Gotdap, 22.05.2017 r. q
N SIOLDAP
Urzad Miejski w Gotdapi ‘

Plac Zwycigstwa 14 Jhaz s Za//?/'
19-500 Gotdap

OPR.2600.20.2017
KONKURS OFERT

l. Nazwa i adres Zamawiajacego:

Gmina Gotdap

z siedzibg w Gotdapi, Plac Zwyciestwa 14, 19-500 Gotdap,
NIP 847-158-70-61, REGON 790671231

tel. +48 87 615-60-00, +48 87 615-08-00

e-mail: pom@goldap.pl

reprezentowana przez Tomasza Luto — Burmistrza Gotdapi.

Il. Tryb udzielania zamoéwienia:

1. Na podstawie art. 9 b i art. 48 b ust 2-4 i 6 ustawy o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych z dnia 27 sierpnia 2004 r.,
2. Tryb postepowania: konkurs ofert.

3. Zamawiajgcy zastrzega sobie prawo odstapienia od niniejszego konkursu
ofert na kazdym jego etapie, bez podania przyczyny.

lll. Przedmiot zaméwienia.

Swiadczenie ustug zdrowotnych w ramach projektu ,, Lekarze specjalisci dla Gotdapian ”
finansowanego ze $rodkéw Budzetu Obywatelskiego Gminy Gotdap na 2017 r.,

w zakresie reumatologii, tj. diagnostyki nieinwazyjnej w gabinecie lekarskim

oraz porad/konsultacji reumatologicznych.

Prosze o przedstawienie swojej oferty na wykonywanie ww. $wiadczen ustugobiorcom.

Opis przedmiotu zaméwienia:
Przedmiotem zamowienia jest:

udzielanie porad/ konsultacji reumatologicznych
- wykonywanie nieinwazyjnej diagnostyki reumatologiczne;
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OtDAP

Szczegdtowe warunki zamoéwienia:
Miejsce realizacji zlecenia:

Gotdap

Oczekiwany czas pracy:

10 wizyt po 8 godzin

IV. Termin realizacji przedmiotu zaméwienia.
czerwiec 2017 r. - grudzien 2017 r.

V. Warunki udziatu w postepowaniu:
Warunki jakie musi spetnia¢ Oferent:

a. wyksztaicenie kierunkowe: lekarz specjalista w zakresie reumatologii,

b. minimum 2-letnie do$wiadczenie przy udzielaniu $wiadczen wyzej wymienionych,
c. doswiadczenie w zakresie diagnostyki i poradnictwa reumatologicznego,

d. posiadanie aktualnej polisy OC w przedmiotowym zakresie.

O udzielenie zamoéwienia moga ubiegaé sie podmioty:

- posiadajgce uprawnienia do wykonywania okreslonej dziatalnosci lub czynnoéci,

- posiadajgce wiedze i doswiadczenie zwigzane z przedmiotem zamoéwienia,

- dysponujgce odpowiednim potencjatem technicznym oraz osobami zdolnymi do
wykonania zamowienia,

- znajdujgce sie w odpowiedniej sytuacji ekonomicznej i finansowe;.

Nie dopuszcza sie $wiadczenia ustugi w formie telemedycyny.

! VI. Wymagania dotyczace oferty:
Oferta powinna zawierac:
1. Wypetniony formularz ofertowy, przygotowany zgodnie z wzorem stanowigcym zatgcznik
nr 2 i nr 3 — oSwiadczenia do niniejszego konkursu ofert.
2. Oswiadczenia i kserokopie wymienione w specyfikacji, stanowigcej
zatgcznik nr 1 do niniejszego konkursu ofert.
3. Oferte nalezy ztozy¢ w terminie do dnia 30.05.2017 r. do godziny 14:00
w formie pisemnej w zamknietej kopercie z opisem ,Swiadczenie ustug zdrowotnych
w ramach Budzetu Obywatelskiego — specjalno$¢ reumatolog ” w Punkcie Obstugi
Mieszkancow w Urzedzie Miejskim w Gotdapi, Plac Zwyciestwa 14, 19-500 Gotdap



VII. Kryteria oceny ofert: O t D A P
Cena - 100%

Oferta o najnizszej cenie jednostkowej uzyska maksymalng iloé¢ punktéw, tj.: 10 pk.
Pozostalym oferentom przyznana zostanie odpowiednio mniejsza (proporcjonalnie
mniejsza) ilos¢ punktéw wg wzoru:

(cena najnizsza/cena badanej oferty) x 10.

1. Wykonawca wypetni formularz ofertowy (zatacznik nr 2 i zatacznik nr 3- odwiadczenia).
2. Cena podana w ofercie powinna obejmowa¢ wszystkie koszty zwigzane z wykonaniem
przedmiotu zamowienia oraz z warunkami stawianymi przez Zamawiajgcego.

3. Cena ofertowa musi by¢ podana w formie ryczattu.

4. Cena moze by¢ tylko jedna. Nie dopuszcza sie wariantowos$ci cen.

VIIl. Pozostate informacje:

1. Otwarcie ofert nastgpi 30.05.2017 r. o godzinie 14:15 w siedzibie Zamawiajgcego —
Urzad Miejski w Gotdapi, Plac Zwyciestwa 14, 19-500 Gotdap w pokoju nr 39.

2. Zamawiajgcy udzieli zamoéwienia Oferentowi, ktérego oferta odpowiada wszystkim
wymaganiom okreslonym w niniejszym konkursie ofert, a ktéra zostata oceniona jako
najkorzystniejsza w oparciu o podane kryterium ceny.

3. W toku badania i oceny ofert Zamawiajacy moze zazada¢ od oferentéw dodatkowych
wyjasnien dotyczacych tresci ztozonych ofert.

4. Osobg uprawniong do kontaktu ze strony Zamawiajgcego w zakresie przedmiotu
zamoéwienia jest Ewa Bogdanowicz-Kordjak, tel. 87 615 60 56, e-mail: ewa.bogdanowicz-
kordjak@goldap.pl.

5. W terminie 2 dni od daty przestania zawiadomienia o wyborze Oferenta wyloniony
podmiot dostarczy Zamawiajgcemu projekt umowy.

6. Zamawiajgcy zastrzega sobie prawo do uniewaznienia postepowania bez podania

przyczyny. .

Zalaczniki:

Zatacznik nr 1 — Specyfikacja zamowienia
Zatacznik nr 2 — Formularz ofertowy
Zatacznik nr 3 - O$wiadczenia




Zalacznik nr 1 do konkursu ofert nr OPR.2600.)0.2017

Specyfikacja zaméwienia do konkursu ofert na $wiadczenie uslug zdrowotnych przez
lekarzy specjalistéw na terenie miasta Goldapi na rzecz uczestnikéw projektu ,, Lekarze
specjaliSci dla Goldapian” realizowanego w ramach Budzetu Obywatelskiego.

1. Przedmiot zaméwienia obejmuje $wiadczenie uslug zdrowotnych przez lekarzy
specjalistow polegajacych na:

a) przeprowadzenie badan mieszkanicéw Gminy Gotdap oraz wydanie niezbednych skierowat
na badania,
b) wykonanie w gabinecie niezbednych badan dla postawienia diagnozy lub kontynuacji
prowadzonego przez lekarza procesu leczenia,
¢) podjgcie decyzji, co do dalszego leczenia na podstawie badania oraz wywiadu z pacjentem,
a takze na podstawie dokumentacji medycznej stanu chorobowego pacjenta,
d) ordynacja lekow.

2. Przedmiotem $wiadczenia bedzie:
a) pierwsza konsultacja winna dotyczy¢ wywiadu, rozmowy z pacjentem i oceny ogolnego
stanu zdrowia, wykonania niezb¢dnych i mozliwych do wykonania badan pacjenta w
gabinecie lekarskim, jak i wydanie niezbednych skierowan na badania.
b) kolejna konsultacja winna dotyczy¢ weryfikacji wynikéw badan, wydania zalecer
lekarskich jak i postawienia diagnozy, ustalenie leczenia , w razie potrzeby ustalenia leczenia
farmakologicznego, po skompletowaniu przez uczestnika lub uczestniczke projektu wynikéw
wszystkich badan , ktére zostaty zalecone przez lekarza specjaliste.

3. Przedmiot zaméwienia §$wiadczony bedzie na terenie Gminy Gotdap.

4. Pozostale informacje:
a) Zamawiajacy wymaga, aby lekarze, ktérzy Swiadczy¢ bedg ustugi posiadali uprawnienia i
kwalifikacje wymagane obowigzujacymi przepisami,
b) Oferent zobowigzany bedzie do rzetelnego wykonywania $wiadczen z wykorzystaniem
wiedzy medycznej i umiejgtnosci zawodowych oraz z uwzglednieniem postepu w zakresie
medycyny.
c¢) Ustugi te beda swiadczone w dniach i godzinach ustalonych w porozumieniu przez
Zamawiajacego i Oferenta.
d) Uslugi beda swiadczone w pomieszczeniach wynajetych przez Zamawiajacego, przy
uzyciu urzadzen, sprz¢tu i wyposazenia Oferenta.
e) Oferent oSwiadcza, ze sprzet ktorym dysponuje jest przystosowany do $wiadczenia ustug
medycznych i umozliwia prawidlowe przeprowadzenie ushug medycznych.
f) Oferent prowadzi¢ bedzie dokumentacj¢ medyczng z przeprowadzonych konsultacji
medycznych, dokumenty te Oferent przekaze uczestnikom i uczestniczkom, na rzecz ktérych
swiadczyt ustugi medyczne po wykonaniu przedmiotu zaméwienia.
g) Oferent przekaze Zamawiajacemu z przeprowadzonych konsultacji medycznych
dokumentacje w postaci karty konsultacji potwierdzajacej wykonanie ustugi  kazdego
uczestnika i uczestniczki projektu.
h) Oferent bierze na siebie pelng odpowiedzialno$é za szkody wyrzadzone Zamawiajgcemu
lub osobom trzecim w wyniku niewykonania lub nienalezytego wykonania ustugi.
i) Zamawiajacy ma prawo sprawowania biezacej kontroli wykonywania warunkow umowy z
zastrzezeniem mozliwosci jednostronnego odstapienia za skutkiem natychmiastowym przez
Zamawiajacego w przypadku stwierdzenia nieprawidlowosci wynikajacych z winy Oferenta
w szczegoOlnosci nie realizowania ustalonych ustug.



Zalacznik nr 2 do konkursu ofert nr OPR.2600.102017

FORMULARZ OFERTOWY

Nazwa Oferenta

Adres Oferenta

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

W odpowiedzi na zapytanie ofertowe gminy Gotdap dotyczace, $wiadczenia ustug
medycznych w ramach Projektu ,,Lekarze specjalisci dla Goldapian” realizowanego w ramach
Budzetu Obywatelskiego (OPR.2600. .2017) oferuj¢ wykonanie przedmiotu zamdéwienia za

ceng:
Lp | Kategoria wydatku Cena netto Cena brutto
przez caly okres przez caly okres
obowiazywania obowigzywania umowy
umowy

1 CENA JEDNEJ WIZYTY /CENA
JEDNEGO PRZYJAZDU

Deklaracja Oferenta: dni tygodnia liczby godzin i liczby pacjentéw mozliwych do realizacji w

czasie jednej wizyty:

Dni przyjeé

Poniedzialek

Wtorek Sroda

Czwartek

Piatek

Sobota

Liczba godzin

Szacunkowa
liczba  pacjentow
przyjetych w czasie
jednej wizyty




Deklaracja Oferenta w sprawie sprzetu medycznego, ktérym dysponuje, niezbednym do
$wiadczenia ustugi w ramach niniejszego zamdwienia na terenie Gminy Gotdap:

Sprzgt medyczny,

ktérym dysponuje |
i bede
wykorzystywat |
podczas realizacji
oferty I

1. Oswiadczam, ze posiadam konieczne informacje dotyczace realizacji projektu oraz

przygotowania i zlozenia oferty.
2. Oswiadczam, ze wynagrodzenie (cena) zawiera wszystkie koszty zwigzane z realizacja

przedmiotu zamowienia.
3. Oswiadczam, Ze jestem zwigzany/a niniejsza oferta przez okres 21 dni liczagc od dnia

uptywu terminu wyznaczonego do sktadania ofert.

4. W przypadku wyboru mojej oferty zobowigzuj¢ si¢ do zawarcia umowy w migjscu
i w terminie wyznaczonym przez Zamawiajgcego.

5. Oswiadczam, ze udzielam 30 dniowego terminu ptatnosci.

Oferte podpisali :



Zalacznik nr 3 do konkursu ofert nr OPR.2600.202017

1.08wiadczam, iz posiadam wyksztatcenie kierunkowe lekarz specjalista w zakresie :

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

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

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

(data i podpis Oferenta)

2.08wiadczam, iz posiadam minimum 2-letnie do$wiadczenie przy udzielaniu $wiadczen w
zakresie:

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

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

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

(data i podpis Oferenta)

3.0$wiadczam, iz posiadam aktualng polise OC w zakresie:

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

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

(data i podpis Oferenta)



