisem w rejestrze, torykn mowa w ustawie o
dziatalngci leczniczej (ksiga rejestrowa),
- nazwa organu, ktory dokonat wpisu,
- posiadany tytut specjalisty,
- nr karty specjalizaciji - jeli dotyczy,
- potwierdzenie 5-cio letniego okresu pracy zejJedotyczy,
- proponowany udziat % w cenie porady,
- proponowane wynagrodzenie brutto za jekonsultacg lekarslg,
- personel, ktory ¢dzie udzielakwiadcze — jezeli dotyczy,
B. Oswiadczenie Wykonawcy — zgdznik nr 2
C. aktualny odpis z wkziwego rejestru wystawiony nie wézreej niz 6 miesecy przed
terminem skladania ofe(CEIDG, KRS),




D. aktualny odpis z wkxiwego rejestru potwierdzggy fakt, ze wykonawca jest podmiotem
wykonujagcym dziatalné¢ lecznica.
E. Dokumenty potwierdzage posiadane kwalifikacje:
- odpis dyplomu ukiczenia studiow medycznych,
- odpis dyplomu uzyskania tytutu specjalisty w zsie wymaganym w pkt 6.2.1,
- prawo wykonywania zawodu
- inne dokumenty potwierdzgje wymagania w pkt 6.2.1
F. Pelnomocnictwo do reprezentowania Oferenta wepostaniu albo do reprezentowania
Oferenta w pogpowaniu i zawarcia umowy, 3eli osoba reprezentiga Oferenta w
postpowaniu 0 udzielenie zamowienia nie jest wskazak®d jupowaniona do jego
reprezentacji we wkgiwym rejestrze lub ewidencji dziatalégd gospodarczej.

8.3. Wszystkie dokumenty muszby¢ przedstawione w formie oryginatu lub kserokopii
podwiadczonej za zgoddé z oryginatem przez osebupowaniong do reprezentowania
Oferentana kazdej zapisanej stronie pdéwiadczanego dokumentu (poswiadczenie za
zgodndg¢ z oryginatem musi ky dokonane przez osoby upawgone do reprezentowania
Oferenta). W przypadku Petnomocnictw dokument musi by przedigony wylcznie w
formie oryginatu lub kopii péwiadczonej przez notariusza.

8.4.0Oferta pod rygorem nievgaosci, powinna by sporazdzona w formie pisemnej (na maszynie,
komputerze lub czytelnie ¢ecznie) w pzyku polskim oraz podpisana przez osoby
upowanioneh do reprezentowania Oferenta.

8.5.Termin zwizania oferd 30 dni od dnia uptywu terminu sktadania ofert.

8.6.W przypadku nie datzenia do oferty dokumentéw wskazanych w pkt. &2mawiajcy
wezwie Oferenta do uzupetnienia brakéw we wskazatgyminie. Nieuzupetnienie brakow w
terminie powoduje odrzucenie oferty. Brak w oferEiermularza ofertowego stanawego
zalcznik nr 1 powoduje odrzucenie oferty bez wzywania.

8.7. Ofertg nalezy zlozy¢ w nieprzejrzystej i trwale zamksiej kopercie lub opakowaniu. Na
kopercie lub opakowaniu najeumiesci¢ nas¢pujace informacje:

.Nazwa i adres Oferenta
Krakowskie Centrum Rehabilitacji i Ortopedii, znak sprawy A.l. 271- 102/13
Oferta na swiadczenia zdrowotne z zakresu geriatrii ”

9. Kryteria i sposéb oceny ofert:
9.1.0ferent powinien wskazav formularzu ofertowym:
A. Cena - procentowy udziat Oferenta w cenie porady
W kryterium A punkty kda liczone w nasfpujacy sposob:
liczba punktow badanej oferty = (Umin /U bad) x@a
gdzie: Umin — najriszy procentowy udziat spadd badanych ofert
Ubad — procentowy udziat oferty badanej

B. Wynagrodzenie bruttoz tytutu udzielonej jednej konsultacji lekarskiejvaga kryterium
20%
W kryterium B punkty bdg liczone w nasipujacy sposob:
Liczba punktéw badanej oferty = (Wmin Mdba 20 pkt
gdzie: Wmin — najasze wynagrodzenie za jegkonsultacg lekarsk spgrod badanych
ofert,
Wbad —wynagrodzenie za plonsultac lekarslg w ofercie badanej

C. Kwallifikacje personelu — spetniagce wymogi okrélone przepisami prawa niegine do
udzielaniaswiadcze objetych przedmiotem konkursu, wskazane w pkt. 6.2.1
Kryterium okrélone w pkt. C zostanie ocenione w sposéb, spetniaie- spetnia.
Niespetnienie kryterium powoduje odrzucenie oferty.




D. Dostepnosé swiadczen — dni i godziny udzielanidgwiadczé zdrowotnych, zgodnie z
wymogami okrélonymi w pkt 7.3 (minimum 1 dzieudzielaniaswiadczeé zdrowotnych
w tygodniu).
Kryterium okrélone w pkt. D zostanie ocenione w sposob, spetniaie- spetnia.
Niespetnienie kryterium powoduje odrzucenie oferty.

9.2.Za najkorzystniejsg zostanie uznana oferta, ktéra uzyska ngjedy sune punktéw w
kryterium A i B oraz bdzie spetnié kryteria okrélone w punkcie C i D.

9.3.W przypadku uzyskania takiej samejsgdopunktéw w cznym kryterium, o ktérym mowa w
pkt 9.2 Zamawiajcy wezwie Wykonawcéw do zienia dodatkowych ofert, jednaik
- procentowy udziat w kryterium A oraz wynagrodzena konsultacje lekarskie nie sedoye
wyzsze od zaproponowanego w pierwszej ofercie

9.4. Zamawiagy zastrzega sobie prawo wyborwkszej ilasci ofert odpowiadajcych potrzebom

Zamawiafego w celu zabezpieczenia prawidtowego udzielamiadczé zdrowotnych.

10. Termin, miejsce ztaenia i otwarcia ofert:

10.1.Oferty naley ztozy¢ do dnia 17.12.2013 r. do godz. 11.0fb Sekretariatu Krakowskiego
Centrum Rehabilitacji i Ortopedii, Budynek nr 4, Modrzewiowa 22, 30-224 Krakow.
Sekretariat jest czynny od poniedziatku dgthai w godz. 7.30 -15.00

10.2.0twarcie ofert nagpi 17.12.2013 r. o godz. 11.3@ Krakowskim Centrum Rehabilitacji i
Ortopedii, Budynek nr 4, Al. Modrzewiowa 22, 30 242Krakow.

Pozostate informacije:

11. Rozstrzygniecie konkursu ofert nastipi w siedzibie KCRIiO przy al. Modrzewiowej 22,
do dnia 20.12.2013 r.

11.1 O wynikach konkursu Zamawiapcy poinformuje faksowo, e-mailem lub listownie
Oferentéw biorgcych udziat w konkursie oraz umidci informacj ¢ na tablicy ogtoszé w
siedzibie Zamawiapcego w budynku nr 4.

12. Srodki ochrony prawnej:
Srodki ochrony prawnej przystugige Swiadczeniodawcom bigcym udziat w posipowaniu
zgodnie z art. 153 i 154 ustawy swviadczeniach opieki zdrowotnych finansowanych ze
srodkéw publicznych (tekst jedn. Dz. U. z 2008 rr, 164, poz. 1027 z @h. zm.) z
zastrzeeniem art. 26 ust. 4 ustawy o dziatalcideczniczej.

13. Uczestnicy pos¢épowania przekazujg sobie informacje pisemnie, e-mailem lub faksem.

14. Zamawiajacy zastrzega sobie prawo do odwotania konkursu orgarzedtuzenia terminu
skladania ofert lub terminu ogtoszenia rozstrzygnicia konkursu bez podania przyczyny.

15. Wszelkie zapytania dotycace konkursu prosz kierowaé pisemnie na nr faksu: 12 425-
12-28 lub adres e-mail: office@kcr.pl. Osab upowazniong do kontaktow ze strony
Zamawiajacego jest Pan Mariusz Chudzik, tel.: 12 428 73 83.

16. Zalgczniki:
Zalgcznik nr 1 — Formularz ofertowy
Zalgcznik nr 2 — Qwiadczenie wykonawcy
Zakcznik nr 3 — Wz6r umowy

mgr Teresa Zalewinska-Cieslik
Dyrektor
Krakowskiego Centrum Rehaduiti Ortopedii




Zagcznik nr 1 konkursu
nak sprawy: A.l.271 — 1028

(Piecz¢ Oferenta)

FORMULARZ OFERTY

Nazwa praktyki
(w przypadku innych podmiotéw prasa podanie nazwy placéwki, adresu siedziby, danych
dotyczicych placéwki, personelu medycznego, liczby i kfikdicji zawodowych osob udzielgjych
swiadcze): *

Adres
| PP PP PRSP PPPPPP
kod ........ccoeeee MIEJSCOMMD......ceiiiiiiiiiiieiiee et e e e e e rannes
Telefon: ...
NIP...ooe e REGON ... PESEL: ...ooiii e
Nr prawa wykonywania zawodu: ............cccceevvveeeeeiieiiee e, (dobczy¢ kserokopt)
Nr wpisu do WHaSCIWEQO FreJeSIIU: .....ccceceeeeee e e (dobczye kserokopt)
Nazwa organu, ktory dokonat WPISU:...........covviiiiiiiiei e

Oferuje udzielanieswiadczé zdrowotnych (porad specjalistycznych) w zakreseagrii w Poradni
Geriatrycznej w Krakowskim Centrum Rehabilitadgpitopedii na warunkach:

1. Proponowany udziat ................ %, w cenie porady, okr@onej w Cenniku Zamawiajacego

2. Proponowane wynagrodzenie brutto za jedsm udzielom konsultacje lekarska

Zobowizuje sie petnic porady specjalistyczne z zakresu geriatrii w ¢gagacych godzinach i dniach
tygodnia (naley uwzgkdni¢c warunki okrélone w pkt. 7.3. konkursu): *




* Wskazane przez Oferenta w formularzu ofertowym dadziny udzielanigdwiadczet medycznych
stanowi propozycg. Zamawiagcy przed zawarciem umowy ustali dni i godziny Udaia swiadczeé
z wybranymi Oferentami.

Wykaz personelu (jezeli swiadczenie leda swiadczone przez wgksza ilos¢ 0sob)

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

1.

2.

3.

4.

llo§¢ stron oferty .....

Wykaz zahcznikow dohczonych do oferty:
1o,

..................... D atalpodpls
Oferenta




Zalgcznik nr 2 do konkursu
Znak sprawy: A.1.271 — 102/13

OSWIADCZENIE OFERENTA LUB PELNOMOCNIKA OFERENTA
0 spetnianiu warunkéw udziatlu w pos¢powaniu
konkursowym na $wiadczenia zdrowotne =z zakresu ambulatoryjnej opiek

specjalistycznej: porada specjalistyczna — geriatd, w Poradni Geriatrycznej na rzecz
pacjentow Krakowskiego Centrum Rehabilitacji i Ortopedii.

Imie i Nazwisko / Nazwa Oferenta ubiegeggo s¢ o udzielenie zamoéwienia:

Adres Oferenta:

Sktadajic ofert na swiadczenia zdrowotne w zakresie geriatrii, zobmwje sie do wykonania
przedmiotu zamoéwienia zgodnie z pegaymi warunkami:

1. Posiadam uprawnienia do wykonywania dziaténolub czynndci objetych niniejszym
zamdwieniem, okrdone w przepisach obowdujagcego prawa;

2. Zapoznatem iz treicig ogtoszenia konkursowego

3. Oswiadczam,ze wzor umowy, stanowty zahcznik do warunkOw konkursu zostat przeze mnie
zaakceptowany. Zobowduje sie, w przypadku wyboru mojej oferty, do zawarcia urngona
okreslonych w projekcie umowy warunkach, w miejscu interie wyznaczonym przez
Zamawiajcedo.

4, Oswiadczamze spethiam wymagania oktene w rozporzdzeniu MZ z dnia 27 maja 2011 r. w
sprawieswiadczer gwarantowanych z ambulatoryjnej opieki specjatistyej (Dz. U. z 2011 r. nr
111, poz. 653 z gh. zm.), porada specjalistyczna — geriatria.

5. Zobowigzuje sie, ze w razie wybrania mojej oferty przed przyseniem do wykonywania
pierwszej czynnéci na rzecz Zamawiggego, ubezpiegzsie od odpowiedzialnéei cywilnej,
zgodnie z art. 25 ustawy z dnia 15 kwietnia 2014 dziatalndci leczniczej (tekst. jedn. Dz. U. z
2013 r., nr 217) i zobowtruje s¢ do utrzymania tego ubezpieczenia przez caly okres
obowigzywania umowy.

6. Wyrazam zgo@ na wykorzystanie informacji zblonych w ofercie, wymaganych do zémia
oferty w posgpowaniu prowadzonym przez NFZ w celu uzyskania tedttt z MOW NFZ na
swiadczenia w zakresie Poradni Geriatrycznej.

7. Oswiadczam,ze jestem zwjzany zta@ong ofertg przez okres 30 dni od uptywu terminu skladania
ofert.

Data i podpis
Oferenta




