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Zatgcznik Nr 1 do uchwaty Nr ..o
Zarzadu Wojewddziwa t.6dzkiego

Zarzagd Wojewodziwa L.édzkiego
90-051 L.odz Al. Pitsudskiego 8

ogltasza konkurs ofert na wykonywanie $wiadczenn zdrowotnych w bloku
tematycznym: ambulatoryjna rehabilitacja lecznicza uzasadniona stwierdzong

patologia zawodowg dla pacjentow z terenu wojewddziwa todzkiego.
Miejsce realizacji $wiadczen — wojewédziwo tédzkie
Do sktadania ofert i uczestniczenia w konkursie zaprasza sie:

podmioty lecznicze oraz wykonujgce dziatalnos¢ leczniczg zgodnie z art. 4 ust.1 oraz
art. 5 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziatalno$ci leczniczej, ktore posiadaja
uprawnienia do badan okreslonych ustawg z dnia 27 czerwca 1997 roku o stuzbie

medycyny pracy.

Do konkursu nie moga przystapi¢ podmioty wykonujace dziatalno$é leczniczg, wobec
ktorych w okresie ostatnich dwdch lat zostata wydana decyzja administracyjna dotyczaca
zwrotu $rodkéw przyznanych z Budzetu Wojewddztwa t.odzkiego na finansowanie
realizacji $wiadczen opieki zdrowotnej lub z ktdrymi w ciagu ostatnich dwoch lat zostata
rozwigzana umowa ze skutkiem natychmiastowym z przyczyn lezacych po stronie
oferenta na realizacje $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych z Budzetu
Wojewodzitwa t.6dzkiego.

Miejsce skladania ofert:

Osobiscie lub za posrednictwem poczty — Biuro Podawcze Urzedu Marszatkowskiego
Wojewodztwa t.édzkiego w t.odzi, 90 - 051 £.6dz, Al. Pitsudskiego 8, parter.

Termin sktadania ofert:

Do dnia 15 czerwca 2020 roku w godzinach od 8% - 169

Oferty nalezy skiada¢ w zamknietej kopercie, opatrzonej pieczatkg zaktadu, z zapisem
Departament Polityki Zdrowotnej ,Konkurs Ofert — Ambulatoryjna rehabilitacja

lecznicza 2020”.

Za date zfozenia oferty przyjmuje sie date igodzing wplywu oferty do Urzedu
Marszatkowskiego Wojewddztwa t.édzkiego, Al. Pitsudskiego 8.
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Oferty nadestane po terminie wskazanym powyzej nie bedg rozpatrywane izostang
odrzucone oraz odestane w terminie 30 dni po rozstrzygnieciu konkursu ofert.

Miejsce i termin rozstrzygniecia konkursu:

Departament Polityki Zdrowotnej Urzedu Marszatkowskiego Wojewodztwa t.édzkiego
90 - 051 t.6dz, Al. Pitsudskiego 8, parter.

Rozstrzygniecie konkursu ofert nastgpi w terminie 30 dni od terminu okreélonego dla

ztozenia ofert.

Termin zwigzania ofertg

Oferent jest zwigzany ztozong oferta do dnia rozstrzygniecia konkursu.

Mozliwosé uzupetniania brakow formalnych

Oferent zobowigzany jest do uzupetniania brakéw formalnych, w terminie 2 dni
roboczych liczac od dnia wezwania do uzupetnienia przez Komisje Konkursowa (za date
wezwania do uzupetnienia uznaje sie date wystania drogg elektroniczng lub faksem).
W przypadku uzupetniania brakéw formalnych wymagane dokumenty winny by¢ aktualne,
na dzien sktadania oferty.

Podstawg udzielania $wiadczen bedzie skierowanie lekarza prowadzgcego medycyny
pracy wraz z konsultacjq lekarza rehabilitanta.

Wymagane sg hastepujace rodzaje zabhiegéw rehabilitacyjnych:
- fizykoterapia,
- hydroterapia,
- Kinezyterapia,
- masaz suchy czesciowy,
- masaz limfatyczny reczny.

Komisja Konkursowa zastrzega sobie prawo do zmiany wielkosci $rodkow

finansowych proponowanych przez oferenta w 2020 roku.

Oferent moze ztozy¢é do Przewodniczacego Komisji Konkursowej umotywowany
protest dotyczacy rozstrzygniecia konkursu wciggu 3dni od daty ogtoszenia
w Biuletynie Informacji Publicznej wynikow postgpowania konkursowego. Protest jest

rozpatrywany w ciagu 7 dni od daty jego otrzymania.

Umowy na wykonywanie $wiadczeri zdrowotnych zostang zawarte od dnia ich
podpisania do 30 listopada 2020 roku.
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Zarzagd Wojewddziwa t.6dzkiego zastrzega sobie prawo odwotania konkursu oraz
przesuniecia terminu sktadania ofert bez podania przyczyny.

yoFormularz oferty - konkurs 2020 rok" mozna pobra¢ ze strony internetowej
Biuletynu Informacji Publicznej Urzedu Marszatkowskiego Wojewodztwa t.odzkiego
https://bip.lodzkie.pl/ z zaktadki Konkursy.

UWAGA:

-Oferty nalezy zlozy¢ na udostepnionym formularzu, zas do oferty nalezy dotgczyc

wiasciwe dokumenty w nim wskazane.

-Oferty nie beda rozpatrywane, jezeli zostang zlozone na formularzu innym niz

obowigzujgcy w danym roku.

- Kserokopie dokumentow muszg zawiera¢ na kazdej stronie zapis — ,potwierdzono za
zgodnos¢ z oryginatem” oraz czytelny podpis (lub podpis i pieczatke) kierownika zaktadu

lub osoby przez niego upowaznionej do reprezentowania jednostki.

- Oferent skitada tylko jedna oferte. Ztozenie wiekszej liczby ofert w ramach konkursu

spowoduje, iz zadna z nich nie bedzie rozpatrywana.
- Oferty nie spetniajace wymagar formalnych zostang ODRZUCONE.

W sprawach nieuregulowanych niniejszymi warunkami konkursu ofert maja

zastosowanie odpowiednie przepisy Kodeksu cywilnego.
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(Piecze¢ Oferenta) (miejscowosc i data)

FORMULARZ OFERTY — KONKURS 2020 ROK
na wykonywanie $wiadczen zdrowotnych w bloku tematycznym: ambulatoryjna
rehabilitacja lecznicza, uzasadniona stwierdzong patologia zawodowsq dla pacjentow
z terenu wojewodztwa todzkiego

|. Dane oferenta:

PEHAA TVAZWIA oo oeioieneinoinio sonioimom e sfion b S0 R 500 0 R0 T S 0SS WV 6 WO e 0 s o

Czy jednostka jest podatnikiem VAT .........coocoiiiiiiiiiiiiii e

Osoba do kontaktu w sprawach dotyczacych realizacji/rozliczen usfug
zdrowotnych.

NAZWISKO THMIE . vmmmmeruorummmammmmrsnssmamsnnas smss unns snn slbsiis 453 553 570 558 FRANNS L83 035 943497 28
Bezposredni numer telefonu, adres e —mail ...........ocooiiiiiiiii

Il. Plan rzeczowo — finansowy.

1. Cena poszczegodlnych rodzajéw zabiegow:

- fizykoterapia (za jeden zabieg) zt
- hydroterapia (za jeden zabieg) zt
- kinezyterapia (za jeden zabieg) zt
- masaz suchy cze$ciowy (za jeden zabieg) zt
- masaz limfatyczny reczny (za jeden zabieg) zt
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2. Badanie lekarza uprawnionego do badan profilaktycznych SRR |
3. Badanie lekarza rehabilitanta zt

4. Proponowana fgczna kwota oferty na 2020 rok U .

IIl. Opis warunkéw lokalowych pomieszczeri, w ktérych beda realizowane ustugi

medyczne.

I\V. Wykaz aparatury isprzetu medycznego wykorzystywanego do realizacji ustug
medycznych w zakresie medycyny pracy — ambulatoryjna rehabilitacja lecznicza.

V. Wykaz imienny i kwalifikacje zawodowe personelu medyczneqo, z uwzglednieniem

ewentualnych zmian nazwisk.

1. Wykaz imienny lekarzy medycyny pracy uprawnionych do przeprowadzania badan
profilaktycznych. Wymagane minimum — jeden lekarz medycyny pracy
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2. Wykaz imienny lekarzy rehabilitantow. Wymagane minimum - jeden lekarz

rehabilitaciji

3. Wykaz imienny rehabilitantow udzielajacych zabiegi rehabilitacyjne. Wymagane

minimum — jeden rehabilitant

VI. Dostepno$é do ustug medycznych.

Doktadny adres udzielania ustug inumer telefonu, umozliwiajacy kontakt pacjenta

z placowka.

Dni tygodnia i godziny realizacji $wiadczer z zakresu medycyny pracy: rehabilitacja

zawodowa.

VIl. Oswiadczenie o wpisach do rejestrow (wtasciwe prosze zaznaczyé ,, x” ¥):
1. Oéwiadczam, ze jako Oferent jestem:

o podmiotem leczniczym, wpisanym do rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalnosc

lecznicza,
PrOWAAZONEYO PIZEZ ...eviiuusire s ceeiss e s ees e s e s e e e s s sttty
oo I 1O T=Y =Y o 4 O P TR TTORRTE ,

o praktykg zawodowa, wpisang do rejestru podmiotow wykonujacych dziatalnosc

lecznicza,
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2. Oswiadczam, ze jako Oferent jestem wpisany do:
0 Krajowego Rejestru Sgdowego
DOT TYMIVBIOILY 555 covnrssnim womsivsivnssi s o s o S G A O 0 CRTE S B T S50 £ R E B R B ,
o nie dotyczy
3. Oswiadczam, ze jako Oferent jestem wpisany do:
o Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalnoéci Gospodarcze;j
o nie dotyczy
VIIl. Informacja o warunkach przetwarzania danych osobowych.

1) Administratorem Pani/Pana danych jest Zarzad Wojewddziwa todzkiego z siedzibg
w todzi 90-051, al. Pitsudskiego 8.

2) Administrator danych wyznaczyt Inspektora Ochrony Danych, zktérym moze sig
Pani/Pan skontaktowa¢ w sprawach zwigzanych z ochrong danych osobowych, drogg
elektroniczng na adres e-mail: iod@lodzkie.pl lub pisemnie na adres siedziby

Administratora danych.

3) Pani/Pana dane osobowe przetwarzane bedg wcelu przeprowadzenia procedury
konkursowej oraz zawarcia umowy na wykonywanie $wiadczen zdrowotnych w bloku
tematycznym: ambulatoryjna rehabilitacja lecznicza uzasadniona stwierdzong patologia
zawodowg dla pacjentébw zterenu wojewoddztwa tédzkiego, na podstawie
art. 6 ust. 1 lit. b) RODO oraz 6ust.1 lit. c) wzwiazku zart. 21 ust. 1 pkt 2 ustawy
0 stuzbie medycyny pracy.

4) Odbiorcami/kategoriami odbiorcéw Pani/Pana danych osobowych moze by¢ organ
administracji publicznej uprawniony do uzyskania takich informacji na podstawie
przepiséw prawa, uzytkownicy Biuletynu Informacji Publicznej oraz strony internetowe;
www.zdrowie.lodzkie.pl, wnioskujacy o udzielenie informacji publicznej, dostawcy

systemow informatycznych i ustug IT.

5) Dane beda przechowywane przez okres realizacji umowy, nie diuzej jednak niz przez
okres okreslony w przepisach dotyczacych archiwizacji danych przekazanych do

podmiotu publicznego.
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6) Posiada Pani/Pan prawo do zadania dostepu do swoich danych osobowych, prawo ich
sprostowania, a takze prawo do usuniecia lub ograniczenia przetwarzania na zasadach
okreslonych w art. 17 i 18 RODO.

7) Posiada Pani/Pan prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych
Osobowych, przy ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa, gdy uzna Pani/Pan, iz przetwarzanie
danych narusza przepisy RODO.

8) Podanie danych osobowych jest warunkiem przystapienia do procedury konkursowej,
a takze do zawarcia umowy z wytonionymi w tej procedurze podmiotami. Podanie danych
jest obowigzkowe. Ich niepodanie skutkuje brakiem mozliwoéci opracowania umowy,
a tym samym jej zawarcia.

data Podpis i pieczatka osoby/osob
upowaznionejl-ych do reprezentacji
oferenta i sktadania
oswiadczen woli

Jednoczesnie Oferent oswiadcza, ze:

1. Zapoznal sie z trescig Ogloszenia o konkursie ofert na realizacje ustug medycznych
w zakresie wykonywania $wiadczen zdrowotnych w bloku tematycznym: ambulatoryjna
rehabilitacja lecznicza, uzasadniona stwierdzong patologia zawodowg dla pacjentow
z terenu wojewodztwa todzkiego.

2. Dysponuje sprawng aparaturg i sprzetem medycznym niezbednym do wykonywania
Swiadczen w zakresie medycyny pracy.

3. Wszystkie informacje podane w Formularzu oferty oraz w zatgcznikach do oferty sa

zgodne z aktualnym stanem prawnym i faktycznym.

4. Personel medyczny wskazany w Formularzu oferty, jako udzielajacy $wiadczen
w ramach ambulatoryjnej rehabilitacji leczniczej, uzasadnionej stwierdzong patologig
zawodowg dla pacjentéw z terenu wojewoddztwa t.édzkiego wyrazit pisemng zgode na
realizacje przedmiotowych $wiadczen (o$wiadczenie personelu z pisemng zgoda znajduje
sie u Oferenta).

data Podpis i pieczatka osoby/osoéb
upowaznionej/-ych do reprezentacji
oferenta i sktadania o$wiadczen woli
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Do ,,Formularza oferty — KONKURS 2020" nalezy dolaczy¢:

- zalgceznik nr 1 (w zalezno$ci od statusu prawnego oferenta)

1.1.Aktualny wydruk =z rejestru podmiotéw wykonujgcych dziatalno$¢ leczniczg
prowadzonego przez wojewode w zakresie Dziatu | ksiegi rejestrowej oraz tego/tych
fragmentu/fragmentow, ktéry/ktére dotyczy/dotyczq realizacji przedmiotu konkursu ofert;
natomiast peten wydruk zrejestru podmiotéw wykonujgcych dziatalnoS¢ leczniczg
w przypadku praktyk zawodowych.

1.2.Aktualny odpis z Krajowego Rejestru Sadowego (dopuszczalny wydruk ze strony
internetowej Ministerstwa Sprawiedliwosci; https://ems.ms.gov.pl/).

1.3.W przypadku oferentow wykonujgcych dziatalnos¢ leczniczg w formie spoiki
cywilnej — kopie umowy spdlki lub wycigg ztej umowy zawierajgcy postanowienie
o zasadach reprezentacji spétki albo uchwate wspoélnikow spétki cywilnej w przedmiocie
zasad reprezentacji spétki lub kopie petnomochictw udzielonych przez pozostatych

wspdlnikéw do prowadzenia spraw spotki wykraczajgcych poza zwykle czynnoéci.

1.4.Jezeli dziatania organéw uprawnionych do reprezentacji wymagajg odrebnych
upowaznien — stosowne upowaznienia udzielone tym organom.

-zalgcznik Nr2 - kserokopie polisy ubezpieczeniowej odpowiedzialnosci cywilnej

obejmujacej szkody bhedace nastepstwem udzielania $wiadczenn zdrowotnych albo
niezgodnego z prawem zaniechania udzielania $wiadczen zdrowotnych. W przypadku, gdy
termin ubezpieczenia wygasa w trakcie trwania umowy na realizacje ustug zdrowotnych
z zakresu medycyny pracy halezy dotgczy¢é zobowigzanie oferenta do przediuzenia
umowy ubezpieczenia odpowiedzialnoéci cywilnej. Natomiast w przypadku braku polisy,
oferent musi ztozy¢ o$wiadczenie stwierdzajgce, ze umowa ubezpieczenia

odpowiedzialnoéci cywilnej zostanie zawarta na okres obowiazywania umowy.

- zalgcznik Nr3 - Kserokopie aktualnych dokumentéw potwierdzajacych kwalifikacje

zawodowe o0so6b, ktére beda realizowaly ustugi zdrowotne z zakresu medycyny pracy,

wymienionych w Formularzu oferty:

- wpkt V.I Zaswiadczenie Nr ... o dokonaniu wpisu do rejestru lekarzy
przeprowadzajgcych badania profilakiyczne potwierdzone przez organ prowadzacy

rejestr lekarzy medycyny pracy (WOMP CP- L w t.odzi),

- wpkt V.2 Dyplom o uzyskaniu tytutu specjalisty z zakresu rehabilitacji lub

zaswiadczenie o specjalizacji,
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- wpkt V.3 Dyplom potwierdzajgcy kwalifikacje zawodowe rehabilitantéw
udzielajgcych zabiegi rehabilitacyjne.

Kopie dokumentéw muszg byé na kazdej stronie potwierdzone za zgodno$é
z oryginatem oraz czytelnie podpisane (lub zawieraé podpis/-y i pieczatke/-ki)
przez osobel/-y upowaznional-e do reprezentowania oferenta.

Oferent sklada tylko jedng oferte. Zlozenie wiekszej liczby ofert w ramach

konkursu spowoduje, iz zadna z nich nie bedzie rozpatrywana.
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.....................................

(piecze¢ Oferenta)

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

(miejscowos¢, data)

Zatacznik Nr 1 do Formularza oferty

Wykaz i ceny jednostkowe zabiegéw rehabilitacyjnych w 2020 roku

Rodzaj zabiegu Cena jednostkowa zabiegu
Fizykoterapia kazdy zabied ............. ,00 zi
1. nadwietlanie promieniowaniem tak / nie*

a | -widzialnym tak / nie*

b | - podczerwonym tak / nie*

¢ | - ultrafioletowym tak / nie*

2, galwanizacja tak / nie*
3. jonoforeza tak / nie*
4, elektrostymulacja tak / nie*
5, prady diadynamiczne tak / nie*
6. prady interferencyjne tak / nie*
7. prady tens tak / nie*
8. prady treberta tak / nie*
9. prady kotza tak / nie*
10. | ultradZzwieki miejscowo tak / nie*
11. | ultrafonoforeza tak / nie*
12. | impulsowe pole magnetyczne wysokiej czestotliwosci tak / nie*
13. | impulsowe pole magnetyczne niskiej czestotliwosci tak / nie*
14. laseroterapia - skaner tak / nie*
15. | laseroterapia punktowa tak / nie*
16. krioterapia miejscowa tak / nie*
17. | diatermia krétkofalowa tak / nie*
Hydroterapia kazdy zabieg ... ,00 zt
18. | masaz podwodny catkowity tak / nie*
19. natrysk biczowy tak / nie*

a | - staly plaszczowy (cieply) tak / nie*

b | -szkocki (naprzemienny) tak / nie*
20. | kapiel wirowa tak / nie*

a | - koniczyn gérnych tak / nie*

b | - koniczyn dolnych tak / nie*

Kinezyterapia kazdy zableg ............. ,00 zt
21. | éwiczenia czynne w obcigzeniu tak / nie*
22. | éwiczenia czynne w ohigzeniu z oporem tak / nie*
23. | éwiczenia czynne wolne tak / nie*
24, | ¢wiczenia czynne z oparem tak / nie*
25. | éwiczenia izometryczne tak / nie*
26. | éwiczenia wspomagane tak / nie*
27, | dwiczenia ogblnousprawniajace na przyrzgdach tak / nie*

a | -atlas tak / nie*

b | -rotor tak / nie*
28. | Masaz suchy cze$ciowy - kazda cze§¢ anatomiczna | .. ,00 zi
29. | Masaz limfatyczny reczny - kazda cze$¢ anatomiczna | ... ,00 zt
30. | Badanie lekarza uprawionego do hadan profilaktycznych wraz

z konieczng diagnostykg ,00 zt
31. Badanie lekarza rehabilitanta | e ,00 zt

*l zaznaczy¢ wiasciwe okreslenie

(podpis i pieczatka osoby/osob upowaznionejlych

do reprezentacji oferenta i skladania o$wiadczen woli)
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