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Kielce, 18.05.2020r.
ZAPYTANIE O CENE - ROZEZNANIE RYNKU
ustuga lekarskiej opieki medycznej w domu pacjenta

l. ZAMAWIAJACY

CENTRUM  MEDYCZNE  ,ZDROWIE” SPOLKA Z  OGRANICZONA
ODPOWIEDZIALNOSCIA SPOLKA KOMANDYTOWA

UL. KARCZOWKOWSKA 45

25-713 KIELCE

Il. PRZEDMIOT ZAMOWIENIA

Przedmiotem zamowienia jest $wiadczenie opieki lekarza POZ dla  osob
niesamodzielnych/niepelnosprawnych podczas wizyt domowych oraz kompleksowa
wspoélpraca z pielegniarkg srodowiskowa i rehabilitantem w celu zapewnienia optymalnej
opieki medycznej. Chorzy zostang wskazani przez Zamawiajacego. Ustuga begdzie Swiadczona
na terenach wiejskich wojewodztwa S$wigtokrzyskiego okreslonych na podstawie
obowiazujacego Planu Zagospodarowania Przestrzennego Wojewoddztwa Swietokrzyskiego
jako Obszary Strategicznych Interwencji — OBSZARY WIEJSKIE o najgorszym dostgpie do
ustug publicznych. Szczegotowe informacje w tym zakresie zawiera Zalgcznik nrl.

Ustugi stanowig element projektu pn: ,,ZESPOLY MEDYCZNEJ OPIEKI DOMOWE]J 3”
0 numerze RPSW.09.02.03-26-0006/19 wspotfinansowanego ze srodkéw Unii Europejskiej
w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego, O§ IX Wylaczenie spoteczne i walka
z ubostwem, Dziatanie 1.2 Ulatwienie dostgpu do wysokiej jako$ci ustug spotecznych
i zdrowotnych w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewodztwa
Swietokrzyskiego 2014-2020.

.  SZCZEGOLOWY OPIS ZAMOWIENIA
Wspoélny Stownik Zamowien (CPV): 85121000-3 Ustugi medyczne

TERMIN SWIADCZENIA USEUG: od zawarcia umowy — maj 2020r do 31.12.2020r.

ZAKRES USLUG W ramach ustugi nalezy:

1. Odby¢ min. 1 wizyte medyczng w domu kazdego chorego wskazanego przez
Zamawiajacego, min. 1 godz. (60min). Jesli stan zdrowia chorego wymaga wigkszej liczby
konsultacji lekarskich, to kolejne wizyty 1 ich czgstos¢ nalezy uzgodni¢ z Zamawiajgcym.
Zamoéwienie zostalo podzielone na czesci, liczba wizyt dla kazdej czgsci 1 miejsca
zamieszkania pacjentow wskazane sg w Zalgczniku nrl. Wizyta powinna obejmowac
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profesjonalne monitorowanie stanu zdrowia chorego, analize ilosci i zakresu zabiegow
pielegniarskich, analize czestosci 1 zakresu zabiegdw fizjoterapeutycznych
i rehabilitacyjnych, analiz¢ dawkowania i rodzaju lekow oraz konieczne zmiany zalecen
farmakologicznych, diagnoz¢ chordb wspotistniejagcych. W zwigzku z obecng sytuacja
epidemiologiczng oraz Rozporzgdzeniem Ministra Zdrowia z dn.16.03.2020r zmieniajgcym
rozporzqdzenie w sprawie Swiadczen gwarantowanych z zakresu Swiadczen
pielegnacyjnych i opiekunczych w ramach opieki diugoterminowej dopuszcza ,,realizacje
wizyt z wykorzystaniem systemow teleinformatycznych lub innych systemow tacznosci,
o ile ten sposob postepowania nie zagraza pogorszeniem stanu zdrowia S$wiadczeniobiorcy™.
Potwierdzeniem wizyty bedzie ,,Karta wizyty” wypelniona przez lekarza i podpisana przez
chorego lub jego opiekuna przy wizycie bezposredniej lub notatka z teleporady wedtug
wzoru dostarczonego przez Zamawiajacego.

Wykona¢ konsultacje stanu zdrowia chorego =z pielggniarkg Srodowiskowsa
i rehabilitantem/fizjoterapeuta (z wykorzystaniem systemoéw teleinformatycznych lub
innych systemow tacznosci) w celu doboru optymalnej opieki medycznej (rodzaj
i czestotliwo$¢ zabiegdw) w ramach Indywidualnego Planu Wsparcia.

Jesli wymaga tego stan zdrowia pacjenta - skierowac chorego do opieki specjalistycznej,
dobra¢ rodzaj konsultacji specjalistycznych i wystawi¢ skierowanie.

Dojecha¢ samodzielnie do chorego, na adres wskazany przez Zamawiajacego.

Zlecenie obejmuje pelny zakres wyszczegodlniony powyzej, nie mozna sktada¢ ofert
wariantowych, ani czesciowych.

Dokumenty dotyczace potwierdzania wizyt nalezy dostarczy¢ do Biura Projektu, ktore
miesci si¢ w pokoju 229 (I pigtro), budynek Centrum Medycznego ZDROWIE,
ul. Karczoéwkowska 45 w Kielcach.

WYMAGANIA WOBEC WYKONAWCY

O zamoéwienie moga ubiega¢ si¢ wykonawcy dysponujacy lekarzem podstawowej opieki
zdrowotnej, legitymujacym si¢ co najmniej 3-letnim do$wiadczeniem zawodowym.
Lekarz musi posiada¢ ubezpieczenie OC przed skutkami popelionych btedéw podczas
wykonywania obowigzkéw zawodowych, suma gwarancyjna min. 25.000zt.

INFORMACJE DODATKOWE

1.

Oferty nalezy sktada¢ na petny zakres ustug opisanych powyzej. Wykonawca w ofercie
musi poda¢ jednostkowg cene brutto jednej wizyty. Cena wizyty powinna zawierac
wszystkie koszty konieczne do pelnego zakresu ustugi, w szczegdlnosci koszty
przyjazdu do domu pacjenta, koszty konsultacji stanu zdrowia chorego z piclegniarka
srodowiskowa i rehabilitantem/fizjoterapeuta, koszty przygotowania ,,Karty wizyty”
i dostarczenia jej do Biura Projektu.

Do realizacji dostawy wybrany zostanie Wykonawca, ktdry zaproponuje najnizsza ceng
brutto za ustuge w danym miescie.

Z wylonionym Wykonawca zawarta zostanie umowa, ktorej projekt stanowi
Zatgcznik nr 3 do niniejszego zapytania.

Rozliczenie nastapi na podstawie wystawionej przez Wykonawce faktury VAT lub
rachunku do umowy cywilno-prawnej ptatnych w terminie do 14 dni od daty wplywu
do Biura Projektu.
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MIEJSCE I TERMIN SKEADANIA OFERT

Termin ztozenia oferty uptywa w dniu 26.05.2020r. o godzinie 14.00.

Oferte nalezy zlozy¢ na formularzu stanowigcym Zalacznik nr 1 do niniejszego
zapytania, odrebnie dla kazdej z cze$ci opisanych w Zalgczniku nrl.

Oferta powinna by¢ przestana za pomoca poczty elektronicznej (jako skan podpisanej
wersji papierowej dokumentow) na adres e-mailowy: a.ksel@zdrowiekielce.com
w terminie wskazanym w punkcie 1.

Oferta wraz z zalgcznikami powinna by¢ podpisana przez osoby upowaznione do
reprezentowania Wykonawcy. Podpis powinien by¢ sporzadzony w  sposob
umozliwiajacy jego identyfikacje np. zlozony wraz z imienng pieczatka lub czytelny
(z podaniem imienia i nazwiska).

Termin zwigzania ofertg: 30 dni od zakonczenia terminu naboru ofert.
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Zalgcznik nr 1

SZCZEGOLOWY ZAKRES PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA

Zamowienie z uwagi na miejsce zamieszkania pacjentéw podzielone zostalo na

nastgpujace czesci:

1.Powiat ostrowiecki - tacznie 33 wizyty dla 11 pacjentdéw, w tym gminy: Cmieléw — 4
pacjentow, Bodzechow — 3 pacjentow, Kundéw — 4 pacjentdw,

2. Powiat opatowski - tacznie 12 wizyt dla 4 pacjentéw, gmina Tarlow — 4 pacjentow,

3. Powiat starachowicki — tacznie 9 wizyt dla 3 pacjentow, gmina Mirzec — 2 pacjentow,
gmina Wachock — 1 pacjent,

4. Powiat jedrzejowski - tacznie 18 wizyt dla 6 pacjentow, gminy: Naglowice — 1
pacjent, Oksa - 5 pacjentow,

5. Powiat kielecki - tacznie 12 wizyt dla 4 pacjentéw, gmina Lagow — 4 pacjentow.

Oferte nalezy ztozy¢ na kazdg cze$¢ odrebnie.
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Zalgcznik nr 2

OFERTA dotyczaca zapytania z dn. 18.05.2020r.
Swiadczenie opieki lekarza POZ dla os0b niesamodzielnych/niepelnosprawnych podczas

wizyt domowych

Nazwa Wykonawcy

Siedziba/Adres
Wykonawcy

Adres do
korespondencji

Numer telefonu / faksu

Adres e-mail

NIP/PESEL

Osoba do kontaktu,
telefon, mail

1. OFERUJEMY wykonanie zamoéwienia zgodnie z OPISEM PRZEDMIOTU
ZAMOWIENIA, za cene:

.................. zt brutto za jedno badanie

sfownie: ...

[07/5 ,powiat: .. , laczna liczba wizyt .........

2. Oswiadczamy, i1z zaoferowana cena zawiera wszelkie koszty poniesione w celu
nalezytego wykonania zamowienia, zgodnie z wymaganiami opisanymi w zapytaniu
ofertowym.

3. Oswiadczamy, ze do realizacji zamowienia skierujemy nastepujace osoby:

Pasiankins Lo e Posiadane do$wiadczenie

l.p Imie i nazwisko o !
zawodowe - uprawnienia zawodowe (liczba lat)

4. Oswiadczamy, ze lekarz posiada ubezpieczenie OC przed skutkami popetnionych biedow
podczas wykonywania obowigzkéw zawodowych, suma gwarancyjna wynosi ...............
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Oswiadczamy, iz przedmiot niniejszego zamowienia zrealizujemy w terminie wskazanym
w zapytaniu ofertowym, tj. od dnia zawarcia umowy do dnia 31.12.2020 r.

Oswiadczamy, iz zapoznaliSmy si¢ z trescig zapytania ofertowego, nie wnosimy do niego
zastrzezen oraz zdobyliSmy konieczne informacje do przygotowania oferty, a takze iz
spelniamy wszystkie warunki Zamawiajgcego wymienione w zapytaniu.

Oswiadczamy, iz zapoznaliSmy si¢ ze wzorem umowy, stanowigcym zatacznik nr 3 do
zapytania ofertowego i w przypadku wyboru naszej oferty zobowigzujemy si¢ do zawarcia
umowy w brzmieniu okreslonym we wzorze.

W przypadku przyznania nam zamodwienia, zobowigzujemy si¢ do zawarcia umowy w
miejscu i terminie wskazanym przez Zamawiajacego.

JesteSmy zwigzani niniejsza ofertg przez czas wskazany w zapytaniu ofertowym, tj. 30 dni
od uptywu terminu sktadania ofert.

Oswiadczamy, ze wypetnione zostaty obowigzki informacyjne przewidziane w art. 13 lub
art. 14 RODO wobec 0sob fizycznych, od ktorych dane osobowe bezposrednio lub
posrednio zostaly pozyskane w celu ubiegania si¢ o udzielenie zamoéwienia w niniejszym
postgpowaniu.

data i podpis osoby uprawnionej do reprezentowania Wykonawcy
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Zalgcznik Nr 3

UMOWA
o Swiadczenie ushug zdrowotnych

Zawarta w dniu ............ 2020 r. w Kielcach pomigdzy :

CENTRUM MEDYCZNE ,,ZDROWIE” SP. Z 0.0, SP. KOMANDYTOWA
UL. KARCZOWKOWSKA 45

25-713 KIELCE

reprezentowanym przez:

Krzysztofa Mielecha — Dyrektora Generalnego

zwang w dalszej cze¢$ci umowy Zamawiajacym,

zwanym w dalszej czeSci umowy Wykonawea.

Strony zawieraja umowe nastepujacej tresci:

POSTANOWIENIA OGOLNE
§1
Do niniejszej umowy majq zastosowanie w szczegolnosci:

e Ustawa z dnia 23 kwietnia 1964 r. — Kodeks Cywilny (t.j. Dz.U. 2018 poz. 1025),
e Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnos$ci leczniczej (t.j. Dz.U. 2018 poz. 2190),

Ustawa z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodzie lekarza i zawodzie dentysty (t.j. Dz.U. 2019
poz. 537),

Rozporzadzenie Ministra Finanséw z dnia 22 grudnia 2011 r. w sprawie obowigzkowego
ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu wykonujacego dziatalnos¢ lecznicza
(Dz. U. Nr 293, poz. 1729),

Kodeks Etyki Lekarskiej.

Wytyczne w zakresie kwalifikowalnosci wydatkow w ramach Europejskiego Funduszu

Rozwoju Regionalnego, Europejskiego Funduszu Spotecznego oraz Funduszu Spdjnosci na
lata 2014-2020.

§2

. Niniejszag umowa Wykonawca zobowiazuje si¢ do udzielania §wiadczen medycznych w
zakresie domowej opieki medycznej nad chorymi niesamodzielnymi i/lub
niepelnosprawnymi na potrzeby projektu pt. ,,ZESPOLY MEDYCZNEJ OPIEKI
DOMOWEJ 3” 0 numerze RPSW.09.02.03-26-0006/19 wspotfinansowanego ze srodkow
Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego, O$ IX Wylgczenie
spoteczne i walka z ubostwem, Dziatanie 1.2 Ulatwienie dostgpu do wysokiej jakos$ci ustug
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spolecznych 1 zdrowotnych w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego
Wojewodztwa Swigtokrzyskiego 2014-2020.

Przez udzielanie $wiadczen medycznych strony rozumieja udzielanie na rzecz
pacjentow/pacjentek zakwalifikowanych do udzialu w Projekcie §wiadczen zdrowotnych
polegajacych na wykonaniu podstawowej opieki medycznej w domu chorego/chorej
zgodnie z obowigzujgcymi rozporzadzeniami Ministra Zdrowia..

W ramach umowy Wykonawca przeprowadzi nie wigcej niz ............ wizyt u chorych
niesamodzielnych/niepelnosprawnych wskazanych przez Zamawiajacego w powiecie
Zamawiajacy zastrzega sobie prawo do zlecenia mniejszej liczby badan, adekwatnie do
liczby pacjentow/pacjentek zakwalifikowanych do Projektu oraz toku realizacji Projektu.
Potwierdzeniem wizyty bedzie ,,Karta wizyty” wypetniona przez lekarza i podpisana przez
chorego lub jego opiekuna przy wizycie bezposredniej lub notatka z teleporady wedtug
wzoru dostarczonego przez Zamawiajacego.

. Wykonawca nie moze powierzy¢ wykonywania czynnosci realizowanych na podstawie
niniejszej umowy innej osobie lub innemu podmiotowi wykonujacemu dziatalno$¢
lecznicza.

PRAWA I OBOWIAZKI

§3

Dla realizacji zadan objetych niniejszag umowa Zamawiajacy wytoni pacjentoéw/pacjentki
kwalifikujace si¢ do opieki medycznej w warunkach domowych oraz zatrudni pielegniarki
srodowiskowe 1 rehabilitantow/fizjoterapeutow w ramach Zespoldéw Medycznej Opieki
Domowej wspotpracujace z lekarzem.

§4

Zamawiajacy zastrzega sobie prawo kontroli wykonywania przez Wykonawce $wiadczen
pod wzgledem zgodnos$ci z obowigzujacymi w tym zakresie normami prawa oraz
prawidlowej realizacji niniejszej umowy.

Uprawnienia kontrolne Zamawiajacego obejmuja:

a) prawo kontroli z przebiegu wykonywania i jako$ci udzielonych $wiadczen,

b) Zadanie informacji w zakresie wykonywanych ustug w formie ustnej i pisemnej,

€) nadzor nad prawidlowym prowadzeniem dokumentacji medyczne;.

§5

Wykonawca zobowigzany jest w szczegolnosci do:

a) wykonywania $§wiadczen okreslonych w §2 w terminie i zgodnie z wiedza medyczng
i Kodeksem Etyki Lekarskiej,

b) udzielenia pomocy lekarskiej w kazdym przypadku nie cierpiacym zwloki,

c) prowadzenia dokumentacji medycznej, zgodnie z obowigzujagcymi przepisami oraz
dokumentow niezbednych do celow rozliczeniowych wedtug zasad okreslonych przez
Zamawiajacego,

d) poddania si¢ kontroli prowadzonej przez upowaznione osoby,

e) posiadania ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej zgodnie z Rozporzadzeniem
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Ministra Finansow z dnia 22 grudnia 2011 r. w sprawie obowigzkowego ubezpieczenia
odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu wykonujacego dziatalno$¢ lecznicza (Dz. U. Nr
293, poz. 1729).

ODPOWIEDZIALNOSC

§6

1. Wykonawca:

a) ponosi odpowiedzialno$¢ wobec pacjenta lub osoby trzeciej w razie wyrzadzenia
pacjentowi lub osobom trzecim szkody w trakcie badz w zwigzku z wykonywaniem
czynnosci objetej niniejszg umowa,

b) ponosi odpowiedzialno$¢ majatkowg za straty 1 szkody poniesione przez
Zamawiajacego w zwiagzku z wykonywaniem umowy, bedacych nastgpstwem jego
zawinionego dziatania lub zaniechania,

€) moze by¢ zobowigzany do zwrotu kosztow poniesionych przez Zamawiajacego, jesli
ten bedzie zobowigzany do naprawienia szkody lub do zado$c¢uczynienia
poszkodowanemu dziataniem badZ zaniechaniem Wykonawcy.

2. W razie dochodzenia odszkodowania lub zwrotu zaptaconego odszkodowania w zwigzku
ze szkodami wyrzadzonymi pacjentom lub osobom trzecim przy wykonywaniu $wiadczen
objetych niniejsza umowa, strony obowigzywac beda przepisy Kodeksu cywilnego dotyczace
czynéw niedozwolonych, w tym takze w zakresie terminéw przedawnienia roszczen
zwigzanych z dochodzeniem zwrotéw wyplaconych przez Zamawiajacego odszkodowan.

WYNAGRODZENIE

§7
1. Z tytulu wykonania umowy Wykonawca bedzie otrzymywal od Zamawiajacego
wynagrodzenie w wysokosci .............. 7l brutto za wykonanie jednego badania.

N

Ceny wymieniona w ust. 1 nie ulegnie zmianie przez caly okres trwania umowy.

3. Rozliczenie dokonywane bedzie miesi¢cznie, na podstawie przedtozonych Zamawiajacemu
kompletnie wypethionych ,Kart Wizyt”. Miesiace rozliczeniowe pokrywac si¢ beda
z miesigcami kalendarzowymi.

4. Zaptata za wykonane $wiadczenia ptatna bedzie przelewem z dotu w terminie 14 dni
kalendarzowych od doreczenia Zamawiajagcemu poprawnie wystawionych rachunku lub
faktury. Przez dat¢ zaptaty rozumie si¢ dat¢ zlozenia przez Zamawiajacego polecenia
przelewu.

5. W przypadku zwtoki w zaptacie Zamawiajacy zaptaci Wykonawcy odsetki ustawowe.

CZAS TRWANIA UMOWY

§8

1. Umowa obowigzuje od dnia zawarcia do dnia 31 grudnia 2020 r.

2. Umowa moze zosta¢ rozwigzana w kazdym czasie na zasadzie porozumienia stron.

3. Kazda ze stron ma prawo do rozwigzania umowy z zachowaniem jednomiesi¢cznego
okresu wypowiedzenia ze skutkiem na koniec miesigca kalendarzowego.

4. Zamawiajacy moze rozwigza¢ niniejszg umowe¢ bez  wypowiedzenia, ze skutkiem
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natychmiastowym w przypadku, gdy Wykonawca:

. naruszy zasady wykonywania $wiadczen zdrowotnych wynikajace ze sztuki lekarskie;,

. wyrzadzi szkody Zamawiajagcemu lub pacjentowi, na rzecz ktérego §wiadczenia sg udzielane,

. realizowa¢ bedzie $wiadczenia nieterminowo (spdznienia, oddalenie si¢ z miejsca
wykonywania $wiadczen przed czasem),

o dopusci si¢ czynu niezgodnego z zasadami etyki lekarskiej,

o odmoéwi bez uzasadnionej przyczyny poddania si¢ kontroli, do ktérej Zamawiajacy
uprawniony jest na podstawie niniejszej umowy,

. nie udokumentuje, w terminie 30 dni od daty podpisania umowy, zawarcia przez niego

umowy ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej, o ktorej mowa w § 5 pkt e), albo
tez nie kontynuowania tego ubezpieczenia w trakcie trwania niniejszej umowy.

POSTANOWIENIA KONCOWE

§9

Wszystkie zmiany niniejszej umowy wymagajg formy pisemnej pod rygorem niewaznosci.

§10
Wszelkie spory zwigzane z niniejsza umowa strony poddaja pod rozstrzygnigcie sadu
powszechnego wlasciwego miejscowo ze wzgledu na siedzibe Zamawiajacego.

§11
W sprawach nieuregulowanych majg zastosowanie przepisy powszechnie obowigzujacego
prawa,
w szczegllnosci ustaw 1 rozporzadzen wskazanych w §1 umowy.
§12
Umowe sporzadzono w dwoch jednobrzmigcych egzemplarzach, po jednym dla kazdej ze

Stron.
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