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Znak postepowania: A.l.4240-8/16
KONKURS
NA SWIADCZENIA ZDROWOTNE UDZIELANE W PORADNI NEUROLOGICZNEJ
PRZEZ LEKARZY SPECJALISTOW NA RZECZ PACJENTOW KRAKOWSKIEGO
CENTRUM REHABILITACJI | ORTOPEDII

WARUNKI UDZIAYL.U

1. Organizatorem konkursu jest: SP ZOZ KRAKOWSKIE CENTRUM REHABILITACJI |
ORTOPEDII, 30-224 Krakéw, Al. Modrzewiowa 22.

2. Postgpowanie konkursowe prowadzone jest w trybie art. 26 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r.
o dziatalnosci leczniczej (tekst jedn. Dz. U. z 2015 r., nr 618 z p6zn. zm.).

3. Przedmiot konkursu:

» udzielanie przez lekarzy specjalistow w zakresie neurologii $wiadczen
zdrowotnych na rzecz pacjentow Krakowskiego Centrum Rehabilitacji i
Ortopedii,

Szczegoélowy przedmiot konkursu okresla zalacznik nr 3 stanowiacy wzér umowy.

4. Termin wykonywania ustlug wynosi: od 01.01.2017 r. do 31.12.2018 r.

4.1 Wskazany termin rozpoczgcia udzielania §wiadczen moze zosta¢ zmieniony w przypadku
niezakonczenia do tego czasu procedury konkursowej lub terminu przewidzianego do
wnoszenia srodkow zaskarzenia postepowania konkursowego

5. Miejsce udzielania swiadczen: Poradnia Neurologiczna, Krakowskiego Centrum Rehabilitacji
i Ortopedii, al. Modrzewiowa 22 w Krakowie.

6. W konkursie moga wziaé udzial:
Podmioty wykonujace dzialalno$¢ lecznicza w mysl ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o
dziatalnosci leczniczej (tekst jedn. Dz. U. z 2015 r., nr 618 z p6zn. zm.) oraz ich dziatalno$¢ nie
wykracza poza rodzaj dziatalnos$ci leczniczej lub zakres §wiadczen zdrowotnych, zgodnie z
wpisem do rejestru podmiotow wykonujgcych dziatalnos$¢ leczniczg, o ktorym mowa w art. 100
lub 101 ustawy. Na potwierdzenie spetnienia tego warunku Zamawiajacy wymaga odpis z
wlasciwego rejestru.

6.1.Oferent bedacy osobg prawng lub fizyczng musi by¢ wpisany do odpowiedniego rejestru
(CEIDG, KRS).

6.2. Wymagania co do kwalifikacji okreslone w rozporzadzeniu MZ z dnia 6 listopada 2013 r.
w sprawie $wiadczen gwarantowanych z ambulatoryjnej opieki specjalistycznej (t.j. Dz. U.
2 2016 r. poz. 357 z p6zn. zm.)

6.2.1. Porada specjalistyczna:

- leczenie neurologiczne: lekarz specjalista w dziedzinie neurologii albo lekarz ze specjalizacja I

stopnia w dziedzinie neurologii, albo lekarz w trakcie specjalizacji w dziedzinie neurologii
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7. Warunki udzielania Swiadczen:

7.1.Szczegdtowe warunki wykonywania przedmiotu konkursu okresla wzoér umowy stanowigcy
zatgcznik nr 3 do warunkow konkursu.

7.2.Wszyscy lekarze wylonieni w konkursie przy udzielaniu §wiadczen zdrowotnych, nie podlegaja
kierownictwu Krakowskiego Centrum Rehabilitacji i Ortopedii, sa samodzielni i niezalezni od
kierownictwa Krakowskiego Centrum Rehabilitacji i Ortopedii w zakresie metody leczenia
(sztuki lekarskiej) i ponosza wytacznie odpowiedzialno$¢ za rozpoznanie choroby i wybodr
metody leczenia.

7.3.Oferent zobowigzany jest wskaza¢ w formularzu ofertowym (zalacznik nr 1) dni oraz
godziny, w ktérych gotowy jest udzielaé¢ Swiadczen medycznych w zakresie bedacym
przedmiotem konkursu. Wskazane przez Oferenta w formularzu ofertowym dni i godziny
udzielania Swiadczen medycznych stanowia propozycje. Zamawiajacy przed zawarciem
umowy ustali dni i godziny udzielania §wiadczen z wybranymi Oferentami.

8. Przygotowanie oferty:
8.1.Oferent moze ztozy¢ tylko jedng ofert¢ na w./w zakres §wiadczen. Ztozenie wigcej niz jednej
oferty powoduje odrzucenie ofert.
8.2.Wymagane dokumenty:
A. Formularz ofertowy — zatgcznik nr 1
W formularzu nalezy wpisac:

- nazwe praktyki/ imi¢ i nazwisko, adres
- numer prawa wykonywania zawodu
- numer rejestrowy zgodny z wpisem w rejestrze, o ktorym mowa w ustawie o dziatalno$ci
leczniczej (ksiega rejestrowa),
- nazwa organu, ktory dokonat wpisu,
- posiadany tytut specjalisty,
- nr karty specjalizacyjnej — jezeli dotyczy
- procentowy udziat w wartosci punktu zakontraktowanego z NFZ,
- personel, ktory bedzie udzielal §wiadczen — jezeli dotyczy,
B. Oswiadczenie Wykonawcy — zatacznik nr 2
C. aktualny odpis z whasciwego rejestru wystawiony nie wczesniej niz 6 miesiecy przed
terminem sktadania ofert (CEIDG, KRS),
D. aktualny odpis z wlasciwego rejestru potwierdzajacy fakt, ze wykonawca jest podmiotem
wykonujgcym dziatalnosc lecznicza.
E. Dokumenty potwierdzajace posiadane kwalifikacje:
- odpis dyplomu ukonczenia studiow medycznych,
- odpis dyplomu uzyskania tytutu specjalisty w zakresie wymaganym w pkt 6.2.1,
- prawo wykonywania zawodu,
- inne dokumenty potwierdzajace wymagania w pkt. 6.2.1
F. Pelnomocnictwo do reprezentowania Oferenta w postgpowaniu albo do reprezentowania
Oferenta w postgpowaniu i zawarcia umowy, jezeli osoba reprezentujgca Oferenta w
postgpowaniu o udzielenie zamoéwienia nie jest wskazana jako upowazniona do jego
reprezentacji we wlasciwym rejestrze lub ewidencji dziatalnosci gospodarcze;j.

8.3. Wszystkie dokumenty musza by¢é przedstawione w formie oryginalu lub kserokopii
poswiadczonej za zgodno$¢ z oryginatlem przez osobg upowazniong do reprezentowania
Oferenta na kazdej zapisanej stronie poswiadczanego dokumentu (poswiadczenie za
zgodno$¢ z oryginatem musi by¢ dokonane przez osoby upowaznione do reprezentowania
Oferenta). W przypadku przedktadania drukéow z wlasciwych rejestrow nie jest wymagane
potwierdzanie ich za zgodno$¢ z oryginatem. W przypadku Pelnomocnictw dokument musi
by¢ przedtozony wylacznie w formie oryginatu lub kopii poswiadczonej przez notariusza.

8.4.Oferta pod rygorem niewaznosci, powinna by¢ sporzadzona 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 od dnia uplywu terminu sktadania ofert.

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

8.7. Oferte nalezy ztozy¢ w nieprzejrzystej i trwale zamknigtej kopercie lub opakowaniu. Na
kopercie lub opakowaniu nalezy umie$ci¢ nastepujace informacje:

»Nazwa i adres Oferenta, Konkurs ofert znak sprawy A.l. 4240-8/16”

9. Kryteria i sposob oceny ofert:
9.1.Oferent powinien wskaza¢ w formularzu ofertowym:

A. Cena - procentowy udzial Oferenta w wartosci punktu rozliczeniowego
zakontraktowanego przez NFZ

W kryterium A punkty beda liczone w nastepujacy sposob:

liczba punktéw badanej oferty = (Umin /U bad) x 100 pkt

gdzie: Umin — najnizszy procentowy udziat sposrod badanych ofert

Ubad — procentowy udziat oferty badane;j

B. Kwalifikacje personelu — spetniajace wymogi okreslone przepisami prawa niezb¢dne do
udzielania §wiadczen objetych przedmiotem konkursu, wskazane w pkt. 6.2.1

Kryterium okreslone w pkt. B zostanie ocenione w sposéb, spetnia — nie spetnia. Niespetnienie

kryterium powoduje odrzucenie oferty.

C. Dostepno$é Swiadczen — dni i godziny udzielania §wiadczen zdrowotnych (minimum 1
dzien udzielania §wiadczen zdrowotnych w tygodniu).

Kryterium okre$lone w pkt. C zostanie ocenione w sposob, spetnia — nie spetnia. Niespelnienie

kryterium powoduje odrzucenie oferty.

9.2.Za najkorzystniejsza zostanie uznana oferta, ktora uzyska najwicksza ilos¢ punktow w
kryterium A oraz bedzie spetnia¢ kryteria okreslone w punkcie B i C.

9.3. W przypadku uzyskania takiej samej ilo$ci punktéw w tacznym kryterium, o ktorym mowa w
pkt 9.2 Zamawiajacy wezwie Wykonawcow do ztozenia dodatkowych ofert, jednakze:
- procentowy udziat w Kryterium A nie moze by¢ wyzszy od zaproponowanego w pierwszej
ofercie

9.4. Zamawiajacy zastrzega sobie prawo wyboru wiekszej ilosci ofert odpowiadajacych potrzebom
Zamawiajgcego w celu zabezpieczenia prawidtowego udzielania §wiadczen zdrowotnych.

10. Termin, miejsce zlozenia i otwarcia ofert:

10.1. Oferty nalezy ztozy¢ do dnia 20.12.2016 r. do godz. 11.30 do Sekretariatu Krakowskiego
Centrum Rehabilitacji i Ortopedii, Budynek nr 4, Al. Modrzewiowa 22, 30-224 Krakow.
Sekretariat jest czynny od poniedziatku do piatku w godz. 7.30 -15.00

10.2. Otwarcie ofert nastapi 20.12.2016 r. 0 godz. 11.45 w Krakowskim Centrum Rehabilitacji i
Ortopedii, Budynek nr 4, Al. Modrzewiowa 22, 30 — 224 Krakow.

Pozostale informacje:

11. Rozstrzygniecie konkursu ofert nastapi w siedzibie KCRiO przy al. Modrzewiowej 22 do
dnia 21.12. 2016 r.

11.1 O wynikach konkursu Zamawiajacy poinformuje faksowo, e-mailem lub listownie
Oferentow bioracych udzial w konkursie oraz umiesci informacje na tablicy ogloszen w
siedzibie Zamawiajacego w budynku nr 4.

12. SrodkKi ochrony prawnej:
Srodki ochrony prawnej przystugujace Swiadczeniodawcom bioracym udziat w postepowaniu
zgodnie z art. 153 i 154 ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnych finansowanych ze srodkow
publicznych (tekst jedn. Dz. U. z 2015 r., poz. 581 z p6zn. zm.) z zastrzezeniem art. 26 ust. 4
ustawy o dziatalnosci lecznicze;j.




13.

14.

15.

16.

Uczestnicy postepowania przekazujg sobie informacje pisemnie, e-mailem lub faksem.

Zamawiajacy zastrzega sobie prawo do odwolania konkursu oraz przedluzenia terminu
skladania ofert lub terminu ogloszenia rozstrzygniecia konkursu bez podania przyczyny.

Wszelkie zapytania dotyczace Konkursu prosze kierowac¢ pisemnie na nr faksu: 12 425-
12-28 lub adres e-mail: office@kcr.pl. Osoba upowazniona do kontaktéw ze strony
Zamawiajacego jest Pani Barbara Lysiak, tel.: 12 428 73 83.

Zatgczniki:

Zatacznik nr 1 — Formularz ofertowy
Zatacznik nr 2 — O$wiadczenie wykonawcy
Zatacznik nr 3 — Wzor umowy

mgr Teresa Zalewinska-Cieslik
Dyrektor
Krakowskiego Centrum Rehabilitacji i Ortopedii




Zatgcznik nr 1 konkursu
Znak sprawy: A.1.4240-8/16

(Piecze¢ Oferenta)

FORMULARZ OFERTY

Nazwa praktyki
(w przypadku innych podmiotow prosze o podanie nazwy placowki, adresu siedziby, danych
dotyczacych placowki, personelu medycznego, liczby i kwalifikacji zawodowych oséb udzielajacych

Swiadczen): *

Imie i nazwisko:

Adres
|
kod ..oooirie INICTSCOWOSCE .veevvierienriereereeteeteereestesseasseesseesseesseesseesseesseasseessesssenssessseses
Telefon: .o cadrese-mail:.........ooooiiii
NIP. oo, REGON ....oovvveeiveeeee e PESEL: .ooveeieeeeeee et
Nr prawa wykKonywania Zawodu: ..........c.coerereenieneneneieiesesenes (dotaczy¢ kserokopig)
Nr wpisu do wlaSciwego rejestru: .............cccevveviievieciieciieienienens (dotaczy¢ kserokopie)
Nazwa organu, ktory dokonal Wpisu: .............cccooiiiiiiiii

Posiadam tytul specjalisty (dotaczy¢ kserokopie):

Oferuje¢ udzielanie lekarskich swiadczen zdrowotnych (porad specjalistycznych) w
Poradni Neurologicznej Krakowskiego Centrum Rehabilitacji na warunkach:

Proponowany procentowy udzial oferenta w  wartoSci punktu rozliczeniowego

zakontraktowanego z NFZ WYNOSi «eueevernenenenennn %

Zobowiazuj¢ si¢ w nastepujacych godzinach i dniach tygodnia (nalezy uwzgledni¢ warunki okre§lone
w pkt. 7.3. konkursu) : *

Dzief .....coovevviiiiciicieeieieen, godzina: od ..........cecu..e. do i
1D/ 1) | E U godzina: od .........cceeneee. dO e,
1D/ 1) | E U godzina: od .........cceeneee. dO e,




Dzieh ......cooooiviiiiiii. godzina: od ................. do .o
* Wskazane przez Oferenta w formularzu ofertowym dni i godziny udzielania swiadczerr medycznych

stanowig propozycje. Zamawiajgcy przed zawarciem umowy ustali dni i godziny udzielania Swiadczen
z wybranymi Oferentami.

Wykaz personelu (jezeli Swiadczenie beda Swiadczone przez wigkszg ilo$¢ osob)

L.p. | Imig i nazwisko Nr wykonywania | Specjalizacja (nazwa i stopien)
zawodu

1.

2.

3.

4.

Data i podpis




Zatqcznik nr 2 do konkursu
Znak sprawy: A.1.4240 -8/16

OSWIADCZENIE OFERENTA LUB PELNOMOCNIKA OFERENTA

o spelnianiu warunkow udzialu w postepowaniu
konkursowym na udzielanie lekarskich $wiadczen zdrowotnych

w Poradni Neurologicznej na rzecz pacjentéw Krakowskiego Centrum Rehabilitacji i
Ortopedii.

Imie¢ i Nazwisko / Nazwa Oferenta ubiegajacego si¢ o udzielenie zamowienia:

Adres Oferenta:

Skladajac oferte na udzielanie §wiadczen zdrowotnych , zobowigzuje si¢ do wykonania przedmiotu
zamowienia zgodnie z ponizszymi warunkami:

1.

Posiadam uprawnienia do wykonywania dziatalnosci lub czynno$ci objetych niniejszym
zamowieniem, okreslone w przepisach obowigzujacego prawa;

Zapoznatem si¢ z trescig ogloszenia konkursowego.

Oswiadczam, ze wzor umowy, stanowiacy zatgcznik do warunkow konkursu zostal przeze mnie
zaakceptowany. Zobowiazuje si¢, w przypadku wyboru mojej oferty, do zawarcia umowy na
okreslonych w projekcie umowy warunkach, w miejscu i terminie wyznaczonym przez
Zamawiajacego.

Oswiadczam, ze spetniam wymagania okreslone w rozporzadzeniu MZ z dnia 6 listopada 2013 r. w

sprawie $wiadczen gwarantowanych z ambulatoryjnej opieki specjalistycznej (Dz. U. z 2016 r. poz.
357).

Zobowiazuje sie¢, ze w razie wybrania mojej oferty przed przystapieniem do wykonywania pierwszej
czynnosci na rzecz Zamawiajacego, ubezpiecze si¢ od odpowiedzialnosci cywilnej, zgodnie z art.
25 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (tekst jedn. Dz. U. 2015 r., nr 618) i
zobowiazuje si¢ do utrzymania tego ubezpieczenia przez caly okres obowigzywania umowy.

Wyrazam zgodg¢ na wykorzystanie informacji ztozonych w ofercie, wymaganych do ztozenia oferty
w postgpowaniu prowadzonym przez NFZ w celu uzyskania kontraktu z MOW NFZ na $wiadczenia
zdrowotne w zakresie leczenia bolu.

Oswiadczam, ze jestem zwigzany ztozong oferta przez okres 30 dni od uplywu terminu sktadania
ofert.

Datalpodpls ....................
Oferenta




