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Krakow, dnia 9 lipca 2013r.

Znak posgpowania: A.l.271— 38/13

KONKURS NA SWIADCZENIA ZDROWOTNE Z ZAKRESU AMBULATORYJNEJ OPIEK |
SPECJALISTYCZNEJ: PORADA SPECJALISTYCZNA — LECZENIA WAD POSTAWY NA
RZECZ PACJENTOW KRAKOWSKIEGO CENTRUM REHABILITACJI | ORTOPEDII,
KTORZY ZA UDZIELONE IM SWIADCZENIA ZDROWOTNE ZOBOWI AZALI SIE
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 Krakéw, Al. Modrzewiowa 22.

2. Postpowanie konkursowe prowadzone jest w trybie artu@@wy z dnia 15 kwietnia 2011 r.
o dziatalndci leczniczej (Dz. U. z 2011 r. nr 112 poz. 6546zrp zm.).

3. Przedmiot konkursu: przejecie obowhzkow udzielania:
e S$wiadczed zdrowotnych z zakresu ambulatoryjnej opieki specjlistycznej:
porada specjalistyczna — leczenie wad postawy u dzi i mlodziezy w Poradni
Wad Postawy na rzecz pacjentow Krakowskiego CentrumRehabilitacji i
Ortopedii,
Szczego6towy przedmiot konkursu okééa zalacznik nr 3 stanowigcy wzor umowy.

Termin wykonywania ustug wynosi:od 16.09.2013r. do 31.12.2014r.

. 1 Wskazany termin rozpagda udzielaniaswiadczéi moze zostéa zmieniony w przypadku
niezakaczenia do tego czasu procedury konkursowej lub iternprzewidzianego do
wnoszenigrodkow zaskatenia posgpowania konkursowego.

s p

5. Miejsce udzielaniaswiadczen: Poradnia Wad Postawy Krakowskiego Centrum Rehadjit
i Ortopedii, al. Modrzewiowa 22 w Krakowie.

6. W konkursie moga wziaé udziat:
Podmioty wykonujce dzialalné¢ lecznica w mysl ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o
dziatalngci leczniczej (Dz. U. z 2011 r. nr 112 poz. 654aich dziatalnée nie wykracza
poza rodzaj dziatalsei leczniczej lub zakre$wiadczeé zdrowotnych, zgodnie z wpisem do
rejestru podmiotow wykonggych dziatalné¢ lecznicz, o ktérym mowa w art. 100 lub
10lustawy. Na potwierdzenie spetnienia tego waruZlaumawiajcy wymaga odpis z
wiasciwego rejestru.

6.1.0ferent ledacy osoly prawry lub fizyczrg musi by wpisany do odpowiedniego rejestru
(CEIDG, KRS).




6.2.Wymagania co do kwalifikacji oké®ne w rozporzdzeniu MZ z dnia 27 maja 2011r. w
sprawieswiadczeé gwarantowanych z zakresu ambulatoryjnej opiekcgistycznej (Dz. U.
z 2011r. nr 111, poz. 653 z {0 zm.).

6.2.1. Porada specjalistyczna — leczenie wad postawy ecdemtodziey: lekarz specjalista w
dziedzinie chirurgii ortopedycznej lub chirurgiiamowo-ortopedycznej, lub ortopedii i
traumatologii, lub ortopedii i traumatologii nadu ruchu, lub rehabilitacji ogdlnej lub
rehabilitacji medycznej lub chirurgii dziecej, lub lekarz w trakcie specjalizacji (na
ostatnim roku) z w/w dziedzin medycyny.

7. Warunki udzielania §wiadczen:

7.1.Szczegotowe warunki wykonywania przedmiotu konkuokueila wzor umowy stanowcy
zakcznik nr 3 do warunkoéw konkursu.

7.2Wszyscy lekarze wytonieni w konkursie przy udzi@arswiadczér zdrowotnych, nie
podlegag kierownictwu Krakowskiego Centrum RehabilitacjOirtopedii, 8 samodzielni i
niezaleni od kierownictwa Krakowskiego Centrum Rehabilitaic Ortopedii w tym, w
zakresie metody leczenia (sztuki lekarskie)) i mmowylagcznie odpowiedzialng za
rozpoznanie choroby i wybér metody leczenia.

7.3.Czas pracy poradni: 5 dni w tygodniu, nie krocejsgodziny dziennie Minimalny czas pracy
wskazany przez Oferenta nie pedoy¢ krotszy ni 1 dzieh.

7.4 Oferent zobowizany jest wskazé& w formularzu ofertowym (zalacznik nr 1) dni oraz
godziny, w ktérych gotowy jest udzielé swiadczea medycznych w zakresie &dacym
przedmiotem konkursu — zgodnie z zasadami oks®nymi powyze]. Wskazane przez
Oferenta w formularzu ofertowym dni i godziny udzidania swiadczea medycznych
stanowig propozycje. Zamawiajacy przed zawarciem umowy ustali dni i godziny
udzielaniaswiadczea z wybranymi Oferentami.

8. Przygotowanie oferty:

8.1.0ferent mae ztazy¢ tylko jedry oferk na w./w zakreswiadcze. Ztozenie wecej niz jednej
oferty powoduje odrzucenie ofert.

8.2 Wymagane dokumenty:
A. Formularz ofertowy — zat¢znik nr 1

W formularzu nalgy wpisa:

- nazwe praktyki/ imi¢ i nazwisko, adres

- numer prawa wykonywania zawodu

- numer rejestrowy zgodny z wpisem w rejestrze, toryjhkn mowa w ustawie o

dziatalngci leczniczej (ksiga rejestrowa),

- hazwa organu, ktory dokonat wpisu,

- posiadany tytut specjalisty,

- proponowany udziat % w cenie porady,

- nr karty specjalizacyjnej —3eli dotyczy

- personel, ktory ddzie udzielakwiadczé — jezeli dotyczy,

Oswiadczenie Wykonawcy — zgdznik nr 2

. aktualny odpis z wkxiwego rejestru wystawiony nie weézeej niz 6 miesgcy przed

terminem skladania ofef€CEIDG, KRS),
. aktualny odpis z wkxiwego rejestru potwierdzgy fakt,ze wykonawca jest podmiotem

wykonujagcym dziatalné¢ lecznica.
E. Dokumenty potwierdzage posiadane kwalifikacje:

- odpis dyplomu ukiczenia studiéw medycznych,

- odpis dyplomu uzyskania tytutu specjalisty w zsie wymaganym w pkt 6.2.1,
- prawo wykonywania zawodu

- inne dokumenty potwierdzgje spetnienie wymogow w okt 6.2.1

F. Pelnomocnictwo do reprezentowania Oferenta wepostaniu albo do reprezentowania
Oferenta w pogpowaniu i zawarcia umowy, 3eli osoba reprezentiga Oferenta w
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postpowaniu 0 udzielenie zamoOwienia nie jest wskaza@ jupowaniona do jego
reprezentacji we wkaiwym rejestrze lub ewidencji dziatalégd gospodarczej.

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

8.4.0Oferta pod rygorem nievaosci, 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 zwhzania oferd 30 dni od dnia uptywu terminu sktadania ofert.

8.6.W przypadku nie datzenia do oferty dokumentéw wskazanych w pkt. &@mawiajcy
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. Oferte naley zlozy¢ w nieprzejrzystej i trwale zamkstej 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- 38/13
Oferta na swiadczenia zdrowotne z zakresu leczenia wad postaivy

9. Kryteria i sposéb oceny ofert:
9.1.0ferent powinien wskazawv formularzu ofertowym:
A. Cena- procentowy udziat oferenta w cenie porady:
W kryterium Apunkty kxda liczone w naspujacy sposéb
liczba punktéw badanej oferty = (Cmin /C bad) x p&@ gdzie:
Cmin — najnksza cena spodd badanych ofert
Cbad — cena oferty badanej

B. Kwalifikacje personelu — spetniajce wymogi okrélone przepisami prawa niegine do

udzielaniaswiadcze objetych przedmiotem konkursu, wskazane w pkt. 6.2.1
Kryterium okrélone w pkt. B zostanie ocenione w sposob, spetnianie- spetnia.
Niespetnienie kryterium powoduje odrzucenie oferty.

C. Dostepnosé¢ swiadczen — dni i godziny udzielanidwiadczé zdrowotnych, zgodnie z
wymogami okrélonymi w pkt 7.3 (minimum 1 dzfeudzielaniaswiadczé zdrowotnych
w tygodniu).

Kryterium okrglone w pkt. C zostanie ocenione w sposob, spelnianie- spetnia.

Niespetnienie kryterium powoduje odrzucenie oferty.

9.2.Za najkorzystniejsg zostanie uznana oferta, ktdéra uzyska ngied ilos¢ punktow w
kryterium A oraz bdzie spetnia kryteria okrélone w punkcie B i C.

9.3.W przypadku uzyskania takiej samejstopunktéw w hcznym kryterium, o ktorym mowa w
pkt 9.2 Zamawiajcy wezwie Wykonawcow do zienia dodatkowych ofert, jedrnadk
- procentowy udziat w kryterium A nie me by wyzszy od zaproponowanego w pierwszej
ofercie

9.4. Zamawiafy zastrzega sobie prawo wyborwkagzej ilgci ofert odpowiadajcych potrzebom

Zamawiafego w celu zabezpieczenia prawidlowego udzielamiadczeé zdrowotnych.

10. Termin, miejsce ztaenia i otwarcia ofert:

10.1.0Oferty naley zlozy¢ do dnia 22.08.2013 r. do godz. 11.0fb Sekretariatu Krakowskiego
Centrum Rehabilitacji i Ortopedii, Budynek nr 4, Modrzewiowa 22, 30-224 Krakow.
Sekretariat jest czynny od poniedziatku datlar w godz. 7.30 -15.00




10.2.0twarcie ofert nagpi 22.08.2013 r. 0 godz. 11.3@ Krakowskim Centrum Rehabilitacji i
Ortopedii, Budynek nr 4, Al. Modrzewiowa 22, 30 242<rakow.

Pozostate informacje:

11. Rozstrzygniecie konkursu ofert nastipi w siedzibie KCRIiO przy al. Modrzewiowej 22,
do dnia 30.08.2013 r.

11.1 O wynikach konkursu Zamawiapcy poinformuje faksowo, e-mailem lub listownie

Oferentow bioracych udziat w konkursie oraz umidci informacje na tablicy ogloszé w

siedzibie Zamawiapcego w budynku nr 4.

12. Srodki ochrony prawnej: ’
Srodki ochrony prawnej przystugige Swiadczeniodawg bioracym udziat w posfpowaniu

zgodnie z art. 153 i 154 ustawy swiadczeniach opieki zdrowotnych finansowanych ze

srodkow publicznych (Dz. U. z 2008 r. nr 164 poz21Pz zastrzeeniem art. 26 ust. 4 ustawy
o dziatalndci leczniczej.

13. Uczestnicy pos¢gpowania przekazup sobie informacje pisemnie, e-mailem lub faksem.

14. Zamawiajacy zastrzega sobie prawo do odwotania konkursu orazaniany terminu
sktadania ofert i rozstrzygniecia 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 upowazniona do kontaktow ze strony
Zamawiajacego jest Pani Agnieszka Janczar, tel: 12 428 73.8

16. Zalgczniki:
Zafgcznik nr 1 — Formularz ofertowy
Zalcznik nr 2 — GQwiadczenie wykonawcy
Zalgcznik nr 3 — Wzér umowy

mgr Teresa Zalewinska-Cieslik
Dyrektor
Krakowskiego Centrum Rehaduiiti Ortopedii




Zagcznik nr 1 konkursu
nak sprawy: A.1.271 — 388

(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 PP 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 udzielanie swiadczéx zdrowotnych (porad specjalistycznych) w zakresezénia wad
postawy u dzieci i mlodziy w Poradni Wad Postawy w Krakowskim Centrum Relitabji i
Ortopedii na warunkach:

Proponowany udziat .............. % w cenie porady, okrélonej w Cenniku Zamawiajacego

Zobowizuje sie peinic porady specjalistyczne z zakresu leczenia wadapystv nasgpujacych
godzinach i dniach tygodnia (najeuwzgkdni¢ warunki okrélone w pkt. 7.3. konkursu) : *

D 4T | R godzind: a.................. o (o I
DAL | R godzind: a.................. (o [o I
DAL | R godzind: a.................. (o [o I




* Wskazane przez Oferenta w formularzu ofertowym dadziny udzielanigwiadcze& medycznych
stanowi; propozyce. Zamawiagcy przed zawarciem umowy ustali dni i godziny Udaia swiadcze
Z wybranymi Oferentami.

Wykaz personelu (jezeli swiadczenie kedg swiadczone przez wgksza ilos¢ osob)

L.p. | Imi¢ i nazwisko Nr wykonywania| Specjalizacja (hazwa i stope
zawodu

1.

2.

3.

4.

llos¢ stron oferty .....

Wykaz zagcznikdw dobczonych do oferty:
Lo,

..................... D ata|podp|s
Oferenta




Zalgcznik nr 2 do konkursu
Znak sprawy: A.1.271 — 38/13

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

specjalistycznej: porada specjalistyczna — leczenigad postawy u dzieci i mlodzigy, w
Poradni Wad Postawy na rzecz pacjentow KrakowskiegoCentrum Rehabilitacji i
Ortopedii.

Imi¢ i Nazwisko / Nazwa Oferenta ubiegeggo s¢ 0 udzielenie zamowienia:

Adres Oferenta:

Sktadajc ofert naswiadczenia zdrowotne w zakresie leczenia wad postawizieci i mtodziey,
zobowhzuje sie do wykonania przedmiotu zamowienia zgodnie z ggryimi warunkami:

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

2. Zapoznalem siz treicig ogtoszenia konkursowego.

3. Oswiadczam,ze wzor umowy, stanowty zahcznik do warunkdw konkursu zostat przeze mnie
zaakceptowany. Zobowduje sig, w przypadku wyboru mojej oferty, do zawarcia urngona
okreslonych w projekcie umowy warunkach, w miejscu intérie wyznaczonym przez
Zamawiajcego.

4. Oswiadczam,ze spetniam wymagania oktene w rozporzdzeniu MZ z dnia 27 maja 2011r. w
sprawieswiadczeér gwarantowanych z ambulatoryjnej opieki specjatiziej (Dz. U. z 2011r. nr
111, poz. 653 z pr. zm.), porada specjalistyczna — leczenie wadapgsti dzieci i miodzigy..

5. Zobowigzuje sie, ze w razie wybrania mojej oferty przed przyseniem do wykonywania
pierwszej czynn&i na rzecz Zamawiagego, ubezpiegzsie od odpowiedzialni cywilnej,
zgodnie z art. 25 ustawy z dnia 15 kwietnia 2014 dziatalnéci leczniczej (Dz. U. 2011 r. nr

112 poz. 654 z . zm.) i zobowjzuje sk do utrzymania tego ubezpieczenia przez caty okres

obowigzywania umowy.

6. Wyrazam zgod@ na wykorzystanie informacji zkonych w ofercie, wymaganych do zémia
oferty w pos¢powaniu prowadzonym przez NFZ w celu uzyskania ekttt z MOW NFZ na
swiadczenia w zakresie Poradni Wad Postawy.

7. Oswiadczamze jestem zwizany ziaong oferty przez okres 30 dni od uptywu terminu sktadania
ofert.

Data i podpis
Oferenta




