Putawy, 30.12.2019r.

ZAPYTANIE OFERTOWE NR 2/TP/2019
na Swiadczenia z zakresu rehabilitacji leczniczej
Gminny Os$rodek Pomocy Spolecznej w Putawach zaprasza do ztozenia oferty na realizowanie
swiadczen z zakresu rehabilitacji leczniczej zgodnie z przedstawiona ponizej specyfikacja.

1. Zamawiajacy:
Gmina Putawy/Gminny Osrodek Pomocy Spotecznej w Putawach, ul. Deblinska 4, 24-100 Putawy
e-mail do kontaktu: gops@gops.pulawy.pl

2. OKkres realizacji $wiadczen 15.01.2020-31.12.2020

3. Tryb udzielenia zamoéwienia: postepowanie o udzielenie zamowienia publicznego o wartosci
nieprzekraczajacej kwoty wskazanej w art. 4 pkt 8 ustawy z dnia 29 stycznia 2004r. — Prawo
zamoéwien publicznych (tekst jedn. Dz.U. z 2019r. poz. 1843 z pézn. zm.).

4. Wspolny Stownik Zaméwien (CPV): 85142100-7 Ustugi fizjoterapii.

5. Miejsce realizacji zamowienia: Ustugi beda realizowane w miejscu zamieszkania pacjentow, w
miejscowosciach na terenie Gminy Pulawy.

6. Przedmiot zamowienia:

Przedmiotem zamowienia jest realizowanie $wiadczen z zakresu rehabilitacji leczniczej osob
dorostych w warunkach domowych w stosunku do mieszkancéw Gminy Putawy - zgodnie z
rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013r. w sprawie §wiadczen gwarantowanych
z zakresu rehabilitacji leczniczej — w stosunku do os6b dorostych w warunkach domowych,
mieszkancoOw Gminy Pulawy.

Przewidywana liczba godzin $wiadczen w okresie realizacji umowy — 240 (1 godzina=60 minut).
Szacunkowa liczba oséb (§wiadczeniobiorcow) - 10.

Swiadczenia obejmuja:

a) porade lekarska rehabilitacyjng oraz

b) fizjoterapi¢ domowa realizowang przez:
- wizyte fizjoterapeutyczna,

- zabieg fizjoterapeutyczny.

Porada lekarska rehabilitacyjna obejmuje wybrane procedury zgodnie z aktualng wiedza medyczna:
1) og6lng oceng stanu zdrowia — badanie ogolnolekarskie;

2) skierowanie na konsultacje i badania dodatkowe;

3) okreslenie zakresu ruchu w stawach;

4) testy czynnos$ciowe;

5) oceng aktywnos$ci ruchowej mierzalnym wskaznikiem odpowiednio do rozpoznania;

6) ocen¢ czucia powierzchownego i glebokiego;

7) oceng odruchow Sciegnisto-okostnowych;

8) pomiar dlugosci konczyn i obwodow;

9) oceng chodu 1 lokomocji;

10) oceng samoobstugi i samodzielnosci;

11) oceng deformacji i znieksztatcen;

12) oceng¢ deformacji, cech dysmorfii ograniczen zakresu ruchu w stawach konczyn goérnych i
dolnych;

13) oceng percepcji wzrokowej i stuchowej oraz kontaktu emocjonalnego z otoczeniem, oceng
spastycznosci;
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14) badania przesiewowe w kierunku depresji;

15) badanie fizykalne dla potrzeb rehabilitacji;

16) interpretacj¢ badan diagnostycznych i obrazowych;

17) oceng bezpieczenstwa i1 ryzyka upadku;

18) planowanie i koordynowanie programu rehabilitacji;

19) punkcje lecznicze i iniekcje dostawowe;

20) zlecenie na wyroby medyczne zgodnie z przepisami wydanymi na podstawie art. 38 ust. 4
ustawy z dnia 12 maja 2011 r. o refundacji lekéw, srodkéw spozywczych specjalnego przeznaczenia
zywieniowego oraz wyrobéw medycznych (Dz. U. z 2011 r. Nr 122, poz. 696, z p6zn. zm.4));

21) zaplanowanie postgpowania rehabilitacyjnego (ustalenie programu usprawnienia leczniczego);
22) skierowanie na fizjoterapi¢ i leczenie uzdrowiskowe;

23) koncowa oceng procesu usprawniania.

Wizyta fizjoterapeutyczna obejmuje:

1) zaplanowanie post¢gpowania fizjoterapeutycznego, ktore realizuje cel skierowania na rehabilitacjg
lecznicza 1 jest zgodne z tym skierowaniem;

2) oceng i opis stanu funkcjonalnego swiadczeniobiorcy przed rozpoczgciem fizjoterapii;

3) badanie czynnosciowe narzadu ruchu lub inne badanie konieczne do ustalenia planu fizjoterapii,
4) koncowg oceng i opis stanu funkcjonalnego swiadczeniobiorcy po zakonczeniu fizjoterapii;

5) udzielenie §wiadczeniobiorcy zalecen co do dalszego postgpowania fizjoterapeutycznego.

Zabiegi fizjoterapeutyczne obejmuja (rodzaj, liczba oraz czas trwania poszczegdlnych zabiegdw
jest okreslana przez lekarza w skierowaniu):

1. Kinezyterapia

1.1. indywidualna praca ze $wiadczeniobiorcg (w szczegolnosci: ¢wiczenia bierne, czynno-bierne,
¢wiczenia wedlug metod neurofizjologicznych, metody reedukacji nerwowo-mig$niowej, ¢wiczenia
specjalne, mobilizacje i manipulacje) — nie mniej niz 30 minut

1.2. ¢wiczenia wspomagane — €zas trwania zabiegu — minimum 15 minut

1.3. pionizacja

1.4. ¢wiczenia czynne w odcigzeniu i czynne w odcigzeniu z oporem - Czas trwania zabiegu —
minimum 15 minut

1.5. éwiczenia czynne wolne i czynne z oporem — €zas trwania zabiegu — minimum 15 minut

1.6. ¢wiczenia izometryczne — czas trwania zabiegu — minimum 15 minut

1.7. nauka czynnosci lokomocji — czas trwania zabiegu — minimum 15 minut

1.8. wyciagi

1.9. inne formy usprawniania (kinezyterapia) - czas trwania zabiegu — minimum 15 minut

2. Masaz

2.1. masaz suchy — czg¢sciowy — minimum 20 minut na jednego pacjenta, w tym minimum 15 minut
czynnego masazu

2.2. masaz limfatyczny reczny — leczniczy

2.3. masaz limfatyczny mechaniczny — leczniczy

3. Elektrolecznictwo

3.1. galwanizacja

3.2. jonoforeza

3.3. elektrostymulacja

3.4. tonoliza

3.5. prady diadynamiczne

3.6. prady interferencyjne

3.7. prady TENS

3.8. prady TRAEBERTA

3.9. prady KOTZA

3.10. ultradzwigki miejscowe

3.11. ultrafonoforeza

4. Leczenie polem elektromagnetycznym



2.1. impulsowe pole magnetyczne niskiej czgstotliwosci

5. Swiatlolecznictwo i termoterapia

5.1. naswietlanie promieniem widzialnym, podczerwonym
i/lub ultrafioletowym miejscowe

5.2. laseroterapia — skaner

5.3. laseroterapia punktowa

6. Balneoterapia

6.1. oktady z borowiny — miejscowe

6.2. zabiegi fizykoterapeutyczne.

Termin realizacji zaméwienia: 15.01.2020r. do 31.12.2020r., przy czym doktadny harmonogram
realizacji $wiadczen okreslajacy dni oraz godziny bedzie uzalezniony od planu postepowania
fizjoterapeutycznego i zostanie ustalony wspolnie z Wykonawcg. Harmonogram realizacji
$wiadczen zaklada mozliwo$¢ pracy w godzinach popoludniowych oraz w soboty.

UWAGA: Zamawiajacy zastrzega, iz termin wykonania zamowienia moze ulec op6znieniu o czym
poinformuje Wykonawce niezwlocznie po zaistnieniu sytuacji powodujacej opdznienie czasowe.

Rozliczenie wykonania umowy nastgpowac bedzie na podstawie Karty czasu pracy oraz Protokotu
potwierdzajgcego wykonanie zadania. Karta czasu pracy potwierdza liczbe godzin $wiadczen
zrealizowanych w danym miesigcu (zgodnie z harmonogramem) oraz rodzaj $wiadczen
zrealizowanych w  kazdej godzinie. Swiadczeniobiorca lub jego opiekun potwierdza realizacje
$wiadczen w kazdym dniu poprzez zitozenie podpisu. Protokdt potwierdza zgodno§¢ wykonania
zadania z umowa, jest podpisywany przez Wykonawce oraz Zamawiajacego. Karta czasu pracy
oraz Protokol stanowi zatacznik do umowy. Przedtozenie prawidlowo wypetionej Karty czasu
pracy oraz podpisanie Protokofu stanowi¢ bedzie warunek niezbedny do obliczenia i wyplaty
wynagrodzenia za zrealizowane ustugi w danym miesigcu. Wykonawca prowadzi dokumentacje
medyczng pacjenta zgodnie z odrgbnymi przepisami.

7. Warunki udzialu w postepowaniu

1. O udzielenie zamowienia moga ubiega¢ si¢ Wykonawcy, ktdrzy spelniaja wszystkie warunki
udziatu w postepowaniu (zalacznik nr 2), w szczegolnosci dotyczace:

1) kompetencji lub uprawnien do prowadzenia okreslonej dziatalnosci zawodowej, o ile wynika to z
odrgbnych przepisow;

2) Wykonawca zapewnia, ze posiada uprawnienia, kwalifikacje i doswiadczenie odpowiednie do
$wiadczenia w/w ustug, tj. w szczegdlnosci:

- jest podmiotem leczniczym w rozumieniu ustawy z dnia 15 kwietnia 2011r. o dziatalno$ci
leczniczej;

- spelnia wymagania dotyczace Swiadczeniodawcy w zakresie personelu oraz wyposazenia —
zgodnie z zalacznikiem nr 1 do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013r. w
sprawie §wiadczen gwarantowanych z zakresu rehabilitacji lecznicze;j;

- $§wiadczenia stanowigce przedmiot zamowienia bedg udzielane osobiScie przez osoby
posiadajace okreslone kwalifikacje, zgodnie z:

a) ustawg z dnia 25 wrze$nia 2015r. o zawodzie fizjoterapeuty (Dz. U. Poz. 1994 ze zm.);

b) rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 20 lipca 2011 r. w sprawie kwalifikacji
wymaganych od pracownikéw na poszczegolnych rodzajach stanowisk pracy w podmiotach
leczniczych niebedacych przedsigbiorcami (Dz. U. 2011, nr 151, poz. 896);

c) zatacznikiem pt. Potencjal wykonawczy wykonawcy, ktorego wzor okreslony jest w
zalaczniku nr 4.

2. Wykonawca nie moze by¢ powigzany osobowo lub kapitalowo z Zamawiajagcym -
Wykonawca przedtozy oswiadczenie (zalacznik nr 3).

Przez powigzania osobowe lub kapitalowe rozumie si¢ wzajemne powigzania pomiedzy
Zamawiajagcym lub osobami upowaznionymi do zaciggania zobowigzan w imieniu
Zamawiajacego lub osobami wykonujagcymi w imieniu Zamawiajacego czynnosci zwigzane



z przygotowaniem i przeprowadzeniem procedury wyboru Wykonawcy a Wykonawca,
polegajace w szczegdlnosci na:
euczestniczeniu w spotce jako wspolnik spotki cywilnej lub spotki osobowej;
eposiadaniu co najmniej 10% udzialéw lub akeji;
epetnieniu  funkcji czlonka organu nadzorczego lub zarzadzajacego, prokurenta,
pelnomocnika;
epozostawaniu w zwigzku matzenskim, w stosunku pokrewiefistwa lub powinowactwa
w linii prostej (rodzice, dzieci, wnuki, tesciowie, zi¢¢, synowa), w stosunku pokrewienstwa
lub powinowactwa w linii bocznej do drugiego stopnia (rodzenstwo, krewni matzonka/i)
lub pozostawania w stosunku przysposobienia, opieki lub kurateli.

Warunkiem udziatu w postepowaniu jest przedtozenie:
formularza ofertowego stanowigcego zalacznik do zapytania ofertowego wraz z zalgcznikami.

8. Kryteria wyboru ofert
a) cena — 80% (weryfikowana na podstawie ceny w formularzu oferty)

Kryterium ,,Cena brutto” bedzie oceniane wg wzoru: C = Cmin. / Cof. x 80, gdzie:
Cmin. —oznacza ceng brutto oferty zawierajacej najnizsza ceng,
Cof. —oznacza ceng brutto oferty oceniane;j.

Cena bedzie obejmowata wszystkie koszty zwigzane z realizacjg zamowienia (w tym dojazd).
Podana cena bedzie stala przez okres realizacji przedmiotu zamowienia.
Ocenie podlegata bedzie podana cena za 1 godzing zegarows ustugi.

b) doswiadczenie, tj. okres realizowania $wiadczen z zakresu rehabilitacji leczniczej w warunkach
domowych finansowanych ze §rodkéw Narodowego Funduszu Zdrowia w okresie bezposrednio
poprzedzajacym dzien zlozenia oferty — zgodnie z zalgcznikiem pt. Wykaz doswiadczenie
wykonawcy, ktory stanowi zalgcznik nr 5 — maksymalnie 20%, wedtug nastepujacej wagi.

eokres, o ktorym mowa w pkt. b) wynosi co najmniej 2 lata — 20 pkt.
eokres, o ktorym mowa w pkt. b) wynosi co najmniej 1 rok — 10 pkt.
eokres, o ktorym mowa w pkt. b) wynosi co najmniej pot roku — 5 pkt.

Maksymalna liczba punktéw: 100.
9. Termin i miejsce skladania ofert

Oferta powinna by¢ wydrukowana na druku zataczonego formularza ofertowego i ztozona wraz
z zatgcznikami w terminie do 08.01.2020r. do godziny 15:00 bezposrednio w siedzibie Gminnego
Osrodka Pomocy Spotecznej w Putawach, ul. Deblinska 4, 24-100 Putawy, pok. 109 lub poczta na
adres: Gminny Os$rodek Pomocy Spolecznej w Putawach, ul. Deblinska 4, 24-100 Pulawy z
dopiskiem: ,,Oferta na realizowanie $wiadczen z zakresu rehabilitacji”. Decyduje data wptywu.
Oferty, ktore wptyng po wyznaczonym terminie sktadania ofert nie beda rozpatrywane i zostang
zwrocone Wykonawcom bez ich otwierania.

10. Termin i miejsce otwarcia ofert
9.01.2020r., godz. 9.00, Gminny Osrodek Pomocy Spotecznej w Putawach, ul. Deblinska 4, 24-100
Putawy, pok. 109.

11. Pozostale warunki
1. Zamawiajacy odrzuca oferte, jezeli:

a) jej tre$¢ nie odpowiada warunkom zamowienia, w szczeg6lnosci ze wzgledu na jej
niezgodno$¢ z opisem przedmiotu zamowienia, brak zalgcznikow (o$wiadczen i



dokumentéw) wymaganych pod rygorem odrzucenia oferty lub tez, gdy ztozone zalaczniki
nie potwierdzajg spetniania przez wykonawce warunkow udziatu w postgpowaniu,

b) jej ztozenie stanowi czyn nieuczciwej konkurencji,
C) jest niewazna na podstawie odrebnych przepisow.
2. Zamawiajacy moze uniewaznic¢ postepowanie bez podania przyczyny.

3. Jezeli Wykonawca, ktorego oferta zostanie wybrana, odstgpi od zawarcia umowy, Zamawiajacy
moze wybra¢ kolejng najkorzystniejsza oferte.

12. Dodatkowe postanowienia

1. Zamawiajacy po dokonaniu oceny nadestanych ofert dokona wyboru najkorzystniejszej oferty, co
zostanie udokumentowane protokotem postepowania o udzielenie zamowienia.

2. Informacja o wyniku postgpowania zostanie umieszczona na stronie BIP Zamawiajgcego.

3. Zaptata za zrealizowana usluge nastapi na podstawie sporzadzanej przez Wykonawce raz
w miesigcu faktury VAT/rachunku, po przedtozeniu Karty czasu pracy, podpisaniu Protokotu
potwierdzajgcego wykonanie zadania Oraz po przekazaniu Zamawiajagcemu wszelkiej wymaganej
dokumentacji dotyczacej przedmiotu zamowienia.

4.Zamawiajacy zastrzega sobie prawo do zwrocenia si¢ do Wykonawcy z wnioskiem
o wyjasnienie, jesli uzna, ze zlozona oferta budzi watpliwos$ci, co do spetniania warunkow udziatu
w procedurze, jako$ci przedstawianej oferty lub poprawnos$ci przygotowanej oferty. W przypadku
niezlozenia w terminie wymaganych wyjasnien, oferta bedzie uznana za niewazng i zostanie
odrzucona przez Zamawiajgcego.

5.Zamawiajacy zastrzega sobie prawo do weryfikacji prawdziwosci danych podanych w zalaczniku
nr 4 poprzez zwrocenie si¢ do oferenta o przedtozenie dokumentéw potwierdzajacych prawdziwosé
tych danych. W przypadku nieprzediozenia w terminie wymaganych dokumentow, oferta begdzie
uznana za niewazng i zostanie odrzucona przez Zamawiajacego.

6.Termin zwigzania oferta: 30 dni od terminu ztozZenia oferty.

13. Warunki dokonania zmiany umowy

1.Zamawiajacy przewiduje mozliwos¢ zmiany umowy, w przypadku gdy nastgpi zmiana
powszechnie obowigzujacych przepisow prawa w zakresie majacym wplyw na realizacje
przedmiotu umowy.

2. Zamawiajacy przewiduje mozliwos¢ zmiany umowy, w przypadku zaistnienia okolicznosci
spowodowanych czynnikami zewnetrznymi, np. sita wyzsza, nieprzewidziane warunki pogodowe
oraz inne okolicznoséci zewnetrzne mogace mie¢ wpltyw na realizacje postanowien umowy.

14. Osoba wyznaczona przez Zamawiajacego do kontaktow w sprawie zapytania ofertowego:
Tomasz Wtodek, adres e-mail: twlodek@gops.pulawy.pl, nr tel. 512 430 215

KLAUZULA INFORMACYJNA W SPRAWIE PRZETWARZANIA DANYCH OSOBOWYCH

Na podstawie art. 13 ust. 1 i 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 27 kwietnia 2016 r.
w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego
przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (Dz.U.UE. L. z 2016r. Nr 119, s.1 ze zm.) - dalej:
,RODO” informuje, ze:
1) Administratorem Pani/a danych jest Gminny Osrodek Pomocy Spotecznej w Pulawach (ul. Deblinska 4, 24-
100 Pulawy, tel. 81 889 05 06).
2) Administrator ~ wyznaczyt  Inspektora  Ochrony  Danych, z  ktorym  moze sig Pani
kontaktowa¢ we wszystkich sprawach dotyczacych przetwarzania danych osobowych za posrednictwem adresu
email: inspektor@chi24.pl lub pisemnie na adres Administratora.

3) Pani/a dane osobowe beda przetwarzane w celu udzielenia zamoéwienia publicznego.
4) Podstawa przetwarzania Pani/a danych osobowych jest art. 6 ust. 1 lit. b RODO.

5) Pani/a dane beda przechowywane przez okres obowigzywania umowy a nastgpnie zgodnie z przepisami ustawy
z 14 lipca 1983 r. o narodowym zasobie archiwalnym i archiwach i wydanego na jej podstawie jednolitego
rzeczowego wykazu akt, tj. przez okres 10 lat.
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6) Pani/a dane nie bedg przetwarzane w  sposOb  zautomatyzowany, w tym nie bedg
podlega¢ profilowaniu.

7) W zwiazku z przetwarzaniem Pani/a danych osobowych, przystuguja Pani nastgpujace prawa:
a) prawo dostepu do swoich danych oraz otrzymania ich kopii
a) prawo do sprostowania (poprawiania) swoich danych osobowych;
b) prawo do ograniczenia przetwarzania danych osobowych;

c) prawo do cofniecia zgody w dowolnym momencie bez wptywu na zgodno$¢ z prawem przetwarzania, ktorego
dokonano na podstawie zgody przed jej cofnigciem;

d) prawo whiesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych
(ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa), w sytuacji, gdy uzna Pani/Pan, ze przetwarzanie danych osobowych narusza
przepisy ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych (RODO);

8) Podanie przez Panig/a danych osobowych jest dobrowolne, jednakze ich nieprzekazanie skutkowaé bedzie
brakiem mozliwosci zawarcia lub kontynuowania umowy.

9) Pani/a dane sg lub mogg by¢ przekazywane podmiotom lub organom uprawnionym na podstawie przepisdw
prawa lub moga zosta¢ przekazane na podstawie umowy powierzenia przetwarzania danych podmiotowi
zewngtrznemu, ktory §wiadczy na rzecz administratora obstuge informatyczng lub prawna.

Zalaczniki:

1.Formularz ofertowy na wykonanie zaméwienia;
2.08wiadczenie o spelnianiu warunkow udziatu w postgpowaniu;
3.08wiadczenie o braku powigzan kapitatowych lub osobowych;
4.Potencjat wykonawczy wykonawcy;

5. Wykaz do$wiadczenia wykonawcy.

TomaSZ Elektronicznie podpisany

przez Tomasz Wiodek;

Witodek; GOPS Putawy

Data: 2019.12.30

GOPS Pu’rawy 09:10:21 +01'00'



Zatacznik nr 1 do zapytania ofertowego nr 2/TP/2019

FORMULARZ OFERTOWY NA WYKONANIE ZAMOWIENIA

Dotyczy zapytania ofertowego Gminy Putawy/Gminnego Osrodka Pomocy Spotecznej w Putawach
nr 2/TP/2019 z 30.12.2019r. na $wiadczenia z zakresu rehabilitacji leczniczej:

Dane Wykonawcy:

Oferuje¢ wykonanie przedmiotu zaméwienia okreslonego w zapytaniu ofertowym nr 2/TP/2019 z
30.12.2019r. za nastgpujaca ceng:

cena za 1 godzing (60 min.) rehabilitacji leczniczej osob dorostych w warunkach domowych w
stosunku do mieszkancow Gminy Putawy - w okresie od 15.01.2020r. do 31.12.2020r. (w tym
dojazd wiasnym $rodkiem transportu):

netto: .....cccceveeennne zt (stownie: ......ccocoeeeieniie. zh);

brutto: .....ccccceereenen. zt (stownie: .............. Z}).

Oswiadczenia Wykonawcy

Oswiadczam, ze:

- kwoty wymienione w ofercie Wykonawcy obejmuja wszelkie koszty Wykonawcy zwigzanie z
realizacjg przedmiotu zamowienia,

- zapoznalam/em si¢ z zapytaniem ofertowym 1 nie wnosz¢ do niego zastrzezef, akceptujac
wszystkie postanowienia w nim zawarte oraz uzyskalam/em konieczne informacje i wyjasnienia do
przygotowania oferty;

- w cenie oferty zostaly uwzglgdnione wszystkie koszty wykonania zamowienia i realizacji
przysziego Swiadczenia umownego

Miejscowos$¢ i data (podpis)



Zalacznik nr 2 do zapytania ofertowego nr 2/TP/2019

Dotyczy zapytania ofertowego Gminy Putawy/Gminnego Osrodka Pomocy Spotecznej w Putawach
nr 2/TP/2019 z 30.12.2019r. na $wiadczenia z zakresu rehabilitacji leczniczej:

OSWIADCZENIE O SPELNIANIU WARUNKOW UDZIALU W POSTEPOWANIU

Ja nizej podpisany/a

oswiadczam, Ze spelniam wszystkie wymagane warunki udzialu w postepowaniu
okreslone w zapytaniu ofertowym, tj.:
1) posiadam kompetencje i uprawnienia do prowadzenia dziatalnosci zawodowej w zakresie
$wiadczenia rehabilitacji leczniczej w warunkach domowych;
2) posiadam uprawnienia, kwalifikacje i do§wiadczenie odpowiednie do $wiadczenia w/w ustug, tj.
w szczegblnoscei:
- jestem podmiotem leczniczym w rozumieniu ustawy z dnia 15 kwietnia 2011r. o dziatalnosci
leczniczej;
- spetniam wymagania dotyczace $§wiadczeniodawcy w zakresie personelu oraz wyposazenia —
zgodnie z zalacznikiem nr 1 do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013r. w
sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu rehabilitacji leczniczej;
- $wiadczenia stanowigce przedmiot zamowienia beda udzielane osobiscie przez osoby posiadajace
okreslone kwalifikacje, zgodnie z:
a) ustawa z dnia 25 wrzesnia 2015r. o zawodzie fizjoterapeuty (Dz. U. Poz. 1994 ze zm.);
b) rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 20 lipca 2011 r. w sprawie kwalifikacji wymaganych
od pracownikow na poszczegdlnych rodzajach stanowisk pracy w podmiotach leczniczych
niebedacych przedsigbiorcami (Dz. U. 2011, nr 151, poz. 896);
C) zalacznikiem pt. Potencjat wykonawczy wykonawcy, ktorego wzor okreslony jest w zatgczniku
nr4.

Miejscowos$¢ i data (podpis osoby upowaznionej)



Zatacznik nr 3 do zapytania ofertowego nr 2/TP/2019

Dotyczy zapytania ofertowego Gminy Pulawy/Gminnego Osrodka Pomocy Spolecznej w
Pulawach nr 2/TP/2019 z 30.12.2019r. na §wiadczenia z zakresu rehabilitacji leczniczej:

Dane Wykonawcy:

OSWIADCZENIE O BRAKU POWIAZAN KAPITALOWYCH LUB OSOBOWYCH

Ja  nize]  podpiSAny(@) o
oswiadczam, Ze nie jestem powigzany osobowo lub kapitalowo z Zamawiajacym. Przez
powigzania osobowe lub kapitatlowe rozumie si¢ wzajemne powigzania pomiedzy Zamawiajagcym
lub osobami upowaznionymi do zaciggania zobowigzan w imieniu Zamawiajacego lub osobami
wykonujacymi w  imieniu Zamawiajacego czynno$ci zwigzane z  przygotowaniem
1 przeprowadzeniem procedury wyboru Wykonawcy a Wykonawca, polegajace w szczego6lnosci na:
a) uczestniczeniu w spotce jako wspdlnik spotki cywilnej lub spotki osobowey;
b) posiadaniu co najmniej 10% udziatow lub akcji;
€) pehieniu funkcji cztonka organu nadzorczego lub zarzadzajacego, prokurenta,
petnomocnika;
d) pozostawaniu w zwigzku matzenskim, w stosunku pokrewienstwa lub powinowactwa
w linii prostej (rodzice, dzieci, wnuki, teSciowie, zig¢, synowa), stosunku
pokrewienstwa lub powinowactwa w linii bocznej do drugiego stopnia (rodzenstwo,
krewni malzonka/i) lub pozostawania W stosunku przysposobienia, opieki lub kurateli.

Miejscowos$¢ 1 data (podpis osoby upowaznionej)



Zalacznik nr 4 do zapytania ofertowego nr 2/TP/2019

Dotyczy zapytania ofertowego Gminy Pulawy/Gminnego Os$rodka Pomocy Spotecznej w
Putawach nr 2/TP/2019 z 30.12.2019r. na $swiadczenia z zakresu rehabilitacji leczniczej:

Personel

Lp. Imi¢ i nazwisko uprawnienia zawodowe uwagi




Zalacznik nr 5 do zapytania ofertowego nr 2/TP/2019

Dotyczy zapytania ofertowego Gminy Putawy/Gminnego Osrodka Pomocy Spotecznej w Putawach
nr 2/TP/2019 z 30.12.2019r. na $wiadczenia z zakresu rehabilitacji leczniczej:

Wykaz doswiadczenia Wykonawcy

Dane Wykonawcy:

Okres realizowania Swiadczen z zakresu rehabilitacji leczniczej w warunkach domowych
finansowanych ze S$rodkéw Narodowego Funduszu Zdrowia w okresie bezpoSrednio
poprzedzajacym dzien zlozenia oferty

wartos$¢ punktowa

: . okres miejsce - .
data zawarcia rodzaj . B swiadczen
- . i realizacji realizacji X
Ip | inrumowy z | Swiadczen/zakre umowy (od e zrealizowanych w
NFZ s Swiadczen Wy JeW ’ warunkach
do...) gmina)
domowych

Oswiadczam, ze na kazde zadanie Zamawiajacego po podpisaniu umowy dostarcze niezwlocznie
odpowiednie dokumenty potwierdzajace prawdziwos¢ niniejszego oS$wiadczenia. Bedac
swiadomym odpowiedzialno$ci karnej zgodnie z art. 297 § 1 kodeksu karnego, o§wiadczam, iz dane
powyzsze sa zgodne z prawda i stanem faktycznym mozliwym do ustalenia na podstawie
posiadanej przez Wykonawce dokumentacji.

Miejscowos$¢ 1 data (podpis osoby upowaznione;j)
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