SZPITAL SPECJALISTYCZNY im. ŚWIĘTEJ RODZINY

SAMODZIELNY PUBLICZNY ZAKŁAD OPIEKI ZDROWOTNEJ

02-544 WARSZAWA, ul. ANTONIEGO JÓZEFA MADALIŃSKIEGO 25

tel. 22 4502200, faks 22 4502264

e-mail: sekretariat@szpitalmadalinskiego.pl
Konkurs prowadzony jest w trybie do 30 000 euro zgodnie z art. 26. ust. 4a. ustawy z dnia 15.04.2011 r. o działalności leczniczej (tekst jednolity Dz.U. 2018, poz. 2190 z późn. zm.).

SZCZEGÓŁOWE WARUNKI KONKURSU OFERT NR K19/2019
na udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie fizjoterapii w Oddziale Pediatrii i Oddziale Neonatologii oraz w Zakładzie Rehabilitacji Szpitala Specjalistycznego im. Świętej Rodziny 
Termin składania ofert:
do dnia  19.12.2019 r.,  do godz. 14:00









Zatwierdzone przez Dyrektora Szpitala
MATERIAŁY INFORMACYJNE CZĘŚĆ OPISOWA
I.
Udzielający zamówienia.
Udzielającym zamówienia jest:

Szpital Specjalistyczny im. Świętej Rodziny

Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej

02-544 Warszawa, ul. Antoniego Józefa Madalińskiego 25

tel. 22 4502200, faks 22 4502264, e-mail sekretariat@szpitalmadalinskiego.pl

II.
Przedmiot konkursu ofert.
Udzielanie świadczeń zdrowotnych z zakresu rehabilitacji w formie zabiegów fizjoterapeutycznych udzielanych w cyklach odpowiadających potrzebom zdrowotnym świadczeniobiorcy, objętego leczeniem rehabilitacyjnym, udzielanych na rzecz pacjentów Udzielającego zamówienia na zasadach określonych w ramach realizacji umów o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej zawartych z Narodowym Funduszem Zdrowia oraz / lub na rzecz osób nie realizujących prawa do świadczeń opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych – na ich wniosek.

III.
Wymagania stawiane Oferentom.
Oferty na wykonywanie świadczeń zdrowotnych mogą składać podmioty wykonujące działalność leczniczą lub osoby legitymujące się nabyciem fachowych kwalifikacji do udzielania świadczeń zdrowotnych w określonym zakresie lub określonej dziedzinie medycyny, na który składana jest oferta, które:

1. Są uprawnione do udzielania świadczeń zdrowotnych zgodnie z przedmiotem konkursu zgodnie z art. 26 ust. 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 o działalności leczniczej (tekst jednolity: Dz. U. 2018 poz. 2190 ze zm.) i pozostałych przepisach,

2. Posiadają uprawnienia do występowania w obrocie prawnym, zgodnie z wymogami ustawowymi,

3. Posiadają niezbędną wiedzę i doświadczenie do wykonywania świadczeń objętych konkursem, tj. tytuł fizjoterapeuty zgodnie z ustawą z dnia 25 września 2015 r. o zawodzie fizjoterapeuty (tekst jednolity: Dz. U. 2019 poz. 952 ze zm.), dyplom potwierdzający kwalifikacje do wykonywania zawodu fizjoterapeuty, prawo wykonywania zawodu, znajomość języka polskiego w stopniu wystarczającym do wykonywania zawodu fizjoterapeuty,

4. Potwierdzą dyspozycyjność/dostępność do udzielania świadczeń zdrowotnych zgodnie z zapotrzebowaniem Udzielającego zamówienia.

Wymagane dokumenty jakie należy dołączyć do oferty:
1. Informacje o kwalifikacjach zawodowych osoby mającej realizować świadczenia objęte ofertą wg załącznika nr 2 wraz z załączonymi kopiami dokumentów potwierdzającymi kwalifikacje zawodowe, wykształcenie oraz aktualne posiadanie prawa wykonywania zawodu fizjoterapeuty, zgodnie z ustawą z dnia 25 września 2015 r. o zawodzie fizjoterapeuty (tekst jednolity: Dz. U. 2019 poz. 952 ze zm.) – poświadczone za zgodność z oryginałem przez Oferenta,

2. Aktualny odpis z właściwego rejestru poświadczony za zgodność z oryginałem przez osobę uprawnioną lub wydruk z Centralnej Ewidencji Działalności Gospodarczej,

3. Odpis z rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą lub innego właściwego rejestru, poświadczony za zgodność z oryginałem przez osobę uprawnioną lub wydruk z systemu elektronicznego (o ile dotyczy),

4. Aktualna polisa ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej za szkody wyrządzone przy udzielaniu świadczeń zdrowotnych objętych konkursem ofert wystawiona zgodnie z rozporządzeniem Ministra Finansów z dnia 29 kwietnia 2019 r. w sprawie obowiązkowego ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej podmiotu wykonującego działalność leczniczą (Dz.U. 2019, poz. 866), 

5. Aktualne orzeczenie lekarskie potwierdzające brak przeciwwskazań do wykonywania świadczeń zdrowotnych objętych przedmiotem umowy – oryginał lub kopia poświadczona za zgodność z oryginałem przez Oferenta,

6. Opis przebiegu pracy zawodowej wraz z udokumentowaną liczbą lat pracy w zawodzie,

7. Opinia Kierownika Zakładu Rehabilitacji oraz Lekarzy kierujących oddziałami szpitalnymi o przydatności do pracy w O/Pediatrii oraz w O/Neonatologii – wystawiona po uprzedniej rozmowie z Oferentem,
8. Zaświadczenie o ukończeniu kursu NDT Bobath dla dzieci, poświadczone za zgodność z oryginałem przez Oferenta – jeżeli posiada.
Udzielający zamówienia udzieli zamówienia 1 fizjoterapeucie o miesięcznej dyspozycji czasowej wynoszącej 25 godzin – dotyczy oddziałów Szpitala oraz wykonywania świadczeń zdrowotnych w Zakładzie Rehabilitacji. Wynagrodzenie za wykonanie świadczeń zdrowotnych w Zakładzie Rehabilitacji będzie uzależnione od rodzaju procedur i wypłacane w wysokości 50% ceny podanej w aktualnym cenniku Szpitala.
 Udzielający zamówienia w okresie obowiązywania umowy dopuszcza zwiększenie zakresu i wartości umowy na podstawie aneksu do umowy w sytuacjach wynikających z zapotrzebowania Udzielającego zamówienia.
Przyjmujący zamówienie, po podpisaniu umowy na wykonywanie świadczeń zdrowotnych, nie może być zatrudniony w Szpitalu Specjalistycznym im. Św. Rodziny SPZOZ na podstawie stosunku pracy lub umowy cywilnoprawnej na stanowisku lub w zakresie pokrywającym się z przedmiotem niniejszego konkursu. W przypadku pozostawania w zatrudnieniu na podstawie stosunku pracy lub udzielania świadczeń w ramach umowy cywilnoprawnej, z chwilą podpisania umowy o świadczenie usług zdrowotnych Oferent jest zobowiązany złożyć wniosek o rozwiązanie łączącej go ze Szpitalem umowy za porozumieniem stron. 
IV.
Sposób przygotowania oferty.
1.
Ofertę należy sporządzić na formularzu „Oferty” i dołączyć do niej wszystkie wymagane dokumenty, zgodnie z warunkami określonymi w niniejszych Materiałach Informacyjnych oraz w formularzu „Oferty”, którego wzór stanowi integralną ich część.

2.
Oferta oraz wszystkie dokumenty sporządzane przez Przyjmującego zamówienie muszą być podpisane przez osobę lub osoby uprawnione do zaciągania zobowiązań w Jego imieniu, zgodnie z dołączonym odpisem z rejestru lub wpisu do ewidencji potwierdzającym dane Przyjmującego zamówienie i osoby uprawnionej, zaś kopie dokumentów potwierdzone za zgodność z oryginałem przez osobę lub osoby podpisujące ofertę.

3.
Zmiany lub poprawki w tekście oferty muszą być parafowane przez osobę lub osoby podpisujące ofertę.

4.
Do oferty należy dołączyć dokumenty opisane w rozdziale III Materiałów Informacyjnych.
5.
Brak któregokolwiek z wymaganych dokumentów i oświadczeń lub złożenie oferty w sposób niezgodny z wymaganiami może spowodować jej odrzucenie.

6.
Ofertę wraz ze wszystkimi załącznikami należy umieścić w zamkniętej kopercie opatrzonej imieniem i nazwiskiem lub nazwą i adresem Przyjmującego zamówienie oraz napisem:
„Oferta na udzielenie świadczeń zdrowotnych w zakresie
fizjoterapii w Oddziale Pediatrii i Oddziale Neonatologii oraz w Zakładzie Rehabilitacji Szpitala Specjalistycznego im. Świętej Rodziny

postępowanie K19/2019
Nie otwierać do dnia 19.12.2019 r. do godz. 14:30.”
V.
Miejsce i termin składania ofert.
1.
Ofertę wraz z wymaganymi dokumentami znajdującą się w zamkniętej kopercie należy złożyć do dnia 19 grudnia 2019 r. do godz. 14:00 w siedzibie Udzielającego zamówienie – Warszawa, ul. Antoniego Józefa Madalińskiego 25 – w Kancelarii Szpitala.

2.
Oferta złożona po terminie zostanie zwrócona Oferentowi bez otwierania. Przesyłanie ofert pocztą lub kurierem odbywa się na ryzyko Oferenta.

VI.
Kryteria wyboru  ofert.

Kryteria wyboru  ofert i ich wagi są następujące:
Cena - 90 %

               Kwalifikacje zawodowe -  10 %  (osoby, która będzie wykonywała świadczenia)
Opis sposobu oceny ofert według kryteriów innych niż cena 
1.  Kwalifikacje zawodowe:

-  tytuł magistra - 5 pkt

- ukończenie kursu NDT Bobath dla dzieci - 3 pkt

-  pozytywna opinia o kandydacie - 2pkt

2. Inne posiadane kursy/uprawnienia potwierdzone stosownym certyfikatem/zaświadczeniem, udokumentowana praca z dziećmi, noworodkami opisane w tabeli: „Opis kwalifikacji zawodowych”, które będą niezbędne do uzyskania pozytywnej opinii Kierownika Zakładu Rehabilitacji oraz Lekarza Kierującego Oddziałem podczas rozmowy kwalifikacyjnej.

Brak pozytywnej opinii skutkować będzie odrzuceniem oferty.

Wartością kryterium „Cena” będzie liczba, zaokrąglona do dwóch miejsc po przecinku, obliczona ze wzoru:

PC = (Cmin / C) x 90 

gdzie:

PC - wartość kryterium „Cena” badanej oferty;

Cmin - cena za 1 godzinę  udzielania świadczeń najtańszej oferty;

C - cena za 1 godzinę  udzielania świadczeń  badanej oferty.
PK – suma pkt. za kwalifikacje zawodowe
Za ofertę najkorzystniejszą zostanie uznana ważna oferta, dla której suma wartości  kryteriów (PC + PK)) będzie największa.

Udzielający zamówienia zastrzega sobie prawo do negocjacji z wybranym Oferentem ceny i innych warunków wykonania zamówienia przed podpisaniem umowy.

VII.
Miejsce, termin i tryb otwarcia ofert.
Otwarcie ofert odbędzie się w dniu 19 grudnia 2019 r. o godz. 14:130 w siedzibie Udzielającego zamówienie.
VIII.
Załączniki.
Załącznik nr 1 – Formularz oferty

Załącznik nr 2 – Opis kwalifikacji zawodowych
Załącznik nr 3 – Wzór umowy

Załącznik nr 1 -formularz oferty
OFERTA
Dane Przyjmującego zamówienie:
Imię i nazwisko lub nazwa (firma):
.................................................................................................






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

Adres:




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






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

Nr telefonu:
........................................
Nr faksu:
..............................................................

Adres poczty elektronicznej:
...........................................................................................................

Przystępując do konkursu o udzielenie świadczeń zdrowotnych w zakresie fizjoterapii w trybie art. 26. ust. 4a. ustawy o działalności leczniczej, nr postępowania K19/2019 oferujemy usługi za cenę:

Oferowana godzinowa  cena za udzielane świadczenia ......................... zł

słownie ............................................................................................................ złotych.

Imię i nazwisko osoby wykonującej świadczenie………………………………………………

Termin wykonywania usługi: na czas udzielania świadczeń zdrowotnych
Oferowany termin płatności faktury .......... dni.

1.
Oświadczam, że zapoznałem się ze Szczegółowymi Warunkami Konkursu Ofert i Materiałami Informacyjnymi i nie wnoszę w tym zakresie żadnych zastrzeżeń.

2.
Oświadczam, że zapoznałem się ze wszystkimi koniecznymi informacjami, niezbędnymi do przygotowania oferty.

3.
Oświadczam, że uważam się za związanego ofertą przez okres 30 dni.

4.
Oświadczam, że akceptuję załączony wzór umowy i w razie wyboru mojej oferty zobowiązuję się do podpisania umowy na warunkach określonych w Materiałach Informacyjnych i w mojej ofercie, w miejscu i terminie wyznaczonym przez Udzielającego zamówienia.

5.  Oświadczam, że wszystkie załączone kopie dokumentów są zgodne z aktualnym stanem  faktycznym i prawnym.
6. Potwierdzam dyspozycyjność/dostępność do udzielania świadczeń zdrowotnych zgodnie z zapotrzebowaniem Udzielającego zamówienia.

Dołączone  dokumenty:

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

Miejscowość i data                              Podpis i pieczątka upoważnionego przedstawiciela 
                                                                                                        Przyjmującego zamówienie
Załącznik Nr 2

do oferty konkursowej  na udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie fizjoterapii, konkurs K19/2019
……………………………

Pieczęć firmowa Przyjmującego zamówienie

OPIS KWALIFIKACJI ZAWODOWYCH 

OSOBY WSKAZANEJ DO UDZIELANIA ŚWIADCZEŃ ZDROWOTNYCH 

OBJĘTYCH OFERTĄ KONKURSOWĄ *) sporządza samodzielnie Przyjmujący zamówienie
	Kwalifikacje

(nazwa zawodu, tytuł zawodowy,  numer prawa zawodu, nazwy kursów/ uprawnień (wpisać na podstawie certyfikatów/zaświadczeń wydanych przez organizatorów oraz specjalizacji medycznych)
	Osoba udzielająca świadczeń lub osoba wyznaczona do wykonywania świadczenia
(podać imię i nazwisko, adres zamieszkania, nr Pesel)
	Doświadczenie posiadane 

w wykonywaniu świadczeń będących przedmiotem oferty

(podać daty od-do oraz nazwy podmiotów, w których realizowane były świadczenia)



	
	
	


………………………………………….

Data i podpis Przyjmującego zamówienie

lub jego upoważnionego przedstawiciela

2

