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Znak postepowania: A.l.271—43/11
KONKURS NA SWIADCZENIA ZDROWOTNE Z ZAKRESU AMBULATORYJNEJ OPIEK |
SPECJALISTYCZNEJ: PORADA SPECJALISTYCZNA — LECZENIE BOLU, NEUROLOGIA NA
RZECZ PACJENTOW KRAKOWSKIEGO CENTRUM REHABILITACJI

WARUNKI UDZIAtU

1. Organizatorem konkursu jest: SP Z0OZ KRAKOWSKIE CENTRUM REHABILITACJI, 30-224
Krakow, Al. Modrzewiowa 22

2. Postepowanie konkursowe prowadzone jest w trybie art. 26 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r.
o dziatalnosci leczniczej (Dz. U. z 2011 r. nr 112 poz. 654)

3. Przedmiot konkursu: przej ecie obowi gzkéw udzielania $wiadczen medycznych z
zakresu Ambulatoryjnej Opieki Specjalistycznej:

a) Porada specjalistyczna — Leczenie bolu
b) Porada specjalistyczna — Neurologia

na rzecz pacjentow Krakowskiego Centrum Rehabilitac ji. Szczegétowy przedmiot
konkursu okre $la pkt 7, zat gcznik nr 3 stanowi gcy wzor umowy.

4. Termin wykonywania ustug wynosi: od 01.01.2012 r. do 30.06.2012 r. z mozliwoscig
przediuzenia do 31.12.2012r.

5. Miejsce udzielania $wiadcze n: Zespdt Poradni Specjalistycznych Krakowskiego Centrum
Rehabilitacji, al. Modrzewiowa 22 w Krakowie.

6. W konkursie mog g wzigé¢ udziat jedynie:

6.1.Podmioty wykonujgce dziatalno$¢ leczniczg w mysl ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o
dziatalnosci leczniczej (Dz. U. z 2011 r. nr 112 poz. 654)
6.2.Oferent bedacy osobg prawng lub fizyczng musi by¢ wpisany do odpowiedniego rejestru.

6.3.Wymagania co do kwalifikacji okreslone w rozporzadzeniu MZ z dnia 27 maja 2011 r. w
sprawie swiadczenh gwarantowanych z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej (Dz. U.
z2011r.nr 111, poz. 653).

6.3.1. Porada specjalistyczna - Leczenia Bélu:

a) Lekarz specjalista w dziedzinie anestezjologii i intensywnej terapii,
b) Lekarz z ukonczonymi studiami podyplomowymi z zakresu medycyny bdlu,

6.3.2. Porada specjalistyczna — Neurologia:

a) Lekarz specjalista w dziedzinie neurologii

7. Warunki udzielania $wiadcze h:

7.1.Szczegbtowe warunki wykonywania przedmiotu konkursu okresla wz6r umowy stanowigcy
zalgcznik nr 3 do warunkéw konkursu.




7.2.Wszyscy lekarze wytonieni w konkursie przy udzielaniu swiadczen zdrowotnych, nie podlegaja
kierownictwu Krakowskiego Centrum Rehabilitacji, sg samodzielni i niezalezni od
kierownictwa Krakowskiego Centrum Rehabilitacji w tym, w zakresie metody leczenia (sztuki
lekarskiej) i ponosza wytgcznie odpowiedzialnosé za rozpoznanie choroby i wybor metody
leczenia.

7.3.Poradnie specjalistyczne powinny by¢ czynne nie krocej niz trzy razy w tygodniu po 4
godzinny dziennie, w tym co najmniej raz w tygodniu w godzinach przedpotudniowych w
przedziale czasowym miedzy godz. 7.30 a 14.00, oraz co najmniej raz w tygodniu w
godzinach popotudniowych w godzinach 14.00 do 20.00.
Wykonawca zobowi gzany jest wskaza ¢ w formularzu ofertowym (zat gcznik nr 1) dni
oraz godziny, w ktérych gotowy jest udziela ¢ $swiadcze n medycznych w wybranym
zakresie — zgodnie z zasadami okre $lonymi powy zej. Wskazane przez Wykonawc e w
formularzu ofertowym dni i godziny udzielania Swiadcze h medycznych stanowi g
propozycj e. Zamawiajacy przed zawarciem umowy ustali dni i godziny udzie lania
Swiadcze h z wybranymi Wykonawcami.

8. Przygotowanie oferty:

8.1.Wykonawca moze ziozy¢ oferte na jeden lub dwa zakresy $wiadczer objetych przedmiotem

konkursu

8.2.Wymagane dokumenty:

A. Formularz ofertowy — zatgcznik nr 1

B. Oswiadczenie Wykonawcy — zatgcznik nr 2

C. aktualny odpis z wlasciwego rejestru (np. Ewidencja dziatalnosci gospodarczej, KRS)

D. aktualny odpis z wtasciwego rejestru potwierdzajacy fakt, ze wykonawca jest podmiotem
wykonujgcym dziatalnosé lecznicza.

Odpis dyplomu ukonczenia studiéw medycznych,

Odpis dyplomu tytulu specjalisty

Odpis dyplomu ukonczenia studiow podyplomowych z zakresu medycy bolu — dotyczy

Poradni Leczenia Bolu.

H. Prawo wykonywania zawodu

I. Petnomocnictwo do reprezentowania Wykonawcy w postepowaniu albo do
reprezentowania Wykonawcy w postepowaniu i zawarcia umowy, jezeli osoba
reprezentujgca Wykonawce w postepowaniu o udzielenie zaméwienia nie jest wskazana
jako upowazniona do jego reprezentacji we wihasciwym rejestrze lub ewidencji
dziatalnosci gospodarczej.

8.3. Wszystkie dokumenty muszg by¢ przedstawione w formie oryginatu lub kserokopii
poswiadczonej za zgodnos¢ z oryginalem przez osobe upowazniong do reprezentowania
Wykonawcy na kazdej zapisanej stronie po $wiadczanego dokumentu (poswiadczenie za
zgodnos$¢ z oryginatem musi by¢ dokonane przez osoby upowaznione do reprezentowania
Wykonawcy). W _przypadku Petnomocnictw dokument musi by¢ przediozony wytgcznie w
formie oryginatu lub kopii podwiadczonej przez notariusza.

8.4.0ferta pod rygorem niewaznosci, powinna byé sporzgdzona w formie pisemnej (na maszynie,
komputerze lub czytelnie recznie), w jezyku polskim oraz podpisana przez osoby
upowaznione/g do reprezentowania Oferenta.

8.5.Termin zwigzania ofertg 30 dni.

8.6.W przypadku nie dotgczenia do oferty dokumentéw wskazanych w pkt. 8.2. Zamawiajacy
wezwie Wykonawce do uzupetnienia brakow we wskazanym terminie. Nieuzupetnienie
brakow w terminie powoduje odrzucenie oferty. Brak w ofercie Formularza ofertowego
stanowigcego zatgcznik nr 1 powoduje odrzucenie oferty bez wzywania.

8.7. Oferte nalezy zlozy¢ w nieprzejrzystej i trwale zamknietej kopercie lub opakowaniu. Na

kopercie lub opakowaniu nalezy umiescic¢ nastepujgce informacije:
.Nazwa i adres Wykonawcy
Krakowskie Centrum Rehabilitacji, znak sprawy A.l. 271- 43/11
Oferta na swiadczenia zdrowotne z zakresu AOS ”

@ mm

9. Kiryteria i spos6b oceny ofert:
9.1.Oferent powinien wskaza¢ w formularzu ofertowym:




A. Porady specjalistyczne neurologia - stawka wynagrodzenia za 1 punkt rozliczeniowy NFZ;
stawka nie moze by¢ wyzsza niz 5,00 zt za 1 punkt NFZ ,
llos¢ punktéw do zrealizowania wynosi 3.580 W przypadku wyboru wiecej niz jednego
Wykonawce punkty zostang podzielone w sposéb odpowiadajgcy liczbie Wykonawcow
oraz dni udzielania $wiadczen.

B. Porady specjalistyczne leczenie bélu — stawka wynagrodzenia za 1 punkt rozliczeniowy
NFZ; stawka nie moze byé wyzsza niz 6,00 zt za 1 punkt NFZ ,
llos¢ punktdéw do zrealizowania wynosi 1.840 W przypadku wyboru wigcej niz jednego
Wykonawce punkty zostang podzielone w sposéb odpowiadajgcy liczbie Wykonawcow

oraz dni udzielania $wiadczen.

9.2.Kryterium wyboru:

A. Wysokosc¢ zaproponowanej stawki wynagrodzenia, o ktérej mowa w pkt. 9.1. (danego
zakresu), za ktére uzyska¢ mozna maksymalnie 100 pkt.
W kryterium punkty bedg liczone w nastepujacy sposob:
liczba punktéw badanej oferty = (Cmin/C bad) X 100 pkt

gdzie: Cmin— najnizsza cena sposrod badanych ofert
Cbad — cena oferty badanej

B. Kwalifikacje personelu,— spetniajagce wymogi okreslone przepisami prawa niezbedne do
wykonywania badan objetych przedmiotem konkursu, wskazane w pkt. 6.3. danego
zakresu.

Kryteria okreslone w pkt. B zostang ocenione w sposéb, spetnia — nie spetnia. Nie spetnienie

kryteriow powoduje odrzucenie oferty.

9.3. Za najkorzystniejszg zostanie uznana oferta, ktéra uzyska najwyzszg tgczng ilos¢ punktéw z

kryteriow wskazanych w pkt 9.2 (A) oraz bedzie spetnia¢ kryteria okreslone w punktach B.

9.4.W przypadku uzyskania takiej samej ilosci punktéw w tgcznym kryterium, o ktérym mowa w
pkt 9.2 Zamawiajgcy wezwie Wykonawcow do ztozenia dodatkowych ofert z nowymi cenami
jednakze:

- cena w kryterium A nie moze by¢ wyzsza od tej zaproponowanej w pierwszej ofercie

9.5. Zamawiajacy zastrzega sobie prawo wyboru wiekszej ilosci ofert odpowiadajgcych potrzebom
Zamawiajgcego w celu zabezpieczenia prawidtowego swiadczer zdrowotnych

10. Termin, miejsce zlo zenia i otwarcia ofert:

10.1. Oferty nalezy ziozy¢ do dnia 14.12.2011 r. do godz. 10.00 do Sekretariatu Krakowskiego
Centrum Rehabilitacji, Budynek nr 4, Al. Modrzewiowa 22, 30-224 Krakdow.

Sekretariat jest czynny od poniedziatku do pigtku w godz. 7.30 -15.05

10.2. Otwarcie ofert nastgpi 14.12.2011 r. o godz. 10.15 w Krakowskim Centrum Rehabilitaciji,
Budynek nr 4, Al. Modrzewiowa 22, 30 — 224 Krakéw.

Pozostale informacje:

11. Rozstrzygni ecie konkursu nast gpi w ci agu 30 dni od optywu terminu skfadania ofert. O
wynikach konkursu Zamawiaj gcy poinformuje faksowo lub listownie Wykonawcow
bior gcych udziat w konkursie oraz umie  $ci informacj e na swojej stronie internetowe;j.

12. Srodki ochrony prawnej:
Srodki ochrony prawnej przystugujgce Swiadczeniodawcyg biorgcym udziat w postepowaniu
zgodnie z art. 153 i 154 ustawy o s$wiadczeniach opieki zdrowotnych finansowanych ze
srodkéw publicznych (Dz. U. z 2008 r. nr 164 poz. 1027) z zastrzezeniem art. 26 ust. 4 ustawy
o dziatalnosci leczniczej.

13. Uczestnicy post epowania przekazuj g sobie informacje pisemnie lub faksem.

14. Wszelkie zapytania dotycz gce Konkursu prosz e kierowa € pisemnie na nr faksu:; 12. 425-
12-28 Osobg upowazniong do kontaktbw ze strony Zamawiaj 3acego jest:
Pani Anna Miynarczyk Tel: 12 428 73 82

15. Zatgczniki:

Zatgcznik nr 1 — Formularz ofertowy
Zatgcznik nr 2 — Oswiadczenie wykonawcy
Zatgcznik nr 3 — Wzor umowy




Zapcznik nr 1 konkursu
nak sprawy: A.1.271 - 43/11

e (p|eczec Oferenta)

FORMULARZ OFERTY

Nazwa praktyki
(w przypadku innych podmiotéw prasa podanie nazwy placowki, adresu siedziby, damathiczzcych

placéwki, personelu medycznego, liczby i kwalifikamwodowych oséb udziekggychswiadcze): *

Adres
8 O OO PP PP PO PPTPPPPRIN
kod .....ocovveenninnen. MIEJSCOWOSE ....eeeitiiiee ettt ettt et e e e e e s e s
Telefon: ..o
NIP. oo REGON ....ooiiiieiiieeeeee e PESEL: .o
Nr prawa wykonywania ZawodUu:  ......ccooceeeerniiiieeeniieee e (dotaczyé kserokopie)
Nr wpisu do wia SCIWEQO IreJESIIU  ....eiiiiiiiieiiiiie e (dotgczy¢ kserokopie)
Nazwa organu, Ktory doKONat WPISU:  ...ocveieiiiieiie ettt

Posiadam tytut specjalisty  (dotgczy¢ kserokopieg):

Oferuje wykonywanie — udzielanie $wiadcze h zdrowotnych (porad specjalistycznych) w

ZAKIBSIE oo e w Krakowskim Centrum Rehabilitacj i na
warunkach:
Proponowana stawka wynagrodzenia ........... zt za 1 punkt rozliczeniowy NFZ.

Nie wiecej jednak ni z 5,00 zt (neurologia); 6,00 zt (leczenie bdlu); .

Zobowi gzuje sie pelni¢ porady specjalistyczne z zZaKreSu .......ccccccccei iieeeeeeneiscsinieeeens w
nastepujacych godzinach i dniach tygodnia (nalezy uwzgledni¢ warunki okreslone w pkt. 7.3.

konkursu) : *




* Wskazane przez Wykonawce w formularzu ofertowym dni i godziny udzielania $wiadczen
medycznych stanowig propozycje. Zamawiajgcy przed zawarciem umowy ustali dni i godziny
udzielania $wiadczen z wybranymi Wykonawcami.

Wykaz personelu (je zeli Swiadczenie b edg swiadczone przez wi eksza ilo $¢ os6b)

L.p. | Imie i nazwisko Nr wykonywania zawodu | Specjalizacja (hazwa i stopien)

1.

llos¢ stron oferty .....

Wykaz zatgcznikéw dotgczonych do oferty:

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




Zalgcznik nr 2 do konkursu
Znak sprawy: A.1.271 — 431

OSWIADCZENIE WYKONAWCY LUB PELNOMOCNIKA WYKONAWCY
0 spetnianiu warunkéw udziatlu w posg¢powaniu

konkursowym nas$wiadczenia zdrowotne z zakresu ambulatoryjnej opiekspecjalistyczne;j:
porada specjalistyczna — leczenie bélu, neurologiea rzecz pacjentow krakowskiego centrum

rehabilitaciji

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

Adres Oferenta:

Skladajgc oferte na $wiadczenia zdrowotne W ZaKreSi€ ......ccccccccciir covveveeeiiiiiicir e

zobowigzuje sie do wykonania przedmiotu zaméwienia zgodnie z ponizszymi warunkami:

1.

Posiadam uprawnienia do wykonywania dzialalno$ci lub czynno$ci objetych niniejszym
zamoéwieniem, okreslone w przepisach obowigzujgcego prawa;

Zapoznatem sie z trescig ogtoszenia konkursowego.

Oswiadczam, ze wzér umowy, stanowigcy zalgcznik do warunkéw konkursu zostat przeze mnie
zaakceptowany. Zobowigzuje sie, w przypadku wyboru mojej oferty, do zawarcia umowy na
okreslonych w projekcie umowy warunkach, w miejscu i terminie wyznaczonym przez
Zamawiajgcego.

Oswiadczam, ze spetniam wymagania okres$lone w rozporzadzeniu MZ z dnia 27 maja 2011 r. w
sprawie swiadczeh gwarantowanych z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej (Dz. U. z
2011 r. nr 111, poz. 653) w zw. z pkt 6.3 warunkéw konkursu w zakresie, na ktéry sktadam oferte.

Zobowigzuje sie, ze w razie wybrania mojej oferty przed przystgpieniem do wykonywania
pierwszej czynnosci na rzecz Zamawiajgcego, ubezpiecze sie od odpowiedzialnosci cywilnej,
zgodnie z art. 25 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz. U. 2011 r. nr 112
poz. 654) oraz aktem wykonawczym wydanym na

Wyrazam zgode na wykorzystanie informacji zitozonych w ofercie, wymaganych do zlozenia oferty
w postepowaniu prowadzonym przez NFZ na uzyskanie kontraktu do prowadzenia poradni

Oswiadczam, ze jestem zwigzany ztozong ofertg przez okres 30 dni od uptywu terminu skladania
ofert.

Data i podpis
Oferenta




