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Kielce, 26.10.2021.
ZAPYTANIE O CENE — ROZEZNANIE RYNKU
ustuga terapii psychologicznej
dla opiekunéw oséb niesamodzielnych/ niepetnosprawnych

l. ZAMAWIAJACY

CENTRUM MEDYCZNE ,,ZDROWIE” SPOtKA Z OGRANICZONA ODPOWIEDZIALNOSCIA SPOtKA
KOMANDYTOWA

UL. KARCZOWKOWSKA 45

25-713 KIELCE

Il PRZEDMIOT ZAMOWIENIA

Przedmiotem zamodwienia jest ustuga terapii psychologicznej dla opiekunéw osdb
niesamodzielnych/ niepetnosprawnych w celu zapewnienia wsparcia psychologicznego dla
tych oséb i ich podopiecznych - chorych.

Ustuga bedzie swiadczona na terenie wojewddztwa Swietokrzyskiego dla 18 opiekundw osdb
niesamodzielnych. Ze wsparcia beda korzystaé opiekunowie chorych niesamodzielnych
sprawujacy dtugotrwatg, statg opieke, ktérzy przezywajg trudnosci w relacjach spotecznych
oraz wiasnych stanach emocjonalnych. Celem wsparcia jest przywrdcenie réwnowagi
psychicznej i umiejetnosci samodzielnego radzenia sobie z sytuacjg zyciowg, zapobieganie
przejsciu reakcji kryzysowych w stan niewydolnosci psychospotecznej. Dla jednego opiekuna
zaplanowano minimum 10 godz. indywidualnej terapii psychologicznej. tgcznie zaméwienie
obejmuje 180 godzin terapii indywidualnej. Opiekunowie oséb niesamodzielnych do objecia
terapig zostang wskazani przez Zamawiajgcego. Ustuga bedzie $wiadczona na terenie
wojewddztwa Swietokrzyskiego.

Ustugi stanowig element projektu pn: ,,ZESPOLY MEDYCZNEJ OPIEKI DOMOWEJ W REGIONIE
SWIETOKRZYSKIM” o numerze RPSW.09.02.03-26-0016/19 wspétfinansowanego ze $rodkéw
Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego, O$ IX Wytgczenie spoteczne
i walka z ubdstwem, Dziatanie 1.2 Utatwienie dostepu do wysokiej jakosci ustug spotecznych
i zdrowotnych w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa
Swietokrzyskiego 2014-2020

Wspdlny Stownik Zamowien (CPV): 85121270-6 Ustugi psychiatryczne lub psychologiczne

TERMIN SWIADCZENIA UStUG: do 31.03.2022r.

Centrum Medyczne Projekt: ,ZESPOLY MEDYCZNEJ OPIEKI DOMOWEJ W REGIONIE SWIETOKRZYSKIM”,
RPSW.09.02.03-26-0016/19
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ZAKRES UStUG

1.

Profesjonalna terapia psychologiczna. Celem wsparcia jest pomoc w zakresie:

- rozumienia standw emocjonalnych towarzyszacych chorobie,

- zaspokajania potrzeb osoby niesamodzielnej,

- psychicznego dZwigania problemu niepetnosprawnosci,

- budowanie relacji z osobami niesamodzielnymi/niepetnosprawnymi i zarzgdzanie
wiasnymi emocjami,

- samoobrona emocjonalna opiekuna,

- organizacji psychospotecznego funkcjonowania najblizszej rodziny.

Miejsce terapii:

- miejsce zamieszkania opiekuna osoby niesamodzielnej — minimum 2 sesje
w wymiarze minimum 1 godz. na sesje,

- gabinet terapeutyczny bedacy w dyspozycji Wykonawcy,

- w zwigzku z obecng sytuacjg epidemiologiczng dopuszcza sie realizacje wizyt
z wykorzystaniem systemow teleinformatycznych lub innych systeméw tgcznosci,
o ile ten sposéb postepowania nie bedzie stanowit pogorszenia jakosci swiadczonej
ustugi.

Dojazd do domu opiekuna osoby niesamodzielnej w celu poznania $rodowiska,
diagnozy problemoéw i domowych sesji terapeutycznych.

Potwierdzeniem sesji terapeutycznej bedzie ,Karta sesji terapeutycznej” lub notatka
z teleporady zawierajgcg co najmniej date sesji, tematyke sesji, metody terapii,
podpis terapeuty, podpis opiekuna osoby niesamodzielnej (tylko przy wizycie
bezposredniej).

WYMAGANIA WOBEC WYKONAWCY

0O zamdwienie mogg ubiegac sie wykonawcy dysponujacy psychologiem lub psychoterapeuta,
legitymujacego sie co najmniej 3-letnim doswiadczeniem zawodowym.

INFORMACIE DODATKOWE

1.

Cena ustugi powinna zawiera¢ wszystkie koszty konieczne do petnego zakresu ustugi,
w szczegdlnosci koszty przyjazdu na terapie, koszty przygotowania ,Karty sesji
terapeutycznej” i dostarczenia jej do Biura Projektu.

Zamawiajgcy dopuszcza mozliwo$é realizacji ustugi przez kilku Wykonawcéw,
w odpowiedzi na zapytanie nalezy wskazaé¢ dla jakiej liczby opiekundéw oséb
niesamodzielnych oferent deklaruje wykonanie ustugi.

Do realizacji dostawy wybrany zostanie Wykonawca, ktéry zaproponuje najnizszg cene
brutto za ustuge dla zadeklarowanej liczby opiekundéw oséb niesamodzielnych.
Dokumenty dotyczace potwierdzania wizyt nalezy dostarcza¢ do Biura Projektu, ktére
miesci sie w pokoju 229 (I pietro), budynek Centrum Medycznego ZDROWIE,
ul. Karczowkowska 45 w Kielcach.

Zaptata dokonana zostanie za faktyczng liczbe wykonanych godzin sesji
terapeutycznych potwierdzonych wskazang w zamoéwieniu dokumentacja.

Centrum Medyczne Projekt: ,ZESPOLY MEDYCZNEJ OPIEKI DOMOWEJ W REGIONIE SWIETOKRZYSKIM”,

RPSW.09.02.03-26-0016/19
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6. Rozliczenie nastgpi na podstawie wystawionej przez Wykonawce faktury VAT
lub rachunku do umowy cywilno-prawnej ptatnych w terminie do 14 dni od daty
wptywu do Biura Projektu.

V. FORMA | TERMIN SKtADANIA OFERT CENOWYCH

1. Oferty cenowe nalezy ztozy¢ na adres e-mailowy: a.ksel@zdrowiekielce.com

2. Termin ztozenia oferty uptywa w dniu 04.11.2021r. o godzinie 12.00.

3. Oferte nalezy ztozy¢ na formularzu stanowigcym Zatacznik nr 1 do niniejszego
rozeznania rynku.

4, Zamawiajgcy skontaktuje sie tylko z wybranymi do realizacji ustugi Wykonawcami.

Brak kontaktu oznacza, ze ztozona oferta nie zostata wybrana do realizacji.

Centrum Medyczne Projekt: ,ZESPOLY MEDYCZNEJ OPIEKI DOMOWEJ W REGIONIE SWIETOKRZYSKIM”,

RPSW.09.02.03-26-0016/19
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Zatgcznik nr 1

OFERTA CENOWA - ustuga terapii psychologiczne;j
dla opiekunéw oséb niesamodzielnych/ niepetnosprawnych

Nazwa Wykonawcy

Siedziba/Adres
Wykonawcy

Adres do
korespondenc;ji

Numer telefonu / faksu

Adres e-mail

NIP/PESEL

Osoba do kontaktu,
telefon, mail

1. Oswiadczamy, ze spetniamy wymagania postawione w Zapytaniu o cene — rozeznanie
rynku z dn. 25.10.2021r.

2. OFERUJEMY wykonanie zamdéwienia zgodnie z OPISEM PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA
z zapytania o cene — rozeznanie rynku z dn. 25.10.2021r. we wskazanym w nim zakresie
rzeczcowym i finansowym dla ................ opiekunéw oséb niesamodzielnych za cene

.......................................... zt netto za jedng godzine dla jednej osoby

data i podpis

Centrum Medyczne Projekt: ,ZESPOLY MEDYCZNEJ OPIEKI DOMOWEJ W REGIONIE SWIETOKRZYSKIM”,
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