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Projekt ,,Wsparcie dla niesamodzielnych mieszkaricéw Bytomia w zakresie kompleksowych ustug zdrowotnych
Swiadczonych w domu pacjenta”

ZAPYTANIE OFERTOWE nr 5a/2019

Dotyczy:
Wyboru wykonawcy na realizacje ustug w charakterze Fizjoterapeuty
swiadczacego ustugi dla pacjentow/pacjentek objetych wsparciem w postaci
Kompleksowej Medycznej Opieki Domowej realizowanej w ramach projektu
pn. ,,Wsparcie dla niesamodzielnych mieszkancow Bytomia w zakresie kompleksowych

ustug zdrowotnych swiadczonych w domu pacjenta”

Przedmiotowy projekt realizowany jest w ramach
Poddziatania 9.2.3 Rozwéj ustug spolecznych i zdrowotnych — OSI,
Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewodztwa Slaskiego na lata 2014 -2020,
a jego realizacja wspotfinansowana jest ze srodkow Unii Europejskiej
w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego.

Postepowanie jest prowadzone zgodnie z zasadq konkurencyjnosci okreslong w Wytycznych
w zakresie kwalifikowalnosci wydatkow w ramach Europejskiego Funduszu Rozwoju
Regionalnego, Europejskiego Funduszu Spotecznego oraz Funduszu Spojnosci na lata 2014-
2020 z dnia 19 lipca 2017r. wydanych przez Ministerstwo Rozwoju.

Zatwierdzono dnia 06.06.2019
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1. DANE ZAMAWIAJACEGO ORAZ DANE OSOBY DO KONTAKTU:

NZOZ Zespol Medyczno-Opiekunczy Abimed Ilona Plawecka Beata Szymaniak Spotka
Partnerska, ul. M. Drzymaty 9/14, 41-902 Bytom, tel.: 32 289 90 27, adres strony
internetowej: https://abimed.pl/.

Osobg uprawniong do kontaktowania si¢ ze strony Zamawiajacego W kwestiach
merytorycznych i proceduralnych jest Pani Kamila Kucewicz — Andres, e-mail:
nzozabimed@wp.pl, tel. 502 927 228.

2. SLOWNICZEK:

Ilekro¢ w niniejszym zapytaniu jest mowa o:

Wykonawcy — nalezy przez to rozumie¢ osobe fizyczng, osob¢ prawng albo jednostke
organizacyjna nieposiadajaca osobowosci prawnej, ktora ubiega si¢ o udzielenie zamowienia,
ztozyta oferte lub zawarta umowe w sprawie zaméwienia.

Zamawiajacym — nalezy przez to rozumie¢ NZOZ Zesp6t Medyczno-Opiekunczy Abimed
Ilona Ptawecka Beata Szymaniak Spotka Partnerska, z siedzibg w Bytomiu ul. M. Drzymaty
9/14.

3. OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA

Przedmiotem zamowienia jest wybor wykonawcy na realizacje ustug w charakterze
Fizjoterapeuty $wiadczacego ustugi dla pacjentow/pacjentek objetych wsparciem w postaci
Kompleksowej Medycznej Opieki Domowej realizowanej w ramach projektu pn.: ,,Wsparcie
dla niesamodzielnych mieszkancéw Bytomia w zakresie kompleksowych ustug zdrowotnych
$wiadczonych w domu pacjenta”, nr: WND-RPSL.09.02.03-24-03C4/18-003, ktorego
realizacja wspoOtinansowana jest ze Srodkow Unii Europejskiej w ramach Europejskiego
Funduszu Spotecznego.

Informacje ogolne o projekcie w ramach ktorego zlecona bedzie ustuga:

Projekt zaktada objecie bezptatng kompleksowa medyczng opieka domowa 70
niesamodzielnych (Barthel 0 — 55 pkt ) mieszkancow/mieszkanek Bytomia.

Dla kazdego pacjenta przyjetego do projektu (w jego domu) zobligowani jesteSmy
zorganizowac¢ $§wiadczenia ktore najbardziej sa3 mu potrzebne 1 doprowadzg do poprawy jego
stanu zdrowia tak, by zapobiec trafieniu tego pacjenta do placéwki stacjonarnej lub do szpitala.

W ramach projektu pacjent bedzie mogl skorzysta¢ m.in. z:

- kompleksowej opieki pielegniarskiej - wizyty domowe, dyzury weekendowe 1 staty
monitoring stanu zdrowia (opaski telemedyczne);

- wsparcia opiekuna medycznego, pomocy sasiedzkiej i pomocy wytchnieniowej;

- diagnozy i prowadzenia wymaganego leczenia przez lekarza interniste, lekarza rehabilitacji
medycznej , psychologa i logopede;

- prowadzenia stalej rehabilitacji — domowe wizyty rehabilitanta 1 tarapaty zajeciowego;

- pokrycia kosztéw wymaganych konsultacji specjalistycznych i badan diagnostycznych
1 kosztow dojazdu do tych ustug;


https://abimed.pl/
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- refundacji kosztow zalecanego dostosowania pomieszczen do potrzeb osoby niesamodzielne;j
1 kosztow zleconych dla pacjenta ustug uzupekliajacych (m.in. podolog, kosmetyczka,
fryzjerka).

Kazdy pacjent po przyjeciu do projektu zostanie szczegdtowo zdiagnozowany i w ramach
projektu zaproponowane zostang mu bezplatne $wiadczenia w zakresie szczegotowo
dostosowanym do jego indywidualnych potrzeb, stanu zdrowia i mozliwosci.

Wsparcie kierowane do danego pacjenta bedzie w odpowiedni sposob planowane,
koordynowane 1 realizowane przy statej wspotpracy wszystkich czlonkéw personelu
medycznego.

Projekt realizowany bedzie do kwietnia 2022 r.

3.1 Szczegolowy zakres i warunki ustugi:

- Swiadczenie ushigi w charakterze Fizjoterapeuty, Kod CPV: 85000000-9- ustugi
w zakresie zdrowia 1 opieki spoteczne;j.

- Wykonywanie ustugi zostanie powierzone w formie umowy zlecenia / zlecenia ustugi.

- Ustugi $wiadczone bedg w okresie lipiec/sierpien 2019 — kwiecien 2022 (tj. przez ok. 34
miesigce).

- Brak narzuconych statych dni i godzin pracy.

- Ustugi $wiadczone beda w domu pacjenta zlokalizowanym kazdorazowo na terenie miasta
Bytom.

- Ustugi $wiadczone beda lacznie dla 70 niesamodzielnych (0-55 pkt w skali Barthel)
mieszkancow /mieszkanek Bytmia, ktorzy w ramach projektu zostang objeci wsparciem
w postaci Kompleksowej Medycznej Opieki Domowe;j.

- ustuga rozliczana bedzie w liczbie wizyt fizjoterapeutycznych zrealizowanych w domu
pacjenta, gdzie 1 wizyta powinna trwa¢ minimum 45 minut.

- Maksymalna liczba wizyt fizjoterapeutycznych, ktora planuje si¢ zlecie¢ w ramach
projektu to 2 482 wizyty (co $redniomiesigcznie daje ok. 73 wizyty).

Szczegdtowa liczba wizyt fizjoterapeutycznych w danym miesigcu i taczna liczba wizyt
przeprowadzonych w projekcie bedzie zalezata od stanu zdrowia i potrzeb pacjentoéw/pacjentek
obejmowanych Kompleksowa Medyczng Opicka Domowa, a takze dostepnosci srodkéw
projektowych.

- Cena za wizyte obejmuje koszty dojazdu do pacjenta.

- Platno$¢ za wykonang ustuge nastgpowac bedzie na podstawie tgcznego protokotu odbioru
wykonanych wizyt fizjoterapeutycznych (bedacego podstawg do wystawienia rachunku lub
faktury VAT przez Wykonawce) podpisanego przez obie strony na koniec kazdego miesigca
kalendarzowego w ktorym §wiadczona bedzie ushuga.

- Zamawiajacy zapewni odpowiedni sprzet wspomagajacy prace z pacjentem tj. m.in.
urzadzenia utatwiajgce obracanie i przemieszczanie pacjenta, a takze przenosny stot do masazu,
rotory 1 drobny sprzet do domowej rehabilitacji pacjentow.

3.2 Zakres zadan przewidzianych do realizacji na stanowisku Fizjoterapeuty:

- prowadzenie fizjoterapii w tym masazy i prowadzenie dokumentacji fizjoterapii;



Fundusze : < . : y
ekl Rzeczpospolita Unia Europejska
ﬁ ropersigesy [ POk 47 Slaskie. . SZIEE [

Projekt ,,Wsparcie dla niesamodzielnych mieszkaricéw Bytomia w zakresie kompleksowych ustug zdrowotnych
Swiadczonych w domu pacjenta”

- przeprowadza ¢wiczenia indywidualnie lub grupowo, stosujac rézne techniki fizjoterapii;
- wspoéltdziatanie z catym zespolem terapeutycznym;

- dobieranie i dostosowywanie do potrzeb pacjenta wyrobéw medycznych bedacych
przedmiotami ortopedycznymi i srodkami pomocniczymi;

- edukacja pacjentow oraz ich rodzin lub opiekunow w zakresie fizjoterapii;

- uczestniczenie w dziataniach dotyczacych promocji zdrowia i zapobiegania chorobom
narzadu ruchu;

- kontrolowanie efektywnosci procesu fizjoterapii;

- wydawanie opinii odnosnie stanu funkcjonalnego osob poddawanych fizjoterapii oraz
przebiegu procesu fizjoterapii;
- udzial naradach Wielodyscyplinarnego Zespolu Terapeutycznego — raz w miesiacu.

Wykonanie ustugi bedzie potwierdzone protokotem wskazujagcym prawidlowe wykonanie
zadan, liczb¢ oraz ewidencje wizyt wykonanych w danym miesigcu kalendarzowym.

3.3 Termin realizacji umowy i termin zwiazania oferts:

- Umowa na realizacj¢ ustugi zostanie podpisana w czerwcu 2019 r. a sama ushuga realizowana
bedzie w okresie od lipiec/sierpien 2019r. do kwiecien 2022r.

- Wykonawca pozostaje zwiazany oferta przez okres 60 dni. Bieg terminu zwigzania oferta
rozpoczyna si¢ wraz z uptywem terminu sktadania ofert. Wykonawca samodzielnie lub na
wniosek Zamawiajacego moze przedtuzy¢ termin zwigzania oferta.

4. MIEJSCE I TERMIN SKEADANIA OFERT

Oferte nalezy zlozy¢ na formularzu stanowigcym Zalacznik nr 1 do niniejszego zapytania
wraz z ewentualnymi zatacznikami w siedzibie biura projektu przy ul. M. Drzymaty 9/14 w
Bytomiu lub przesta¢ na adres e-mail: nzozabimed@wp.pl - w terminie do dnia 15 czerwca
2019 roku, do godz. 15.00.

O terminie zlozenia oferty, w tym rdwniez przestanej poczta, decyduje data i godzina
wplynigcia do Zamawiajacego.

Oferty ztozone po terminie okreslonym w niniejszym zaproszeniu pozostang bez rozpatrzenia
przez Zamawiajacego.

5. WARUNKI UDZIALU W POSTEPOWANIU 1 WYKLUCZENIA
Z MOZLIWOSCI REALIZACJI USLUGI

5.1 O udzielenie zamowienia moga si¢ ubiega¢ Wykonawcy, ktorzy spelniaja lacznie
ponizsze warunki:

5.1.1. Posiadaja (wykonawca lub osoba wykonujgca zlecenie w imieniu wykonawcy)
wymagane kwalifikacje: tj. fizjoterapeuta posiadajacy tytut:

a) magistra uzyskany w sposob wskazany w ustawie (czyli taka osoba, ktora rozpoczeta po
1 pazdziernika 2017 r. jednolite pigcioletnie studia wyzsze w zakresie fizjoterapii obejmujace
co najmniej 300 punktow ECTS oraz odbyta szesciomiesigczng praktyke zawodowa i uzyskata


mailto:nzozabimed@wp.pl
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tytut zawodowy magistra, a takze ztozyta Panstwowy Egzamin Fizjoterapeutyczny z wynikiem
pozytywnym);

b) magistra uzyskany w sposoéb wskazany w ustawie oraz co najmniej trzyletnie do§wiadczenie
w zawodzie fizjoterapeuty.

Ocena spelniania warunku udzialu w postgpowaniu bedzie dokonywana na podstawie
oswiadczenia Wykonawcy. Tres¢ oswiadczenia zostata zawarta w formularzu oferty
stanowigcym zalgcznik nr 1 do niniejszego dokumentu. Niespetnienie warunku bedzie
skutkowato wykluczeniem Wykonawcy z postepowania.

Wykonawca jest zobowigzany do przedlozenia kserokopii dokumentéw poswiadczajacych
posiadane kwalifikacje przed podpisaniem umowy.

5.1.2. Po przyjeciu przedmiotowego zlecenia laczne zaangazowanie zawodowe
wykonawcy/osoby wykonujacej zlecenie w imieniu wykonawcy w realizacje wszystkich
projektow finansowanych z funduszy strukturalnych i funduszu spdjnosci oraz dziatan
finansowanych z innych zrddel nie przekroczy 276 godzin miesiecznie.

Ocena spelniania warunku udzialu w postgpowaniu bedzie dokonywana na podstawie
o$wiadczenia Wykonawcy. Tre$¢ oswiadczenia zostata zawarta w formularzu oferty
stanowigcym zalacznik nr 1 do niniejszego dokumentu. Niespetnienie warunku bedzie
skutkowato wykluczeniem Wykonawcy z postepowania.

5.1.3. Wykonawcy, ktorzy spelniajg ponizsze warunki formalne:

a) Akceptujg tre$¢ zapytania bez zastrzezen — ztozenie oferty jest uwazane za akceptacje tresci
zapytania.

b) Posiadaja uprawnienia do wykonywania okreslonej dziatalnosci lub czynnosci, jezeli
przepisy prawa nakladaja obowigzek posiadania takich uprawnien, w tym: prowadza
dziatalno$¢ gospodarcza w zakresie objetym zamodwieniem (dotyczy Wykonawcow
prowadzacych dziatalno$¢ gospodarczg).

c) Dysponuja potencjatem technicznym i osobami zdolnymi do wykonania zaméwienia.
d) Znajduja si¢ w sytuacji ekonomicznej i finansowej zapewniajacej wykonanie zamowienia.

e) Nie podlegaja wykluczeniu z ubiegania si¢ 0 zamowienie okreslone w niniejszym zapytaniu
ofertowym.

5.2. Wykluczenie z mozliwosci realizacji zaméwienia

Z mozliwosci realizacji zamowienia wykluczone s3 podmioty powigzane osobowo lub
kapitatlowo z Zamawiajagcym lub z osobami upowaznionymi do zaciggania zobowigzan
w imieniu Zamawiajacego lub z osobami wykonujagcymi w imieniu Zamawiajacego czynnosci
zwigzane z przygotowaniem 1 przeprowadzeniem procedury wyboru Wykonawcy,
w szczegblnos$ci poprzez:

a) uczestnictwo w spolce jako wspolnik spotki cywilnej lub spotki osobowej,

b) posiadanie co najmniej 10% udziatow lub akcji, o ile nizszy prog nie wynika z przepiséw
prawa lub nie zostat okreslony przez 1Z PO,
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€) pehlienie funkcji cztonka organu nadzorczego Ilub zarzadzajacego, prokurenta,
pelnomocnika,

d) pozostawanie w zwigzku matzenskim, w stosunku pokrewienstwa lub powinowactwa w linii
prostej, pokrewienstwa drugiego stopnia lub powinowactwa drugiego stopnia

w linii bocznej lub w stosunku przysposobienia, opieki lub kurateli.

Ocena czy wykonawca jest powigzany osobowo lub kapitalowo z zamawiajacym bedzie
dokonywana na podstawie o§wiadczenia Wykonawcy. Tre$s¢ oswiadczenia zostata zawarta w
formularzu oferty stanowigcym zalacznik nr 1 do niniejszego dokumentu. Niespehienie
warunku dot. braku powigzan bedzie skutkowato wykluczeniem Wykonawcy z postgpowania.

6. OPIS SPOSOBU PRZYGOTOWANIA OFERTY
6.1 Wykonawca moze ztozy¢ tylko jedng oferte.

6.2 Oferta powinna by¢ ztozona na formularzu ofertowym stanowigcym zatacznik nr 1 do
przedmiotowego zapytania.

6.3 Oferta musi by¢ napisana w jezyku polskim, na komputerze lub recznie dtugopisem
niezmywalnym atramentem.

6.4 Oferta wraz z zalagcznikami musi by¢ podpisana przez osob¢ (osoby) uprawnione
do sktadania oswiadczen woli w imieniu Wykonawcy lub osob¢ upowazniong przez te osoby
(wtedy do oferty jako zatacznik nalezy dotaczy¢ pelnomocnictwo).

6.5 Wszelkie poprawki lub zmiany w tek$cie oferty musza by¢ parafowane przez osobe (osoby)
podpisujaca oferte.

6.6 Wykonawca zamieszcza ofert¢ w kopercie oznaczonej nazwg i adresem
Zamawiajacego oraz opisanej w nastepujacy sposob: Oferta na usluge medyczng lub skan
podpisanej oferty wraz z zalacznikami przesyla na adres nzozabimed@wp.pl .

6.7 Wykonawca moze wprowadzi¢ zmiany lub wycofa¢ zlozong przez siebie oferte¢ wylacznie
przed terminem sktadania ofert i pod warunkiem, ze przed uptywem tego terminu Zamawiajacy
otrzyma pisemne powiadomienie o wprowadzeniu zmian lub wycofaniu oferty. Powiadomienie
to musi by¢ opisane w sposob wskazany w pkt 6.6 oraz dodatkowo oznaczone stowami
»ZMIANA” lub ,, WYCOFANIE”.

7. OPIS SPOSOBU OKRESLANIA CENY

7.1 W ofercie nalezy poda¢ cene¢ za 1 wizyte fizjoterapeutyczna realizowana w domu
pacjenta (wizyta powinna trwa¢ min. 45 minut).

7.2 Cena podana w ofercie jest ceng brutto, tj. zawierajaca pelny koszt ponoszony przez
Zamawiajacego. Oznacza to, ze w przypadku firm zawiera podatek VAT, a w przypadku osob
fizycznych uwzglednia koszt ubezpieczenia ZUS 1 podatku dochodowego, konieczny do
poniesienia przez Zamawiajacego.

7.3 Podana w ofercie cena musi uwzglgdnia¢ wszystkie wymagania Zamawiajgcego okreslone
W niniejszym zapytaniu ofertowym oraz obejmowaé wszelkie koszty, jakie poniesie
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wykonaweca z tytutu naleznej oraz zgodnej z obowigzujacymi przepisami realizacji przedmiotu
zamoOwienia (W tym koszty dojazdu).

7.4 Rozliczenia migdzy Zamawiajacym a Wykonawcg prowadzone beda w walucie polskiej.
7.5 Ceng oferty nalezy okresla¢ z doktadnoscig do dwoch miejsc po przecinku.

7.6 Zamawiajacy nie przewiduje udzielenia zaliczek na poczet wykonania zamdwienia.

7.7 Kazdy Wykonawca moze podac tylko jedng ceng, oferty z cenami wariantowymi bg¢da
odrzucone.

8. OPIS KRYTERIOW I SPOSOBU OCENY OFERT

8.1 Przy wyborze najkorzystniejszej oferty Zamawiajacy bedzie kierowa¢ si¢ nastgpujacym
Kryterium i jego znaczeniem oraz w nastepujacy sposob bedzie ocenia¢ oferty w ramach tego
Kryterium:

Kryterium ,,Cena” — 100 pkt.

8.2 W kryterium ,,Cena” najwyzszg liczbe punktow (100) otrzyma oferta zawierajaca najnizsza
ceng brutto, a kazda nastepna odpowiednio zgodnie ze wzorem:

cena oferty najnizej skalkulowanej
liczba punktow oferty ocenianej =---------==========mmmmmmmmmm oo e x 100pkt
cena oferty ocenianej

8.3 W kryterium ,,Cena”, ocena b¢dzie dokonana z doktadnoscia do dwoch miejsc po przecinku.

8.4 Jezeli nie mozna dokona¢ wyboru najkorzystniejszej oferty, ze wzgledu na to, ze zostaty
ztozone oferty o takiej samej cenie, zamawiajacy wezwie wykonawcow, ktorzy zlozyli te
oferty, do zlozenia w terminie okreslonym przez zamawiajacego ofert dodatkowych.
Wykonawcy sktadajac oferty dodatkowe nie moga zaoferowac cen wyzszych niz zaoferowane
w ztozonych ofertach.

8.5 Zamawiajacy udzieli zamo6owienia Wykonawcy, ktorego oferta uzyskala najwieksza
liczbe punktow sposrdod ofert waznych, zlozonych przez Wykonawcow niepodlegajacych
wykluczeniu.

9. SPOSOB POWIADOMIENIA O WYBORZE, WARUNKI PODPISANIA
UMOWY, ZASTRZEZENIA ZAMAWIAJACEGO:

9.1 Niezwlocznie po wyborze najkorzystniejszej oferty Zamawiajacy upubliczni informacje na
ten temat podajac nazwe (firm¢) albo imi¢ i nazwisko, siedzibe albo miejsce zamieszkania
1 adres wykonawcy ktorego ofertg wybrano 1 uzasadnienie jej wyboru.

9.2 Ogtoszenia w przedmiotowym postgpowaniu (w tym jego wyniki) Zamawiajacy umiesci
na stronie internetowej:  http://bazakonkurencyjnosci.funduszeeuropejskie.gov.pl.
Dodatkowo informacja nt. wyboru wykonawcow dostgpna bedzie na stronie internetowe;
https://abimed.pl/.

9.3 O miejscu i terminie podpisania umowy Zamawiajacy powiadomi wybranego Wykonawceg
odrebnym pismem lub telefonicznie.

9.4 Dokonanie ewentualnych zmian postanowien umowy, ktora bedzie podpisana z wykonawca
w stosunku do tresci oferty na podstawie ktorej dokonano wyboru tego wykonawcy bedzie
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mozliwe po uzyskaniu zgody drugiej strony umowy i tylko w zakresie zgodnym z prawem
i wytycznymi.

9.5 Jezeli Wykonawca, ktérego oferta zostala wybrana, uchyla si¢ od zawarcia umowy
w sprawie zamoOwienia publicznego, Zamawiajagcy moze wybra¢ oferte¢ najkorzystniejsza
sposrod pozostatych ofert, bez przeprowadzania ich ponownej oceny.

9.6 Zamawiajacy zastrzega sobie prawo zmiany warunkéw lub odwotania zaproszenia do
sktadania ofert oraz prawo do zamknigcia naboru bez wyboru oferty na kazdym jego etapie.

9.7 Zamawiajgcy moze uniewazni¢ postepowanie w sytuacji gdy m.in.:

- nie ztozono zadnej oferty;

- cena najkorzystniejszej oferty przewyzsza kwote, ktorg Zamawiajacy zamierza przeznaczy¢
na sfinansowanie zamowienia;

- wystgpila istotna zmiana okolicznos$ci powodujaca, ze prowadzenie postgpowania lub
wykonanie zamowienia nie lezy w interesie Zamawiajacego;

- postepowanie obarczone jest niemozliwa do usuniecia wadg uniemozliwiajacg uzyskanie
dofinansowania na realizacj¢ zamowienia z budzetu Unii Europejskie;j.

10. POZOSTALE INFORMACJE

10.1 Do spraw nieuregulowanych w niniejszym zapytaniu ofertowym maja zastosowanie
Wytyczne w zakresie kwalifikowalnosci wydatkéw w ramach Europejskiego Funduszu
Rozwoju Regionalnego, Europejskiego Funduszu Spotecznego oraz Funduszu Spodjnosci na
lata 2014 — 2020 z dnia 19 lipca 2017 r., wydane przez Ministerstwo Rozwoju.

10.2 Zgodnie z art. 13 ust. 1 1 2 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)
2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony o0sob fizycznych w zwigzku z
przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz
uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L
119 z 04.05.2016, str. 1), dalej ,,RODO”, informujemy, ze:

a) Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest: NZOZ Zespot Medyczno-Opiekunczy
Abimed Ilona Ptawecka Beata Szymaniak Spotka Partnerska, z siedzibg w Bytomiu ul. M.
Drzymaty 9/14.

b) We wszystkich sprawach dotyczacych przetwarzania danych osobowych oraz korzystania z
praw zwigzanych z przetwarzaniem danych nalezy si¢ kontaktowac¢ si¢ z Administratorem
poprzez e-mail: nzozabimed@wep.pl

¢) Pani/Pana dane osobowe przetwarzane beda na podstawie art. 6 ust. 1 lit. ¢ RODO w celu
zwigzanym z postepowaniem o udzielenie zamowienia na usluge opieki medycznej
Swiadczonej przez Fizjoterapeut¢ dla pacjentow/pacjentek objetych wsparciem w postaci
Kompleksowej Medycznej Opieki Domowej realizowanej w ramach projektu pn.: ,,Wsparcie
dla niesamodzielnych mieszkancéw Bytomia w zakresie kompleksowych ustug zdrowotnych
$wiadczonych w domu pacjenta”, nr WND-RPSL.09.02.03-24-03C4/18-003, prowadzonym w
trybie zasady konkurencyjnos$ci na podstawie wytycznych w zakresie kwalifikowalnos$ci
wydatkow w ramach Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego, Europejskiego
Funduszu Spotecznego oraz Funduszu Spdjnosci na lata 2014 — 2020 z dnia 19 lipca 2017 r.
wydanych przez Ministerstwo Rozwoju.

d) W zwiazku z przetwarzaniem danych w celach o ktorych mowa w pkt ¢ odbiorcami
Pani/Pana danych osobowych moga by¢:
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- organy wiladzy publicznej oraz podmioty wykonujace zadania publiczne lub dziatajace na
zlecenie organdow wiadzy publicznej, w zakresie i w celach, ktore wynikajg z przepisow
powszechnie obowigzujacego prawa;

- inne podmioty, ktore na podstawie stosownych uméw podpisanych z NZOZ Zespot
Medyczno-Opiekunczy Abimed Ilona Plawecka Beata Szymaniak Spolka Partnerska
przetwarzaja dane osobowe dla ktorych Administratorem jest NZOZ Zespdt Medyczno-
Opickunczy Abimed Ilona Plawecka Beata Szymaniak Spoétka Partnerska, z siedziba
w Bytomiu ul. M. Drzymaty 9/14.

e) Pani/Pana dane osobowe begda przechowywane przez okres niezbedny do realizacji celow
okreslonych w pkt ¢, a po tym czasie przez okres oraz w zakresie wymaganym przez przepisy
powszechnie obowigzujacego prawa.

f) W odniesieniu do Pani/Pana danych osobowych decyzje nie bedg podejmowane w sposob
zautomatyzowany, stosowanie do art. 22 RODO;

g) Posiada Pani/Pan:

— na podstawie art. 15 RODO prawo dostepu do danych osobowych Pani/Pana dotyczacych;
— na podstawie art. 16 RODO prawo do sprostowania Pani/Pana danych osobowych;

— na podstawie art. 18 RODO prawo zadania od administratora ograniczenia przetwarzania
danych osobowych z zastrzezeniem przypadkow, o ktérych mowa w art. 18 ust. 2 RODO
(Wyjasnienie: prawo do ograniczenia przetwarzania nie ma zastosowania w odniesieniu do
przechowywania, w celu zapewnienia korzystania ze $§rodkéw ochrony prawnej lub w celu
ochrony praw innej osoby fizycznej lub prawnej, lub z uwagi na wazne wzgledy interesu
publicznego Unii Europejskiej lub panstwa cztonkowskiego);

— prawo do wniesienia skargi do Prezesa Urzgdu Ochrony Danych Osobowych, gdy uzna
Pani/Pan, Ze przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana dotyczacych narusza przepisy
RODO;

h) Nie przystuguje Pani/Panu:

—w zwigzku z art. 17 ust. 3 lit. b, d lub e RODO prawo do usuni¢cia danych osobowych;

— prawo do przenoszenia danych osobowych, o ktorym mowa w art. 20 RODO;

— na podstawie art. 21 RODO prawo sprzeciwu, wobec przetwarzania danych osobowych, gdyz
podstawa prawna przetwarzania Pani/Pana danych osobowych jest art. 6 ust. 1 lit. ¢ RODO.

Zalacznikiem nr 1 do niniejszego dokumentu jest Formularz ofertowy

Beata Szymaniak
Podpis 0soby upowaznione;j
do reprezentowania Zamawiajacego
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ZALACZNIK NR 1 DO ZAPYTANIA OFERTOWEGO

FORMULARZ OFERTOWY

Josoba do kontaktu, telefon, e-mail/

/miejscowos¢ 1 data/

OFERTA

Do: NZOZ Zesp6t Medyczno-Opiekunczy Abimed Ilona Plawecka Beata Szymaniak
Spoélka Partnerska, ul. M. Drzymaty 9/14, 41-902 Bytom.

Odpowiadajac na Zapytanie ofertowe nr 5a/2019, dotyczace realizacji uslug
w charakterze Fizjoterapeuty swiadczacego ushugi dla pacjentow/pacjentek objetych
wsparciem w postaci Kompleksowej Medycznej Opieki Domowej realizowanej w ramach
projektu pn.: ,,Wsparcie dla niesamodzielnych mieszkancow Bytomia w zakresie
kompleksowych ushlug zdrowotnych §wiadczonych w domu pacjenta”, zgodnie z
wymaganiami okres§lonymi w Zapytaniu o§wiadczam, Ze oferuje¢ wykonanie przedmiotu
zamoOwienia w pelnym rzeczowym zakresie, zgodnie z wymogami opisu przedmiotu
zamoOwienia za

cen¢ brutto* za 1 wizyte fizjoterapeutyczna realizowana w domu pacjenta (min.45 minut)
W WYSOKOSCI .......oooviivvnnccnnncssnnncssnnnees Zh

* cena brutto 4. cena zawierajgcq pelny koszt ponoszony przez Zamawiajgcego. Oznacza to, ze w
przypadku firm zawiera podatek VAT, a w przypadku 0sob fizycznych uwzglednia koszt ubezpieczenia
ZUS i podatku dochodowego, konieczny do poniesienia przez Zamawiajgcego.

Ponadto o$wiadczam, iz Wykonawca, ktorego reprezentuje spelnia warunki
udzialu w postepowaniu okreslone w punkcie 5 Zapytania ofertowego nr 5a/2019, w tym
(kazdorazowo w czesci tak... / nie naleiy podkresli¢ prawidtowe):

1. Oswiadczam, iz Wykonawca/osoba skierowana do wykonania zlecenia posiada wymagane
kwalifikacje tj. fizjoterapeuta posiadajacy tytut:

a) magistra uzyskany w sposob wskazany w ustawie (czyli taka osoba, ktéra rozpoczeta po
1 pazdziernika 2017 r. jednolite pigcioletnie studia wyzsze w zakresie fizjoterapii obejmujace
co najmniej 300 punktow ECTS oraz odbyla szesciomiesieczng praktyke zawodowa i uzyskata
tytut zawodowy magistra, a takze zlozyta Panstwowy Egzamin Fizjoterapeutyczny z wynikiem

pozytywnym);
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b) magistra uzyskany w sposoéb wskazany w ustawie oraz co najmniej trzyletnie do§wiadczenie
w zawodzie fizjoterapeuty.

Tak Wykonawca posiada wymagane kwalifikacje \ Nie

2. Oswiadczam, iz po przyjeciu przedmiotowego zlecenia taczne zaangazowanie zawodowe w
realizacje¢ ~ wszystkich  projektow  finansowanych z  funduszy  strukturalnych
i funduszu spdjnosci oraz dziatan finansowanych z innych zrédet moje jako wykonawcy/osoby
skierowanej do wykonania zlecenia nie przekroczy 276 godzin miesi¢cznie.

Tak laczne zaangazowanie zawodowe Wykonawcy nie przekroczy 276 h mies. \ Nie

3. Oswiadczam, iz Wykonawca nie jest powigzany osobowo lub kapitatowo
Z Zamawiajacym.

Tak Wykonawca nie jest powiazany osobowo lub kapitalowo z Zamawiajacym \ Nie

Przez powigzania osobowe Ilub kapitatlowe rozumie si¢ wzajemne powigzania pomigdzy
Zamawiajgcym lub  osobami upowaznionymi do zaciggania zobowigzan w imieniu
Zamawiajgcego lub osobami wykonujgcymi w imieniu Zamawiajgcego czynnosci zwigzane
Z przygotowaniem i przeprowadzeniem procedury wyboru Wykonawcy a Wykonawcg,
polegajgce w szczegolnosci na:

a) uczestniczeniu w spoice jako wspolnik spotki cywilnej lub spotki osobowey,

b) posiadaniu co najmniej 10% udzialow lub akcji, o ile nizszy prog nie wynika z przepisow
prawa lub nie zostat okreslony przez IZ PO,

¢) petnieniu funkcji czionka organu nadzorczego Ilub zarzqdzajgcego, prokurenta,
petnomocnika,

d) pozostawaniu w zwigzku matzenskim, w stosunku pokrewienstwa lub powinowactwa w linii
prostej, pokrewienstwa drugiego stopnia lub powinowactwa drugiego stopnia W linii bocznej
lub w stosunku przysposobienia, opieki lub kurateli.

5. Oswiadczam, iz Wykonawca spetnia wszystkie warunki formalne okreslone w punkcie 5.1.3.
zapytania ofertowego nr 5a/2019.

Tak Wykonawca spelnia wszystkie warunki formalne okreslone w punkcie 5.1.3 \ Nie
6. Oswiadczam, iz znana mi jest tre§¢ Zapytania Ofertowego 1 nie wnosz¢ do niego zastrzezen
oraz przyjmuj¢ warunki w nim zawarte.

Tak akceptuje tres¢ zapytania ofertowego bez zastrzezen \ Nie

7. Do oferty zalaczam nastepujace zataczniki (w sytuacji zatqczania do formularza
ofertowego zatgcznikow nalezy ponizej kolejno je wymienic z nazwy i wskaza¢ liczbe stron
danego zalgcznika) -

Podpis osoby upowaznione;j
do reprezentowania Wykonawcy



