Zaltacznik nr 1 do zarzadzenia nr 57 /2021
Wojta Gminy Wasniow
z dnia 2 czrwca 2021 r.

Ogloszenia konkursu ofert na §wiadczenie gwarantowanych ustug z zakresu
rehabilitacji leczniczej dla mieszkancéw Gminy Wasniow finansowanych z budzetu
Gminy Wasniow

Wéjt Gminy Wasniow oglasza konkurs ofert dla podmiotéw leczniczych w rozumieniu
ustawy o dziatalnosci leczniczej, na wyboér realizatora konkursu ofert na Swiadczenie
gwarantowanych uslug z zakresu rehabilitacji leczniczej dla mieszkancéw Gminy
Wasniéw finansowanych z budzetu Gminy Wasniéw w 2021 roku

1. Przedmiot konkursu ofert:
Przedmiotem konkursu ofert jest wykonanie bezptatnych gwarantowanych swiadczen opieki
zdrowotnej z zakresu rehabilitacji leczniczej dla mieszkancow Gminy Wasniéw w ramach
przyznanych przez gming $rodkéw finansowych na realizacj¢ zadania.
Do skorzystania z bezptatnych ustug w zakresie rehabilitacji leczniczej uprawniony bedzie
kazdy, kto:
1) Zamieszkuje i jest zameldowany na terenie gminy Wasniow,
2) Posiada skierowanie lekarskie od lekarza ( nie bedg honorowane skierowania z
prywatnych gabinetow lekarskich).
Zabiegi rehabilitacyjne beda wykonywane wedtug kolejnosci zgtoszen i w granicach
wartosci $rodkéw finansowych przeznaczonych na realizacj¢ zadania.
Konkurs jest uzupelnieniem potrzeb $wiadczen rehabilitacyjnych, finansowanych przez
Narodowy Fundusz Zdrowia i uwzglednia:
a) Zglaszane przez mieszkancéw Gminy Wasniow potrzeby w tym zakresie,
b) Stan dostepnosci do $wiadczen z zakresu rehabilitacji leczniczej na terenie
wojewodztwa $wigtokrzyskiego.

Katalog wymaganych w ofercie $wiadczen opieki zdrowotnej w zakresie rehabilitacji
leczniczej:

Rodzaj zabiegu

Sollux

Laseroterapia
Elektroterapia
Magnetoterapia
Ultradzwigki
Fonoforeza
Krioterapia mijscowa
Kinesiotaping

Masaz klasyczny 1 cze$¢ ciata/odcinka B




Masaz klasyczny caty kregostup

Masaz limfatyczny 1 czesci ciata/odcinka
Masaz wibracyjny 1 czesci ciata/odcinka
Hydroterapia

Balneoterapia

Cwiczenia indywidualne z terapeuta

2. Wysokosé srodkéw publicznych przeznaczonych na realizacje¢ zadania

Catkowita wartos¢ srodkow z budzetu gminy Wasniow na wykonanie zadania w czasie
trwania umowy nie moze przekroczyé kwoty 20.000,00 zI (stownie: dwadziescia tysiecy
zkoty ch).

Swiadczenia beda finansowane na podstawie zawartej umowy miedzy Gming Wasnioéw a
Sw1adczen10dawcq wylonionym w konkursie ofert — zgodnie z art. 9B ustawy z dnia 27
sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze s$rodkéw
publicznych (Dz. U. z 2020 r. poz. 1398 t.j.).

3. OKres realizacji zadania

Czas realizacji zadania, od dnia podpisania umowy do 15 grudnia 2021 roku.

4. Oferenci muszg spelnia¢ nastepujace wymagania:

a)

b)

c)
d)

podmiot posiada wpis do rejestru dziatalnosci w zakresie prowadzenia dziatalnosci
objetej programem:;

podmiot posiada ubezpieczenie OC w zakresie prowadzonej dziatalnosci i
zobowiaze si¢ do jego kontynuacji na czas realizacji programu:

podmiot udokumentuje posiadanie kompetencji i spetnienie warunkow.

podmiot zapewni pacjentom korzystanie ze $wiadczen w dni powszednie od
poniedziatku do piatku w godzinach przedpotudniowych i popotudniowych przez
co najmniej 6 godzin dziennie, zawartych pomiedzy godzinami 7% — 18%, wedtug
rozktadu zaproponowanego przez realizatora programu.

swiadczenia objete konkursem musza by¢ udzielane w lokalu polozonym na
terenie Gminy Wasniow

warunki lokalowe:

porecze i uchwyty w weztach sanitarnych,

W obiekcie co najmniej jedno pomieszezenie higieniczno - sanitarne dla
pacjentow, dostosowane do potrzeb 0s6b niepelnosprawnych ruchowo.

gabinet wyposazony w zestaw do udzielania pierwszej pomocy.




5. Zasady udzielania Swiadczen

6.

715

8.

Swiadczenia beda udzielane do wyczerpania $rodkéw o ktérych mowa w pkt 2
ogloszenia. Swiadczeniodawca prowadzi zapisy na zabiegi z zakresu rehabilitacji
leczniczej. Swiadczeniodawca bedzie potwierdzal fakt wykonania ustugi poprzez
wystawienie rachunku lub faktury do ktorej dotaczy zestawienie zgonie z
zatgcznikiem nr 2 do ogloszenia i bedzie zobowiazany przedtozyé powyzsze
dokumenty do urzedu gminy w Wasniowie do 5 dnia kazdego miesiaca, a za grudzien
w nieprzekraczalnym terminie do 20 grudnia 2021 roku. Swiadczenie finansowane z
budzetu gminy nie moze by¢ finansowane réwniez z innych zrodet i wchodzi¢ w

kolizje ze $wiadczeniami z NFZ.

Termin i miejsce skladania ofert

Kompletne oferty na realizacje $wiadczen gwarantowanych uslug z zakresu
rehabilitacji leczniczej dla mieszkancéw Gminy Wasniéw finansowanych z budzetu
Gminy Wasniow nalezy sklada¢ na formularzu oferty, stanowiacym zatgcznik do
niniejszego ogloszenia w Sekretariacie Urzedu Gminy w Wasniowie lub w Punkcie
Obstugi Interesanta Urzedu Gminy w Wasniowie, ul. Rynek 24 w terminie do 21
czerca 2021 r. do godz. 15.00 w zamknigtych kopertach z napisem ,.Konkurs ofert w
zakresie rehabilitacji leczniczej” lub przestaé na adres:

Urzgd Gminy w Wasniowie, ul. Rynek 24, 27-425 Wasniow

Dla oferty przestanej poczta terminem wiazacym jest data wptywu do Urzedu, a nie
data nadania.

Oferty, ktore wptyna do Urzedu po wyzej okreslonym terminie nie bedg rozpatrywane.
Rozstrzygniecie Konkursu zostanie podane do publicznej wiadomosci poprzez

zamieszczenie informacji na stronie internetowej, w Biuletynie Informacji Publicznej.

Gmina zastrzega:

1. Konkurs zostanie takze rozstrzygniety w przypadku, gdy wplynie tylko jedna
oferta.

2. Prawo do odwotania lub uniewaznienia Konkursu oraz zmiany terminu sktadania
ofert bez podania przyczyny.

3. Prawo wezwania Oferenta w celu uzupehienia oferty lub ztozenia wyjasnien.

Ze Swiadczeniodawea wylonionym w Konkursie, zostanie podpisana stosowna
umowa.

Dodatkowych informacji udziela: Joanna Zajaczkowska tel. 41 2646026 w. 32

Yajewski



Zatacznik nr 1 do Ogtoszenia

- wzor formularza-

OFERTA
na §wiadczenie gwarantowanych ustug z zakresu rehabilitacji leczniczej dla
mieszkancéw Gminy Wasniéw, finansowanych z budzetu Gminy Wasniow

1. Oferent (petna nazwa):

...............................................................................................................

................................................................................................................

2. Adres siedziby (zgodnie z wypisem z wlasciwego rejestru), numer telefonu i adres e-mail
oferenta:

...............................................................................................................
...............................................................................................................

...............................................................................................................

3. Numery wpiséw do rejestru podmiotow wykonujgcych dzialalno$¢ lecznicza, krajowego
rejestru sadowego lub ewidencji dziatalnosci gospodarczej:

...............................................................................................................

...............................................................................................................

...............................................................................................................

...............................................................................................................

...............................................................................................................

...............................................................................................................

6. Warunki lokalowe, w ktorych beda $wiadczone ustugi z zakresu rehabilitacji leczniczej:

Warunki lokalowe:

- wejscie do obiektu wyposazone w podjazd oraz dojscie dla 0s6b niepelosprawnych
ruchowo — TAK/NIE*

- pomieszczenie higieniczno sanitarne, wyposazone w natrysk — TAK/NIE*

- sale do kinezyterapii w oddzielnym pomieszczeniu — TAK/NIE*

- przebieralnia dla pacjentow w oddzielnym pomieszczeniu — TAK/NIE*

7. Wyszczegblnienie specjalistycznego sprzetu i aparatury medycznej do realizacji $wiadczen
w zakresie rehabilitacji leczniczej (numery seryjne, daty produkcji, aktualne paszporty
techniczne):

...............................................................................................................
...............................................................................................................
...............................................................................................................
...............................................................................................................
...............................................................................................................

....................................................
..............................................................



8. Szczegolowy wykaz cen jednostkowych max i oferowanych przez realizatora:

Rodzaj zabiegu Czas wykonywania Cena jednostkowa za zabieg w zt
zabiegu

Sollux

Laseroterapia

Elektroterapia

Magnetoterapia

Ultradzwigki

Fonoforeza

Krioterapia miejscowa

Kinesiotaping

Masaz klasyczny 1 cze$¢
ciata/odcinka

Masaz klasyczny caty
kregostup

Masaz limfatyczny 1 czescei
ciata/odcinka

Masaz wibracyjny 1 czesci
ciata/odcinka

Hydroterapia

Balneoterapia

Cwiczenia indywidualne z
terapeuta

9. Wskazanie dni tygodnia i godzin (minimalnie 6 godzin dziennie) w ktérych beda
wykonywane $wiadczenia:

Godziny §wiadczen uslug}
Dini fysadiia z zaKkresu r(.ehatfllltacp [
leczniczej
od 7.00 do 18.00
Poniedzialek
Wtorek
Sroda
Czwartek
L Piagtek

10. Okreslenie sposobu rejestracii pacjentdow:




11, Realizacja oferty rozpocznie si¢ od dnia podpisania umowy do 15 grudnia 2021 r.

..........................................................................................

miejscowos¢, data Imie¢ i nazwisko i podpis oferenta
lub osoby (0séb) wystepujacych
w imieniu oferenta

*niepotrzebne skresli¢

Do oferty nalezy dolaczy¢:

D)

2)

3)
4)

5)
6)

7)

o$wiadczenie, ze oferent zapoznat sie z trescia ogloszenia na $wiadczenie gwarantowanych ushug
w zakresie rehabilitacji leczniczej dla mieszkanicow Gminy Wasniéw, finansowanych z budzetu
Gminy.

aktualny odpis z Krajowego Rejestru Sadowego lub inny dokument stanowigcy o podstawie
prawnej dziatalnosci podmiotu;

aktualny wypis z rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalnos¢ lecznicza,

dokument potwierdzajacy aktualng polisg ubezpieczeniowa odpowiedzialnosci cywilnej
podmiotéw wykonujacych dziatalnos¢ lecznicza, zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Finanséw w
sprawie obowigzkowego ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu wykonujacego
dziatalnosé lecznicza (Dz. U. z 2011 r. Nr 293, poz. 1728);

dokumenty potwierdzajace kwalifikacje zawodowe kadry pracowniczej;

potwierdzenie posiadania tytulu prawnego do dysponowania lokalem, w ktérym $wiadczone beda
ustugi;

oéwiadczenie o spetnieniu warunkéw okreslonych w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 26
czerwea 2012 r. w sprawie szczegétowych wymagan jakim powinny odpowiada¢ pomieszczenia
i urzadzenia podmiotu wykonujacego dzialalnos¢ lecznicza (Dz. U. z 2012 r. poz. 739).

W przypadku zalgcznikéw skladanych w formie kserokopii, kazda strona powinna by¢
potwierdzona za zgodno$¢ z oryginalem przez osoby uprawnione i opatrzone data.

Zatacznik do formularza oferty

OSWIADCZENIE OFERENTA

Os$wiadczam, ze zapoznalem(am) si¢ i akceptuje:

Tres¢ ogloszenia Wojta Gminy Wasniéw na realizacje Swiadczen gwarantowanych ustug w
zakresie rehabilitacji leczniczej dla mieszkancow Gminy Wasniow, finansowanych
z budzetu Gminy Wasniow.

Jednoczesnie o$wiadczam, ze udzielone w ramach niniejszego konkursu ofert ogtoszonego
przez Wéjta Gminy Wasniow $wiadczenia zdrowotne nie beda refundowane przez Narodowy
Fundusz Zdrowia.

.........................................

miejscowos¢, data Imie i nazwisko i podpis oferenta
lub osoby (0sob) wystepujacych
w imieniu oferenta




Zestawienie wykonanych zabiegow

Zatgcznik nr 2 do Ogtoszenia

L.p. Imig i Nazwisko Adres zamieszkania i Data wykonania | Rodzaj i czas wykonania zabiegéw Tlosé¢ Cena Lgcznae wartosé
zameldowania zabiegu zabiegow Jjednostkowa za zabiegi
zabiegu
K r'/,a jewski




