ZARZADZENIE NR 0050.1.2024
WOJTA GMINY ZARY

z dnia 4 stycznia 2024 r.

w sprawie ogloszenia konkursu ofert na wybér realizatora program polityki zdrowotnej
w zakresie rehabilitacji leczniczej dla mieszkancow gminy Zary w wieku powyzej 65r.z. na rok
2024 oraz powolania Komisji konkursowej do przeprowadzenia postepowania.

Na podstawie art. 7 ust.1 pkt 1, art. 9a, art. 48 ust.1 iart. 48b ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r.
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkow publicznych (tj. Dz.U z2021r.
poz. 1285 zzm.),w zwigzku zuchwaly Rady Gminy Zary nr XLI1/404/22 zdnia 10 sierpnia
2022 w sprawie przyjecia programu polityki zdrowotnej z zakresu rehabilitacji leczniczej , zarzadza
si¢, co nastepuje:

§ 1. Ogtasza si¢ konkurs ofert na wybor realizatora p.n.:,,Program polityki zdrowotnej w zakresie
rehabilitacji leczniczej dla mieszkancow gminy Zary w wieku powyzej 65r.z" na rok 2024 stanowiacy
zalgcznik nr 1 do zarzadzenia.

§2.1 Wcelu przeprowadzenia konkursu o ktérym mowa w § 1 powotuje si¢ Komisje
Konkursowa w sktadzie:

1. Pawet Graf- przewodniczacy Komisji
2. Monika Adamek- sekretarz

3. Karolina Nowak - cztonek

4. Monika Nocon- cztonek

5. Ewa Adamek- cztonek

§ 2.2 Komisja konkursowa pracuje zgodnie z zasadami okreslonymi w Regulaminie Konkursu
stanowigcy zatacznik nr 8 ogtoszenia Wojta Gminy Zary.

§ 3. Wykonanie zarzadzenia powierza si¢ Kierownikowi Gminnego Osrodka Pomocy Spolecznej
w Zarach.

§ 4. Zarzadzenie wchodzi w zycie z dniem podpisania i podlega ogloszeniu na stronie internetowe;j
i tablicy ogloszen.

Wéjt Gminy

Leszek Mrozek
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Zalacznik do zarzadzenia Nr 0050.1.2024
Wojta Gminy Zary
z dnia 4 stycznia 2024 r.

WOJT GMINY ZARY

Dziatajgc na podstawie art.48b ust.1, ust.2 oraz ust 3. ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r.
0 swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (tj. Dz.U. z 2022r.
poz. 2561 z zm.), uchwaty Rady Gminy Zary nr XLI/404/22 z dnia 10 sierpnia 2022 w sprawie
przyjecia programu polityki zdrowotnej z zakresu rehabilitacji leczniczej:

Ogtasza konkurs ofert na realizacje zadania pn.: ,,Konkurs ofert na wybér realizatora
program polityki zdrowotnej w zakresie rehabilitacji leczniczej dla mieszkancow gminy
Zary w wieku powyzej 65r.2.”

1. PRZEDMIOT KONKURSU OFERT:

Przedmiotem konkursu ofert jest wybor podmiotu, ktéry zorganizuje i przeprowadzi w 2024r.
program polityki zdrowotnej pn.: ,Program polityki zdrowotnej w zakresie rehabilitacji leczniczej
dla mieszkancoéw gminy Zary w wieku powyzej 65r.z.”- stanowigcy zatgcznik do wyzej
wymienionej uchwaty Rady Gminy. Swiadczenia rehabilitacyjne w ramach programu
prowadzone bedg w warunkach ambulatoryjnych.

2. ADRESACI KONKURSU:

Konkurs adresowany jest do podmiotéw leczniczych w rozumieniu ustawy z dnia 15 kwietnia
2011 o dziatalnosci leczniczej (tj. Dz. U. z 2023 r. poz. 991 z zm.), zwanych dalej ,oferentami”
spetniajgcych nastepujgce wymagania:

e dysponujg specjalistyczng kadrg posiadajgcg kwalifikacje zawodowe do udzielenia
wskazanych w ponizszym katalogu Swiadczen rehabilitacyjnych, zgodnie z wymogami
okreslonymi w przepisach prawa (osoby wykonujgce zawdéd medyczny, w tym: lekarzy,
fizjoterapeutow i pielegniarki);

e dysponujg lokalem, w ktérym Swiadczone beda ustugi w zakresie rehabilitacji lecznicze;j
potozonym na terenie miasta Zary spetniajgcym warunki okreslone w przepisach prawa;

o dysponujg specjalistycznym sprzetem i aparaturg medyczng, do wykonywania zawartych
w ponizszym katalogu swiadczen zgodnym z wymaganiami okreslonymi w przepisach
prawa, posiadajgcym aktualne przeglady techniczne;

e posiadajg sprzet komputerowy i oprogramowanie umozliwiajgce gromadzenie
i przetwarzanie danych uzyskanych w trakcie realizacji programu;

e posiadajg aktualng polise ubezpieczeniowg odpowiedzialnosci leczniczej podmiotdéw
wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza;

e zapewnig mieszkancom Gminy Zary dostepno$¢ do $wiadczen w zakresie rehabilitacii
leczniczej tj. Swiadczenia majg sie odbywac w dni powszednie od poniedziatku do pigtku
wedtug harmonogramu zaproponowanego przez realizatora.
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3. BENEFICJENCI SWIADCZEN:

Beneficjentami Swiadczen bedg osoby spetniajgce kryteria kwalifikacji do udziatu w programie
polityki zdrowotnej oraz kryteria wytgczenia z programu polityki zdrowotne;j.

3.1. Kryteria wigczenia:

zameldowanie na terenie gminy Zary;

wiek powyzej 65 r.z.;

posiadanie karty seniora gminy Zary;

rozpoznanie choroby przewlektej lub zapalnej uktadu ruchu, urazu lub choroby
obwodowego uktadu nerwowego;

e skierowanie na rehabilitacje leczniczg od lekarza POZ lub lekarza specjalisty,
okreslajgce rodzaj i liczbe zalecanych pacjentowi zabiegow fizjoterapeutycznych.

3.2. Kryteria wytgczenia:

e korzystanie ze swiadczeh rehabilitacji leczniczej finansowanych w ramach Programu
w poprzednim roku jego realizacji (oSwiadczenie uczestnika);

o korzystanie ze swiadczenh rehabilitacji leczniczej finansowanych przez NFZ, ZUS,
KRUS, lub PFRON z powodu ww. jednostek chorobowych w okresie 6 miesiecy przed
zgtoszeniem sie do programu (o$wiadczenie uczestnika).

3.3 Rehabilitacja bedzie prowadzona wedtug kolejnosci zgtoszen do wysokosci srodkow
finansowych przeznaczonych na realizacje tego zadania. Planujemy objaé dziataniem ok. 100
0sOb

4. WYSOKOSC SRODKOW PUBLICZNYCH PRZEZNACZONYCH NA REALIZACJE
ZADANIA:

1. Na realizacje zadania przeznacza sie w roku 2024 kwote w wysokosci 55 000 zt brutto
(stownie: pie¢dziesiat trzy tysigce ztotych 00/100) z tego 54 000 tysiecy brutto na zaplanowany
plan rehabilitacyjny i 1 000 zt na dziatania edukacyjne.

2. Rehabilitacja bedzie prowadzona wedtug kolejnosci zgtoszen do wysokosci srodkow
finansowych przeznaczonych na realizacje tego zadania.

3. Wojt Gminy Zary zastrzega sobie prawo do nierozdysponowania wszystkich $rodkéw
przewidzianych w ogtoszeniu o konkursie.

5. TERMIN REALIZACJI ZADANIA:

1. Rozpoczecie realizacji programu nastgpi w terminie od daty zawarcia umowy.
2. Zakonczenie realizacji programu nastgpi do 9 grudnia 2024.

6. PRZEDMIOTOWY ZAKRES REALIZACJI KONKURSU:

Dla kazdego uczestnika zaplanowano nastepujgca sciezke udzialu w Programie:
1. Indywidualny plan rehabilitacyjny:

o okresSlony na podstawie rodzajow i liczby zabiegébw wskazanych w skierowaniu
na rehabilitacje leczniczg od lekarza POZ lub lekarza specjalisty,( nie beda
honorowane skierowania tzw. ,prywatne”;

o obejmujacy zabiegi wskazane w tabeli I.

2. Dziatania edukacyjne, obejmujgce 1 spotkanie 45-minutowe w grupach max. 20-osobowych
w zakresie edukacji zdrowotnej:

e prowadzone przez lekarza, pielegniarke lub fizjoterapeute;

o obejmujgce badanie poziomu wiedzy uczestnikdw przy zastosowaniu opracowanego
przez Realizatora pre-testu przed prelekcjg oraz post-testu po prelekcii,
uwzgledniajgcego min. 10 pytan zamknietych;

Id: 21D2A9D2-2B10-4037-BE67-09E4B452A557. Podpisany Strona 2



e proponowanej tematyce: rola diety oraz suplementacji diety, a takze aktywnosci
fizycznej oraz ergonomii pracy w profilaktyce wtdrnej choréob ukfadu ruchu oraz urazéw,
zapobieganie wypadkom i zranieniom, istotno$¢ prowadzenia zdrowego trybu zycia,
sposoby radzenia sobie ze stresem).

Tab. |. Zabiegi mogace wchodzi¢ w skfad indywidualnego planu rehabilitacji uczestnika

Programu.

. P , . D Liczba
Rodzaj interwenciji - Fizjoterapia ambulatoryjna (zabiegi fizjoterapeutyczne) punktéw
A. Kinezyterapia
indywidualna praca z pacjentem (np. ¢wiczenia bierne, czynno-bierne, éwiczenia
wedtug metod neurofizjologicznych, metody reedukacji nerwowo-miesniowej, | 25
éwiczenia specjalne, mobilizacje i manipulacje) - nie mniej niz 30 min.
éwiczenia wspomagane - minimum 15 minut 8
pionizacja 8
éwiczenia czynne w odcigzeniu i czynne w odcigzeniu z oporem - minimum 15 6
minut
éwiczenia czynne wolne i czynne z oporem (w tym m.in. izometryczne, izotoniczne 6
i izokinetyczne) - minimum 15 minut
éwiczenia izometryczne — minimum 15 minut 6
nauka czynnosci lokomocji - minimum 15 minut 8
wyciggi 7
inne formy usprawniania (kinezyterapia) - minimum 15 minut 5
¢éwiczenia grupowe ogolnousprawniajgce (nie wiecej niz 10 pacjentéw na 1 1
terapeute)

B. Masaze

masaz klasyczny - czesciowy - minimum 20 minut na jednego pacjenta, w tym min. 10
15 minut czynnego masazu

masaz limfatyczny reczny - leczniczy 12
masaz limfatyczny mechaniczny - leczniczy 6
masaz podwodny - hydropowietrzny (nie obejmuje urzadzen jacuzzi) 10
hydromasaz podwodny miejscowy 10
hydromasaz podwodny catkowity 15
masaz mechaniczny (nie obejmuje urzgdzeh typu fotele masujgce, maty masujace, 4
itp.)

C. Elektrolecznictwo

galwanizacja 4
jonoforeza 5
kgpiel czterokomorowa 10
kapiel elektryczna — wodna catkowita 14
elektrostymulacja 7
tonoliza 6
prady diadynamiczne 4
prady interferencyjne 4
prgdy TENS 4
prady TRAEBERTA 4
prady KOTZA 4
ultradzwieki miejscowe 6
ultrafonoforeza 7
D. Leczenie polem elektromagnetycznym

impulsowe pole elektromagnetyczne wysokiej czestotliwosci

diatermia krotkofalowa, mikrofalowa 6
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impulsowe pole magnetyczne niskiej czestotliwosci |3
E. Swiattolecznictwo i termoterapia

naswietlanie promieniowaniem widzialnym, podczerwonym i/lub ultrafioletowym — 3
miejscowe

laseroterapia - skaner 3
laseroterapia punktowa 6
okfady parafinowe 4
F. Hydroterapia

kgpiel wirowa konczyn 7
inne kagpiele - wirowa w tanku 15
natrysk biczowy, szkocki, staty ptaszczowy, inne natryski 10
G. Krioterapia

krioterapia - zabieg w kriokomorze 25
krioterapia - miejscowa (pary azotu) 8
H. Balneoterapia

okfady z borowiny - ogdine 8
oktady z borowiny - miejscowe 6
kgpiel borowinowa, solankowa, kwasoweglowa, siarczkowo - siarkowodorowa, w 12
suchym CO2

fango 7

* taryfikacja na podstawie zatgcznika 1m oraz 1n do Zarzadzenia Nr 42/2018/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z
dnia 23 maja 2018 r. w sprawie okreslenia warunkéw zawierania i realizacji uméw w rodzajach rehabilitacja lecznicza oraz
programy zdrowotne w zakresie $wiadczen - leczenie dzieci i dorostych ze $pigczkg

3. Sposob udzielania swiadczen w ramach programu polityki zdrowotne;j.

Swiadczenia w programie bedg realizowane w warunkach ambulatoryjnych w wybranym
w drodze konkursu podmiocie leczniczym. Otrzymanie $wiadczeh zdrowotnych bedzie
mozliwe po uzyskaniu zgody pacjenta na udziat w programie wraz z pisemnym oswiadczeniem
0 wyrazeniu zgody na przekazanie i przetwarzanie danych na potrzeby realizacji programu
(wg zatgcznika nr 3 do ogtoszenia Wajta Gminy Zary). W ramach akcji informacyjnej zostang
przekazane pacjentom terminy swiadczenia ustug w ramach programu. Warunki organizacji
programu polityki zdrowotnej dotyczace personelu, wyposazenia i warunkéw lokalowych.
Dokumentacja medyczna w programie prowadzona bedzie w zgodzie z przepisami o ochronie
danych osobowych.

4. W przypadku ukonczenia petnego cyklu rehabilitacyjnego w ramach programu pacjent:
e otrzymuje zalecenia dotyczgce dalszego postepowania oraz informacje na temat
mozliwo$ci kontynuowania rehabilitacji na rynku publicznym;
o zostaje poproszony o wypetnienie krétkiej ankiety satysfakcji pacjenta (zatgcznik 5
do ogtoszenia Waojta Gminy Zary), ktérej wyniki bedg pomocne w ewaluacji programu;
e konczy udziat w programie.
5. W przypadku nieukonczenia petnego cyklu rehabilitacyjnego w ramach program pacjent:
e zostaje poinformowany o negatywnych skutkach zdrowotnych zwigzanych
Z przerwaniem uczestnictwa w programie;
e zostaje poinformowany o mozliwosci kontynuowania rehabilitacji na rynku publicznym.
Nalezy podkresli¢, iz dopuszcza sie zakonczenie udziatu w programie na kazdym jego etapie
na zyczenie pacjenta.

6. Do zadan realizatora zadania nalezato bedzie sporzadzanie co miesigecznych rozliczen
wykonanych swiadczen( wg zatgcznika nr 6 do ogtoszenia Wojta Gminy Zary) stanowigcy
zalgcznik do faktur czesciowych oraz sporzadzenie | ziozenie sprawozdan
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z przeprowadzonych dziatan w okresach kwartalnych i rocznych( zatgcznik nr 7 do ogtoszenia
Wojta Gminy Zary) .

7. SPOSOB SKLADANIA OFERT:
7.1. Oferta na realizacje zadania powinna zawierac:

e wypetiony formularz ofertowy, stanowigcy zatgcznik nr 1 do ogtoszenia, posiadajacy:

1) opis sposobu realizacji zadania wskazujgcy dni i godziny , w ktérych beda realizowane
Swiadczenia;

2) okreslenie warunkéw lokalowych, wskazanie adresu lokalu na terenie miasta Zary, gdzie
beda wykonywane swiadczenia;

3) wskazanie wyposazenia w sprzet medyczny ze szczegélnym uwzglednieniem aparatury
i sprzetu do realizacji przedmiotu oferty;

4) cene jednostkowg brutto za jeden punkt produktu leczniczego.

e dotgczone kopie i dokumentéw, {j.:

1) wypis z rejestru podmiotow wykonujgcych dziatalno$¢ leczniczg, o ktérym mowa w art.106
w zwigzku z art. 217 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011r. o dziatalnosci leczniczej (tj. Dz. U.
Zz 2023 r. poz. 991 z zm.) zgodnie z aktualnym stanem faktycznym i prawnym niezaleznie
od tego kiedy zostat wydany;

2) odpis z Krajowego Rejestru Sgdowego lub inny dokument, potwierdzajgcy m.in. status
prawny oferenta, zakres prowadzonej dziatalnosci i sposéb reprezentacji, zgodny z aktualnym
stanem faktycznym i prawnym niezaleznie od tego, kiedy zostat wydany, jezeli dziatania
organdw uprawnionych do reprezentacji wymagajg odrebnych upowaznieh — stosowne
upowaznienia udzielone tym organom;

3) decyzje w sprawie nadania numeru NIP;

4) zaswiadczenie o numerze identyfikacyjnym REGON;

5)polise ubezpieczeniowg od odpowiedzialnosci cywilnej za szkody wyrzadzone w zwigzku
Z udzieleniem $wiadczeh zdrowotnych, wazng w okresie wykonywania umowy, bagdz
zobowigzanie oferenta do zawarcia umowy ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej lub
jej przedtuzenie w przypadku gdy termin ubezpieczenia wygasa w trakcie wykonywania

umowy.

7.2. Zaoferowana cena jednostkowa brutto za 1 punkt produktu rozliczeniowego nie bedzie

podlegata zmianom w trakcie realizacji umowy.

7.3. Podpis pod ofertg i zatgcznikami do oferty sktada osoba upowazniona do sktadania

w imieniu oferenta o$wiadczen woli, zgodnie z KRS lub zgodnie z innym dokumentem

potwierdzajgcym status prawny podmiotu i umocowanie oséb go reprezentujgcych.

7.4. W formularzu oferty nalezy wypetni¢ wszystkie pola czytelnie. W polach, ktére

nie odnoszg sie do oferenta nalezy wpisac ,nie dotyczy”.

7.5. Zatgczniki przedktadane w formie kserokopii muszg byé uwierzytelnione przez osobe

uprawniong do ztozenia oferty.

7.6. Oferte nalezy sporzadzi¢ pod rygorem niewaznosci w jezyku polskim, w sposéb czytelny

i przejrzysty.

7.7. Oferent winien umiesci¢ oferte wraz z zatgcznikami w zaklejonej kopercie, ktéra bedzie

zaadresowana, opieczetowana pieczatkg firmowg oferenta oraz oznaczona ,Otwarty

konkurs ofert na wybér realizatora programu pn: ,,Program polityki zdrowotnej

w zakresie rehabilitacji leczniczej dla mieszkancéw gminy zary w wieku powyzej 65 r.z.”

7.8. Kompletng oferte nalezy ztozy¢ w nieprzekraczalnym terminie do dnia 25 stycznia 2024r.

w biurze podawczym Urzedu Gminy w Zarach, Aleja Jana Pawta Il 6, 68-200 Zary do godz.:

13:00 ( parter budynku).

7.9. W przypadku przestania oferty drogg pocztowg o terminie ztozenia oferty decyduje data

wptywu do Urzedu Gminy w Zarach.

7.10. Oferta ztozona na innym formularzu lub po uptywie terminu okreslonego w niniejszym
ogtoszeniu nie zostanie rozpatrzona i podlega odrzuceniu.
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8. TERMIN, TRYB | KRYTERIA ROZPATRYWANIA OFERT:

1. Otwarcie ofert nastgpi nie pdzniej niz w terminie 7 dni od dnia uptywu terminu do sktadania
ofert w siedzibie Urzedu Gminy w Zarach, al. Jana Pawta Il 6. Otwarcia ofert dokona Komisja
konkursowa powotang przez Wojta Gminy Zary.

2. Rozstrzygniecie konkursu nastgpi nie pozniej niz w terminie 14 dni od dnia uptywu terminu
sktadania ofert.

3. Z wytonionym w drodze konkursu $wiadczeniodawcg zostanie zawarta umowa zgodnie

z art 48b ustawy z dnia 27 lipca 2014r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze srodkéw publicznych (tj. Dz. U. z 2021 r. poz. 1285 z zm.), ktérej wzor stanowi zalgcznik
nr 2 do ogtoszenia Wojta Gminy Zary .

4. Konkurs na realizacje zadania moze zosta¢ przeprowadzony w innym terminie w przypadku
nie ztozenia ofert lub nie rozstrzygniecia konkursu.

5. Konkurs zostanie rozstrzygniety takze w przypadku, gdy wplynie tylko jedna oferta.

6. Wojt Gminy Zary ma prawo do odwotania postepowania konkursowego, uniewaznienia
konkursu, odstgpienia od rozstrzygniecia konkursu oraz przesuniecia terminu skladania
i otwarcia ofert bez podania przyczyny.

7. Wojt Gminy Zary zastrzega sobie prawo do wyboru wiecej niz jednej oferty zwycieskiej
w konkursie w zwigzku z koniecznoscig zapewnienia optymalnych warunkow realizacji zadania
objetego przedmiotowym konkursem.

8.Termin zwigzania ofertg ustala sie¢ na 30 dni od dnia, w ktérym uptynat termin sktadania ofert.
9. Wojt Gminy Zary dokonuje ostatecznego rozstrzygniecia konkursu ofert, od ktérego nie
przystuguje odwotanie.

10. Wojt Gminy Zary niezwtocznie zawiadomi oferentéw o zakonczeniu konkursu i jego wyniku.
11.Szczegdtowe warunki o przedmiocie konkursu na realizacje programu pt.. ,,Program
Polityki zdrowotnej w zakresie rehabilitacji leczniczej dla mieszkancéw Gminy Zary
w wieku powyzej 65 r.z.” dostepne sg na stronie internetowej Urzedu Gminy w Zarach,
w Biuletynie Informacji Publicznej-(http:// bip.gminazary.pl) oraz Gminnym Osrodku Pomocy
Spotecznej w Zarach, pok. 307 tel. 68 470 7305.
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Zatgczniki do ogtoszenia:

1. Formularz ofertowy stanowigcy zatgcznik nr 1 do ogtoszenia Waéjta Gminy Zary .

2. Wzér umowy stanowigcy zatgcznik nr 2 do ogtoszenia Wéjta Gminy Zary.

3. Wzoér zgody na uczestnictwo w programie rehabilitacji stanowigcy zatgcznik nr 3
do ogtoszenia Wéjta Gminy Zary.

4. Wzor karty oceny skutecznosci ,Programu polityki zdrowotnej w zakresie rehabilitaci
leczniczej” stanowigcy zatgcznik nr 4 do ogtoszenia Waojta Gminy Zary.

5. Wzér ankiety satysfakcji pacjenta stanowigcy zatgcznik nr 5 do ogtoszenia Wéjta Gminy
Zary.

6. Wzor karty rozliczenia wykonanych swiadczen w ramach ,Programu polityki zdrowotne;j
w zakresie rehabilitacji leczniczej, stanowigcy zatgcznik nr 6 do ogtoszenia Wéjta Gminy Zary.
7. Wzor Sprawozdania realizatora z przeprowadzonych dziatan w ramach ,Programu polityki
zdrowotnej w zakresie rehabilitacji leczniczej stanowigcy zatgcznik nr 7 do ogtoszenia Wojta
Gminy Zary.

8. Regulamin komisji konkursowej stanowigcy zatgcznik nr 8 do ogtoszenia Waéjta Gminy
Zary.
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Zatacznik nr 1
do ogtoszenia
Wojta gminy Zary

FORMULARZ OFERTOWY
na realizacje: ,PROGRAMU pn.: ,,PROGRAM POLITYKI ZDROWOTNEJ W ZAKRESIE
REHABILITACJI LECZNICZEJ DLA MIESZKANCOW GMINY ZARY W WIEKU POWYZEJ
65R.Z.”

(pieczet oferenta) Data wptywu oferty (wypetnia Udzielajacy zamowienia)
I. DANE OFERENTA

Petna nazwa oferenta

Adres siedziby oferenta
(zgodnie z wypisem z
wiasciwego rejestru)

Nr wpisu do rejestru
podmiotéw wykonujacych
dziatalnosé lecznicza (lub

innego wiasciwego
rejestru/ewidencji wraz z
oznaczeniem organu

dokonujacego wpisu)
Nr NIP oferenta

Nr REGON oferenta

Telefon kontaktowy
i adres e-mail

Nazwa banku i numer
konta bankowego
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Nazwisko i
osoby/osob
odpowiedzialnej/nych
realizacje zadania

imie

Za

Charakterystyka dziatan,
ktére beda podejmowane,
aby zrealizowa¢ zadanie, w
tym dzialania promocyjne

Il. Informacje o personelu medycznym udzielajagcym swiadczen:

Imie i nazwisko, tytut zawodowy Data od kiedy osoba

Posiadane specjalizacje

udziela Swiadczen | certyfikaty
medycznych u oferenta
wraz ze wskazaniem
podstawy prawnej
(umowa)
1.
2.
3.

lll. Informacje o warunkach lokalowych oraz sprzecie i materiatach wykorzystywanych

do realizacji Swiadczen zdrowotnych:

1. Warunki lokalowe zgodne Z
obowigzujgcymi w tym zakresie

przepisami

2. Wyposazenie w sprzet medyczny (aparatura, sprzet do
realizacji  Swiadczen) zgodny z  przepisami
obowigzujgcymi w tym zakresie

IV. Dostepnos¢ do swiadczen zdrowotnych:

1. Miejsce realizacji Swiadczen (doktadny adres, nr
tel./fax)

2. Dni tygodnia i godziny realizacji $wiadczen

V. Kalkulacja realizacji zadania:

1.Cena jednostkowa brutto w zt za 1 punkt produktu
rozliczeniowego:
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2. Cena jednostkowa dziatan edukacyjnych | Stownie:
prowadzonych przed swiadczeniami | L

Jednoczesnie oswiadczam, ze:

1) zapoznatem sie i nie wnosze uwag do ogtoszenia o konkursie ofert oraz projektu
umowy;

2) spetniam wszystkie wymagania zawarte w ogtoszeniu o konkursie;

3) wszystkie podane w ofercie informacje sg zgodne z aktualnym stanem prawnym

i faktycznym;

4) osoby realizujgce Swiadczenia posiadajg kwalifikacje wymagane przez Organizatora;
5) przez okres realizacji Swiadczen zdrowotnych, zobowigzuje sie do:

a) zatrudnienia przy realizacji swiadczeh oséb o odpowiednich kwalifikacjach
zawodowych i uprawnieniach do udzielania swiadczen zdrowotnych, okreslonych
w odrebnych przepisach,

b) zabezpieczenia warunkéw lokalowych oraz dostepu do sprzetu i materiatdw
niezbednych do prawidlowego wykonania s$wiadczen i odpowiadajgcych
wymaganiom okreslonych w odrebnych przepisach,

c) zabezpieczenia specjalistycznego sprzetu i aparatury medycznej do wykonywania
Swiadczen zgodnych z wymaganiami okreslonymi  w przepisach prawa,
posiadajgce aktualne przeglady techniczne potwierdzone w paszportach tych
urzadzen.

d) udzielenia s$wiadczen zdrowotnych z zachowaniem najwyzszej starannosci,
zgodnie ze wskazaniami aktualnej wiedzy, wszelkimi dostepnymi metodami i
srodkami, respektujgc prawa pacjenta, zgodnie z zasadami etyki zawodowej,

e) utrzymania waznego ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej obejmujgcego
szkody bedgce nastepstwem udzielania Swiadczeh zdrowotnych albo niezgodnego
z prawem zaniechania udzielania swiadczeh — przez caly okres realizacji
Swiadczen oraz niezmniejszania zakresu ubezpieczenia,

f) zabezpieczenia standardu $wiadczeh zdrowotnych na poziomie nie gorszym niz
okreslony niniejszg ofertg ( w szczegdlnosci z uwzglednieniem dostepnosci do
Swiadczeh zdrowotnych, sprzetu, liczby i kwalifikacji personelu udzielajgcego
Swiadczen).

g) Przestrzegania ustawy z dnia 16 maja 2016 r. o przeciwdziataniem zagrozeniom
przestepczos$cig na tle seksualnym( tj. DZ.U z 2023r. poz.1304 ze zm.)

Miejscowosé, data podpis i pieczgtkg przedstawiciela/-li oferenta upowaznionego/-
ych do reprezentowania oferenta

Do oferty zatgczono:

1. Kopie wypisu z rejestru podmiotow wykonujgcych dziatalnos¢ leczniczg, o ktorym
mowa w art. 106 w zwigzku z art. 217 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011r. o dziatalnoSci
leczniczej (tj. Dz. U. z 2023 r. poz. 991 z zm.) zgodnego z aktualnym stanem
faktycznym i prawnym niezaleznie od tego, kiedy zostaty wydany.

2. Kopie odpisu z Krajowego Rejestru Sgdowego lub inny dokument, potwierdzajgcy/-e
m.in. status prawny oferenta, zakres prowadzonej przez niego dziatalnosci i sposob
reprezentacji oferenta, zgodnego z aktualnym stanem faktycznym i prawnym
niezaleznie od tego, kiedy zostat wydany. Jezeli dziatania organéw uprawnionych do
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reprezentacji wymagajg odrebnych upowaznien — stosowane upowaznienia udzielone
tym organom.

3. Polise badz zobowigzanie oferenta do zawarcia umowy ubezpieczenia
odpowiedzialnosci cywilnej obejmujgcego szkody bedace nastepstwem udzielania
Swiadczeh zdrowotnych albo niezgodnego z prawem zaniechania udzielania
swiadczen zdrowotnych.

4. Decyzje w sprawie nadania numeru NIP.

5. Zaswiadczenie o numerze identyfikacyjnym REGON.

Kopie dokumentoéw zalgczone do oferty muszg by¢é uwierzytelnione przez osobe
uprawniong do ztozenia oferty.
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Zatacznik nr 2
do ogtoszenia
Wojta Gminy Zary

UMOWA Nr ............ 12024

zawartaw dniu ..............
w Zarach pomiedzy:

Gming Zary, z siedzibg w Zarach, Al. Jana Pawta Il 6; 68-200 Zary - Gminnym Osrodkiem
Pomocy Spotecznej w Zarach, Al. Jana Pawta Il 6; 68-200 Zary

reprezentowang przez:

Kierownika Gminnego Os$rodka Pomocy Spotecznej w Zarach - Pawta Graf dziatajacej na
podstawie pelnomocnictwa Wéjta Gminy Zary nr RFN.077.39.2023 z dnia 01.08.2023r.
przy kontrasygnacie Gtoéwnego Ksiegowego - Matgorzaty Matus zwang dalej
»Oorganizatorem”

wpisanym do rejestru zaktadoéw opieki zdrowotnej prowadzonego przez Wojewode
Lubuskiego, pod numerem: .......... , nr NIP zakladu: ............. , nr REGON: ................ ,
reprezentowanym przez:

L -

2 -
zwanym dalej ,,Realizatorem”

§1

1. Organizator powierza a Realizator zobowigzuje sie do przeprowadzenia ,Programu polityki
zdrowotnej z zakresu rehabilitacji leczniczej dla mieszkancéw Gminy Zary w wieku powyzej
65 r.z. wedtug warunkéw okreslonych szczegdtowo ofercie ztozonej przez Realizatora w dniu
........... stanowigcej integralna czes¢ umowy oraz w zakresie i na warunkach okreslonych
W niniejszej umowie.
2. Swiadczenia prowadzone bedg W..................... w( dniach, miesigcach).................
w godzinach............... .
3.Realizator w ramach przedmiotu umowy, o ktérym mowa w ust. 1 zobowigzuje sie
do wykonania nastepujgcego katalogu $wiadczen/zabiegébw wchodzacych ~ w skiad
indywidualnego planu rehabilitacji uczestnika Programu.

Liczb
a
punkt
ow

A. Kinezyterapia

indywidualna praca z pacjentem (np. éwiczenia bierne, czynno-bierne, ¢wiczenia
wedtug metod neurofizjologicznych, metody reedukacji nerwowo-migsniowej, | 25
¢wiczenia specjalne, mobilizacje i manipulacje) - nie mniej niz 30 min.

¢wiczenia wspomagane - minimum 15 minut

pionizacja

Rodzaj interwenciji - Fizjoterapia ambulatoryjna (zabieqi fizjoterapeutyczne)
¢wiczenia czynne wolne i czynne z oporem (w tym m.in. izometryczne, izotoniczne
i izokinetyczne) - minimum 15 minut

o |[O|00|00
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¢wiczenia izometryczne — minimum 15 minut

nauka czynnosci lokomocji - minimum 15 minut

wyciaggi

inne formy usprawniania (kinezyterapia) - minimum 15 minut

¢wiczenia grupowe ogoélnousprawniajgce (nie wiecej niz 10 pacjentéw na 1
terapeute)

B. Masaze

masaz klasyczny - czesciowy - minimum 20 minut na jednego pacjenta, w tym min. 10
15 minut czynnego masazu

masaz limfatyczny reczny - leczniczy 12
masaz limfatyczny mechaniczny - leczniczy 6
masaz podwodny - hydropowietrzny (nie obejmuje urzadzen jacuzzi) 10
hydromasaz podwodny miejscowy 10
hydromasaz podwodny catkowity 15
masaz mechaniczny (nie obejmuje urzadzen typu fotele masujgce, maty
masujgce, itp.)

C. Elektrolecznictwo

galwanizacja

jonoforeza

kgpiel czterokomorowa

kapiel elektryczna — wodna catkowita

elektrostymulacja

tonoliza

prady diadynamiczne

prady interferencyjne

prady TENS

pragdy TRAEBERTA

prgdy KOTZA

ultradzwieki miejscowe

ultrafonoforeza

D. Leczenie polem elektromagnetycznym

impulsowe pole elektromagnetyczne wysokiej czestotliwosci

diatermia krotkofalowa, mikrofalowa

impulsowe pole magnetyczne niskiej czestotliwosci

E. Swiattolecznictwo i termoterapia

naswietlanie promieniowaniem widzialnym, podczerwonym i/lub ultrafioletowym —
miejscowe

laseroterapia - skaner

laseroterapia punktowa

oktady parafinowe

F. Hydroterapia

kapiel wirowa konczyn 7
inne kapiele - wirowa w tanku 15
natrysk biczowy, szkocki, staty ptaszczowy, inne natryski 10
G. Krioterapia
krioterapia - zabieg w kriokomorze 25
krioterapia - miejscowa (pary azotu) 8
H. Balneoterapia
oktady z borowiny - ogdlne 8
oktady z borowiny - miejscowe 6
kapiel borowinowa, solankowa, kwasoweglowa, siarczkowo - siarkowodorowa, w
suchym CO2

fango 7

= |01 |00 (O

_,;o()'l-h

N[O |AABABMPMOINEIER

WO o

AOWl W
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4. Ponadto Realizator zobowigzuje sie do:

1) przeprowadzenia dziatan edukacyjnych, obejmujgcych 1 spotkanie 45-minutowe w grupach
max. 20-osobowych w zakresie edukacji zdrowotnej

2) zarejestrowania pacjenta ze stosownym skierowaniem od lekarza opieki zdrowotnej,
ti. lekarza specjalisty lub lekarza podstawowej opieki zdrowotnej (nie bedg honorowane
skierowania tzw. prywatne) oraz dokonanie stosownej adnotacji na skierowaniu,
posiadajgcego karte seniora 65+ Gminy Zary, zameldowanego na terenie Gminy Zary.

3) uzyskania pisemnego zgody na uczestnictwo w programie wraz z pisemnym
oswiadczeniem o wyrazeniu zgody na przekazanie i przetwarzanie danych na potrzeby
realizacji zadania ( wg zatgcznika nr 3 do ogtoszenia Wéjta Gminy Zary )

4)zaplanowania indywidualnego planu rehabilitacji uczestnika Programu.

z zakresie zawartym w powyzszym katalogu $wiadczen , ktére zrealizuje cel
skierowania na rehabilitacje i jest z nim zgodne;

5) wykonania zabiegéw rehabilitacyjnych wedtug zalecen i wskazan lekarskich wraz z czescig
edukacyjng dostosowang do beneficienta $wiadczen wymagajgcego samodzielnego
i systematycznego wykonania éwiczen;

6) informowania beneficjenta swiadczenh o dalszych zaleceniach rehabilitacyjnych;

7) przeprowadzenia wérdd beneficjentéw ankiety satysfakcji uczestnika projektu po zabiegach
rehabilitacyjnych ,oceniajgcych jako$¢ swiadczonych ustug ( wg zatgcznika nr 5 do ogtoszenia
Woijta Gminy Zary)

8) utylizacji zuzytych materiatdbw wykorzystanych przy wykonywaniu swiadczeh zgodnie
Z obowigzujgcymi przepisami;

9) prowadzenie w formie papierowej dla indywidualnego beneficjenta rejestru wykonanych
w ramach skierowan swiadczen potwierdzonych ich wykonanie podpisem beneficjenta ;

10) sporzgdzenie oceny skutecznosci ,Programu polityki zdrowotnej w zakresie rehabilitacji
leczniczej mieszkancéw Gminy Zary , (zatgcznik nr 4 do ogtoszenia Wojta Gminy Zary )
11) sporzadzanie co miesiecznych rozliczen wykonanych swiadczen ( wg zatgcznika nr 6
do ogtoszenia Wejta Gminy Zary) stanowigcych zatgcznik do faktur czesciowych;

12) sporzadzenie i ztozenie sprawozdan w kwartalnych i rocznych z realizacji programu
(zatgcznik nr 7 do ogtoszenia Wojta Gminy Zary)

13) inne wazne czynnosci niezbedne dla realizacji programu.

§2

Umowa zawarta jest na czas okre$lony, tj. od daty zawarcia umowy do 9 grudnia 2024r.

§3

Realizator zobowigzuje sie do wykonania przedmiotu umowy, o ktérym mowa w § 1
z zachowaniem nalezytej starannosci, zgodnie ze wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej,
dostepnymi $rodkami technicznymi i farmaceutycznymi oraz zgodnie z zasadami kodeksu
etyki lekarskie;.

§4

1. Realizator oswiadcza, ze jest ubezpieczony od odpowiedzialnosci cywilnej za szkody, ktére
mogg wystgpi¢ w zwigzku z wykonywaniem przedmiotu umowy.
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W przypadku, gdy termin obowigzywania polisy, o ktérej mowa wyzej jest krotszy niz termin
obowigzywania umowy Realizator przedtuzy okres ubezpieczenia od odpowiedzialnosci
cywilnej, co najmniej do konca obowigzywania umowy.

Realizator na wezwanie Organizatora zobowigzuje sie do udostepnienia/przedstawienia
do wgladu polisy, o ktérej mowa w ust. 1. W przypadku jej nie udostepnienia/ przedstawienia
Organizator moze rozwigzac¢ niniejszg umowe bez wypowiedzenia.

2. Odpowiedzialno$¢ za szkode wyrzadzong przy realizacji przedmiotu niniejszej umowy
ponosi wytgcznie Realizator.

§5

Realizator zobowigzuje sie do :

1. Sporzadzania w terminie do 5 dnia kazdego miesigca miesiecznego rozliczenia
wykonywanych Swiadczen, ktérego wzor stanowi zatgcznik nr 3 do ogtoszenia Wojta Gminy
Zary. Do rozliczenia $wiadczenia Realizator zobowigzany jest zatgczy¢ upowaznienia
do przetwarzania danych osobowych. Rozliczenie za miesigc grudzien zostanie dostarczone
w terminie do 11.12.2024r.

2. Sporzagdzania i skladania na zgdanie Organizatora dodatkowych informacji na temat
realizowanego zadania.

§6

1. Organizator bedacy zarazem , Administratorem danych” w trybie art. 28 ogdlnego
rozporzadzenia o ochronie danych osobowych parlamentu europejskiego i rady (UE)2016/679
z dnia 27 kwietnia 2016r. zwanego dalej ,Rozporzgdzeniem”, upowaznia Realizatora
bedacego zarazem ,Podmiotem przetwarzajgcym” do przetwarzania danych na zasadach
i w celu okreslonym w niniejszej umowie danych osobowych osdéb, o ktérych mowa w §1 ust.1
umowy.

2. Przetwarzanie danych obejmuje dane zwykle w postaci imion, nazwisk, adresy
zamieszkania, PESEL osdb, o ktérych mowa w ust.1 oraz dane szczegdlne , o ktérych mowa
w §1 ust 4 pkt 1 do 9 umowy.

3.Realizator zobowigzuje sie do przetwarzania danych , o ktérych mowa w ust.2 wytgcznie
w celu realizacji niniejszej umowy.

4 .Realizator zobowigzuje sie, przy przetwarzaniu powierzonych danych osobowych, do ich
zabezpieczenia poprzez stosowanie odpowiednich srodkéw technicznych i organizacyjnych
zapewniajgcych adekwatny stopien bezpieczehnstwa odpowiadajgcy ryzyku zwigzanym
z przetwarzaniem danych osobowych, o ktorych mowa w art.32 Rozporzgdzenia.
5.Realizator zobowigzuje sie przetwarzac powierzone mu dane osobowe zgodnie z niniejszg
umowg, Rozporzgdzeniem oraz innymi przepisami prawa powszechnie obowigzujgcego, ktére
chronig prawa osob, ktorych dane dotyczg oraz dotozyC nalezytej starannosci przy
przetwarzaniu powierzonych danych osobowych.

6. Realizator zobowigzuje sie nadania upowaznien do przetwarzania danych osobowych
wszystkim osobom, ktére beda przetwarzaty powierzone dane w celu realizacji niniejsze;j
umowy.

7. Realizator zobowigzuje sie zapewni¢ zachowanie tajemnicy, o ktorej mowa w art.28 ust 3
pkt b Rozporzgdzenia przetwarzanych danych przez osoby, ktére upowaznia do przetwarzania
danych osobowych w celu realizacji niniejszej umowy, zaréwno w trakcie zatrudnienia ich
w Podmiocie przetwarzajgcym, jak i po jego ustaniu.
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8. Organizator nie wyraza zgody na powierzenie danych osobowych, o ktérych mowa w ust.2
podwykonawcy. Realizator oswiadcza, ze w zwigzku z obowigzkiem do zachowania tajemnicy
danych poufnych nie bedg one wykorzystane, ujawniane ani udostepniane bez pisemnej
zgody organizatora w innym celu niz wykonanie umowy, chyba ze konieczno$¢ ujawnienia
posiadanych informacji wynika z obowigzujgcych przepiséw prawa lub umowy.

9. Realizator jest upowazniony do przetwarzania danych, o ktérych mowa w ust.2 w okresie
okreslonym w §2 niniejszej umowy.

10. W miare mozliwosci Realizator pomaga Organizatorowi w niezbednym zakresie wywigzac
sie z obowigzku odpowiadania na zgdania osoby, ktérej dane dotyczg oraz wywigzania sie
z obowigzkow okreslonych w art. 32-36 Rozporzgdzenia.

11. Realizator po stwierdzeniu naruszenia ochrony danych osobowych bez zbednej zwtoki —
w miare mozliwosci nie pdzniej niz w terminie 24 godzin zgtasza je Organizatorowi.

12. Organizator zgodnie z art. 28 ust 3 pkt. h Rozporzadzenia na prawo do przeprowadzenia
kontroli, czy $rodki zastosowane przez $Swiadczeniobiorce przy przetwarzaniu
i zabezpieczeniu powierzonych danych osobowych spetniajg postanowienia umowy. Kontrole
przeprowadza sie w godzinach pracy Realizatora i z minimum 7 dniowym uprzedzeniem.

13. Realizator zobowigzuje sie do usuniecia uchybien stwierdzonych podczas kontroli
w terminie wskazanym przez Organizatora nie dtuzszym niz 7 dni .

14. Realizator udostepnia Organizatorowi wszelkie informacje niezbedne do wykazania
spetnienia obowigzkéw okreslonych w art. 28 Rozporzgdzenia.

15. Realizator jest odpowiedzialny za udostepnienie lub wykorzystanie danych osobowych
niezgodnie z treScig umowy, a w szczegolnosci za udostegpnienie powierzonych
do przetwarzania danych osobowych osobom nieupowaznionym.

16. Realizator zobowigzuje sie do niezwtocznego poinformowania Organizatora o jakimkolwiek
postepowaniu, w szczegoélnosci administracyjnym lub sgdowym, dotyczgcym przetwarzania
przez Realizatora danych osobowych okreslonych w umowe o jakiejkolwiek decyzji
administracyjnej lub orzeczeniu dotyczgcym przetwarzania tych danych, skierowanych
do Realizatora, a takze o wszelkich planowanych, o ile sg wiadome , lub realizowanych
kontrolach i inspekcjach dotyczacych przetwarzania u Realizatora tych danych osobowych,
w szczegolnosci prowadzonych przez inspektoréw upowaznionych przez Prezesa Urzedu
Ochrony Danych Osobowych. Niniejszy ustep dotyczy wylgcznie danych osobowych
powierzonych przez Organizatora.

17. Strony zobowigzujg sie do dotozenia wszelkich staran w celu zapewnienia, aby Srodki
tacznosci wykorzystane do odbioru, przekazywania oraz przechowywania danych poufnych
gwarantowaty zabezpieczenie danych poufnych, w tym w szczegdlnosci danych osobowych
powierzonych do przetwarzania, przed dostepem o0sob trzecich nieupowaznionych
do zapoznania sie z ich trescig.

18. Realizator po zakonczeniu swiadczenia ustug zwigzanych z przetwarzaniem zwraca
Organizatorowi wszelkie dane osobowe oraz usuwa wszelkie ich istniejgce kopie, chyba ze
prawo Unii lub prawo panstwa cztonkowskiego nakazujg przechowywanie danych osobowych.

§7
1. Realizator za wykonanie przedmiotu umowy otrzyma wynagrodzenie jednostkowe
W WYSOKOSCi ............. zt brutto za 1 punkt produktu rozliczeniowego, oraz wynagrodzenie
W wysokosci ........... zt brutto za Swiadczenia edukacyjne o ktorym mowa w § 1 ust. 34
umowy.

2. Catkowita wysoko$¢ wynagrodzenia nie moze przekroczy¢ kwoty 55 500,00 zt brutto
(stownie: Pieédziesiat pie¢ tysiecy ztotych brutto), z tego 54 000 tysiecy brutto na zaplanowany
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plan rehabilitacyjny oraz 500zt na dziatania informacyjne i 500zt na dziatania zwigzane
z monitoringiem i ewaluacjg z zastrzezeniem zapisow § 7.

3. Cena jednostkowa, o ktérej mowa w ust. 1 jest ostateczna i nie podlega zmianie.

4. Catkowita wysoko$¢ wynagrodzenia, o ktérym mowa w ust. 2 moze ulec zmniejszeniu
w przypadku pomniejszenia ilosci wykonywanych zabiegéw.

5. Zaptata wynagrodzenia za poszczegolne miesigce wykonywania swiadczen nastgpi po
przedstawieniu faktury miesiecznej wraz zatgcznikami, o ktorych mowa w § 5 ust. 1. Realizator
doreczy Organizatorowi fakture wraz z zalgcznikami w nieprzekraczalnym terminie do 5 dnia
kazdego miesigca. Realizator zobowigzany jest do dostarczenia faktury za miesigc grudzien
2024 r. wraz z zatgcznikami w nieprzekraczalnym terminie do dnia 11.12.2024r.

6. Wynagrodzenie bedzie ptatne przelewem w terminie 14 dni liczonych od daty otrzymania
faktur miesiecznych VAT wraz z zatgcznikami oraz w terminie do 16.12.2024r. po otrzymaniu
faktury VAT wraz zatgcznikami za miesigc grudzien, na rachunek bankowy Realizatora
7. Za dzieh ptatnosci uznaje sie dzien obcigzenia rachunku bankowego Organizatora.

8. Nalezno$¢ ptatna ze srodkéw Osrodka Pomocy Spotecznej w Zarach z dziatu 851 rozdziatu
85149 § 4280 — zakup ustug zdrowotnych.

§8
1. Liczba udzielanych miesiecznie $wiadczen rehabilitacyjnych/zabiegbw nie moze
przekroczyC ........ punktow rozliczeniowych.
2. Dopuszcza sie mozliwos¢ niewykorzystania Ilub przekroczenia liczby punktow
rozliczeniowych w danym miesigcu do wartosci .......... punktéw rozliczeniowych miesiecznie.

3. Niewykorzystana lub przekroczona liczba punktow rozliczeniowych w danym miesigcu do
wysokosci okreslonej w ust. 2 przechodzi na nastepny miesigc, z tym, ze nie moze
przekroczy¢ terminu obowigzywania umowy.

§9

1. Dokumentacja finansowo-ksiegowa, dotyczgca realizacji przedmiotu umowy, powinna by¢
przechowywana w siedzibie Realizatora i by¢ udostepniana do wglagdu Organizatorowi
na zgdanie zarowno w trakcie, jak i po zakonczeniu realizacji zadania.

2. Realizator zobowigzany jest do poddania sie kontroli dokonywanej w miejscu wykonania
umowy lub w miejscu wyznaczonym przez Organizatora oraz przekazywania Organizatorowi
w formie pisemnej wszelkich informacji, sprawozdan i wyjasnien, dotyczgcych realizacji
zadania.

3. Z przeprowadzonej kontroli kontrolujgcy sporzadza pisemny protokét w  dwéch
egzemplarzach.

4. W przypadku stwierdzenia podczas kontroli jakichkolwiek nieprawidtowos$ci kontrolowany
Realizator ma prawo do ztozenia wyjasnien w terminie 14 dni od dnia otrzymania protokotu.
Wyjasnienia sktadane sg Organizatorowi na pismie.

5. Organizator udziela odpowiedzi Realizatorowi na piSmie w ciggu 14 dni od dnia ztozenia
przez Realizatora wyjasnien.

6. W przypadku stwierdzenia podczas kontroli nienalezytego wykonania umowy i niezgodnego
z trescig umowy, Organizator zastrzega sobie prawo do:

a) zadania zwrotu przekazanych srodkéw finansowych w zakwestionowanych czesci, wraz
z ustawowymi odsetkami od dnia otrzymania srodkéw,

b) rozwigzania umowy ze skutkiem natychmiastowym.
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§ 10

1. Umowa moze zosta¢ przez Organizatora rozwigzana ze skutkiem natychmiastowym
w przypadku naruszenia przez Realizatora postanowien niniejszej umowy, nieterminowego
oraz nienalezytego wykonania umowy, a takze w przypadku nie udokumentowania, w terminie
30 dni od daty podpisania umowy, zawarcia przez niego umowy ubezpieczenia
od odpowiedzialnosci cywilnej.

2. Umowa moze by¢ rozwigzana na mocy porozumienia stron z miesiecznym okresem
wypowiedzenia w przypadku wystgpienia okolicznosci, za ktére strony nie ponoszg
odpowiedzialnosci, a ktére uniemozliwiajg wykonania umowy. Skutki finansowe i ewentualny
zwrot srodkéw finansowych strony okreslajg w sporzgdzonym protokole.

3. Strony ustalajg, ze w razie koniecznosci lub nienalezytego wykonania umowy,
tj. niezgodnego z zakresem okreslonym w § 1 Organizator moze natozy¢ na Realizatora kare
umowng w wysokosci 10 % ostatecznej wartosci brutto umowy, okreslonej wg § 7 ust. 2. Nie
wytgcza to prawa Organizatora do dochodzenia roszczen w przypadku wystgpienia szkody
przewyzszajgcej wysokosci kary umownej na zasadach ogolnych.

§ 11

1. Realizator nie moze powierzy¢ wykonania przedmiotu niniejszej umowy osobom trzecim.
2. W razie naruszenia postanowienia ust. 1 Organizator moze odstgpi¢ od umowy ze skutkiem
natychmiastowym.

§ 12

Wszelkie zmiany umowy wymagajg formy pisemnej pod rygorem niewaznosci.

1. W sprawach nieuregulowanych niniejszg umowg stosuje sie przepisy Kodeksu Cywilnego.
2. Spory powstate przy realizacji niniejszej umowy strony rozstrzyga¢ beda polubownie.
W przypadku braku porozumienia spory rozstrzygaé bedzie sad powszechny wiasciwy
miejscowo dla Organizatora.

3. Osoba odpowiedzialna za realizacje umowy z ramienia Organizatora: ................

Osoba odpowiedzialna za realizacje umowy z ramienia Realizatora: ................

4. Informacja o ewentualnej zmianie osoby bezposrednio odpowiedzialnej za realizacje umowy
zostanie przekazana droga mailowa.

§13

Umowa zostata sporzgdzona w dwoch jednobrzmigcych egzemplarzach, po jednym dla kazdej
ze stron umowy.

REALIZATOR ORGANIZATOR
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zatgcznik nr 3
do ogtoszenia

ZGODA
NA UCZESTNI_CTWO W_ PROGRAMIE REHABILITACJI DLA MIESZKANCOW GMINY ZARY W
WIEKU POWYZEJ 65 R.Z
Ja =] 1 0 TR

wyrazam zgode /nie wyrazam zgody na przeprowadzenie w ramach programu $wiadczen
rehabilitacyjnych.

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze zapoznano mnie z zasadami i terminami realizacji Swiadczeh oraz potencjalnymi
dziataniami niepozgdanymi. )
OSWIADCZENIE

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z ogélnym rozporzgdzeniem
o ochronie danych osobowych parlamentu europejskiego i rady ( UE)2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016r.
oraz ustawg z dnia 10 maja 2018r. o ochronie danych osobowych (Dz.U z 2018r. poz.1000) na potrzeby
realizacji ,Programu polityki zdrowotnej z zakresu rehabilitacji leczniczej dla mieszkancéw Gminy Zary
w wieku powyzej 65 r.z.”

- imie i nazwisko

- PESEL

-adres

- rodzaj i kod zabiegu rehabilitacji

do celéw rozliczen finansowych sporzgadzonych przez ............ccoviiiiiiiiiiiinnnnn. z realizacji
zawartej umowy dotyczacej realizacji programu polityki zdrowotnej pn, Program polityki zdrowotnej
z zakresu rehabilitacji leczniczej dla mieszkancow Gminy Zary w wieku powyzej 65 r.z.”. Finansowanie
Swiadczen gwarantowanych odbywa sie na podstawie art.48 ustawy z dnia 27 sierpnia 2014r.
o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych ( tj. Dz. U z 2022 r poz. 2561
zzm.).

Administratorem danych jest Gminny O$rodek Pomocy Spotecznej w Zarach (Aleja Jana Pawta I1 6, 68-
200 Zary, telefon kontaktowy: 68 470 73 20).

Dane kontaktowe Inspektora Danych Osobowych: : inspektor@chi24.pl
Oswiadczam jednoczesnie , iz zostatem (-am) poinformowany (-a) o:

1) adresie siedziby podmiotu , pod ktérym dane sg zbierane i przetwarzane;

2) celu zbierania danych , dobrowolnosci lub obowigzku podania danych , jezeli taki obowigzek istnieje
, 0 jego podstawie prawnej;

3)okresie, przez ktory dane osobowe bedg przechowywane;

4)prawie wgladu do tresci danych swoich danych oraz mozliwosci ich sprostowania , usunigcia lub
ograniczenia przetwarzania oraz prawie do przenoszenia danych.

5)mozliwosci wniesienia sprzeciwu do przetwarzania swoich danych osobowych;

6) prawie do cofniecia zgody w dowolnym momencie bez wptywu na zgodnosc¢ z prawem przetwarzania
, ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnieciem;

7) mozliwosci do wniesienia skargi do organu nadzorczego, tj.: Prezesa Urzedu Ochrony Danych
Osobowych;

Podanie powyzszych danych osobowych jest dobrowolne , lecz odmowa ich podania jest rownoznaczna
z brakiem mozliwosci uczestnictwa w programie

Data i czytelny podpis
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zatgcznik nr 4
do ogtoszenia

Karta oceny skutecznosci ,Programu polityki zdrowotnej w zakresie rehabilitacji leczniczej
mieszkancow gminy Zary na lata 2023-2025”

A. Dane uczestnika

Data rozpoczecia udziatu w
programie

Nazwisko Data urodzenia
S e [l o,
Nr PESEL* (dzien/miesigc/rok)
Jednostki chorobowe

klasyfikujgce do udziatu w
programie (wg ICD-10)

Data zakonczenia udziatu w
programie

Przyczyna zakonczenia
udziatu w programie*

* ukonczenie petnego cyklu rehabilitacji lub przyczyna przerwania cyklu rehabilitaciji

B. Ocena skutecznosci programu

B.1.

Pierwszy dzien udziatu

Ostatni dzien udziatu

Zmiana pozytywna

w programie w programie A
Miernik efektywnosci w zakresie miernika
...... [, U U A (tak/nie)
(dzieri/miesigc/rok) (dzieri/miesigc/rok)
Ocena nasilenia dolegliwosci
bolowych
w skali VAS
(pieczed i podpis fizjoterapeuty)
B.2.
pre-test post-test W 2alaege miermika
Miernik efektywnosci
...... AT B UTURY UUU A (tak/nie)
(dzieri/miesigc/rok) (dzieri/miesigc/rok)

Liczba wynikdw co najmniej
dobrych t. min. 75%
poprawnych odpowiedzi

(piecze¢ i podpis osoby realizujgcej dziatania edukacyjne)
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zatgcznik nr 5
do ogtoszenia

Ankieta satysfakcji pacjenta — uczestnika ,,Programu polityki zdrowotnej w zakresie
rehabilitacji leczniczej mieszkancéw gminy Zary na lata 2023-2025”

I. Ocena rejestracji

Jak Pan(i) ocenia: ggtr)?zzg Dobrze | Przecietnie | Zle Zirdzo
szybkos$¢ zatatwienia formalnosci podczas
rejestracji?
uprzejmos¢ osob rejestrujgcych?
dostepnos$¢ rejestracji telefonicznej?
Il. Ocena swiadczen fizjoterapeutycznych
Jak Pan(i) ocenia: Sardzo Dobrze | Przecietnie | Zle Bardzo
obrze Zle
uprzejmos¢ i zyczliwos¢ fizjoterapeutdw?
poszanowanie  prywatnosci  podczas
wykonywania zabiegow?
staranno$¢ wykonywania zabiegéw?
lll. Ocena warunkoéw panujgcych w przychodni
Jak Pan(i) ocenia: gardzo Dobrze | Przecietnie | Zle I’3ardzo
obrze Zle
czystos¢ w poczekalni?
wyposazenie w poczekalni (krzesta itp.)?
dostep i czystos¢ w toaletach?
oznakowanie gabinetow?

I\VV. Dodatkowe uwagi/opinie:
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zatgcznik nr 6
do ogtoszenia

Rozliczenie wykonanych swiadczen w ramach ,,Programu polityki zdrowotnej w zakresie
rehabilitacji leczniczej mieszkancéw gminy Zary w wieku powyzej 65 r.z.

Zamiesiac ......oevevnieninnns 20....... r

1. Liczba mieszkancéw Gminy Zary korzystajgcych ze $wiadczen w zakresie rehabilitacji leczniczej:

Lp. Imie i | Termin llos$¢ dni Rodzaj Wartos¢ Kwota kol
nazwisko, wykonania zabiegu, punktowal | 4 x kol.6
PESEL,adres | zabiegu od KOD zabiegu

dniado dnia
w danym
miesiacu
1 2 3 4 5 6 7
RAZEM
2. W zatgczeniu sztuk ..................... upowaznienh do przetwarzania danych osobowych.
S Kwote: ..o zt prosze przekazac na konto:
BN . . e
PPN

DAt s

Pieczec i podpis Realizatora
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zatgcznik nr 7
do ogtoszenia
Sprawozdanie realizatora z przeprowadzonych dziatan w ramach ,,Programu polityki zdrowotnej
w zakresie rehabilitacji leczniczej mieszkancéw gminy Zary w roku 2024”

Adresat:
Nazwa i adres podmiotu Sprawozdanie z przeprowadzonych | Urzad Gminy Zary
dziatan wg informacji zawartych w
kartach oceny skutecznosci programu
przechowywanych przez sktadajgcego
sprawozdanie

za okres sprawozdawczy

Sprawozdanie nalezy
przekazac¢ w terminie
14 dni po okresie
sprawozdawczym

Liczba pacjentow, ktorzy | Liczba pacjentéw, ktérzy
ukonczyli  peten  cykl | nie ukonczyli petnego
rehabilitacyjny cyklu rehabilitacyjnego

. N . L Liczba pacjentéw, u ktorych doszto do pozytywnej

Liczba pacjentéw, u ktérych doszto do pozytywnej zmiany . ; . o
. o7 NS . | zmiany w zakresie wartosci wynikdéw uzyskanych
w zakresie oceny nasilenia dolegliwosci bolowych w skali - . v d
VAS w post-tescie w poréwnaniu do
pre-testu

...................................... sdnia

(miejscowosc) (data)

........... (p/ecz @c IPOdeS O S 5by
dziatajgcej w imieniu sprawozdawcy)
sprawozdawcy)
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zatgcznik nr 8
do ogtoszenia

REGULAMIN KOMISJI KONKURSOWEJ

Powotanej w celu przeprowadzenia konkursu ofert na wybor realizatora Programu polityki
zdrowotnej w zakresie rehabilitacji leczniczej mieszkancéw gminy Zary na rok 2024.

1. Czynnosci zwigzane z przeprowadzeniem konkursu i wytonieniem $wiadczeniodawcy
wykonuje Komisja Konkursowa, powotana Zarzgdzeniem Wojta Gminy Zary, dziatajgca
zgodnie z zasadami okreslonymi w niniejszym ogtoszeniu.
2. Komisja obraduje na posiedzeniu zamknietym bez udziatu oferentow.
3. Pracami Komisji kieruje Przewodniczacy Komisji. W przypadku nieobecnosci
Przewodniczgcego pracami komisji kieruje sekretarz Komisji.
4. Posiedzenia Komisji sg wazne, jezeli w posiedzeniu uczestniczy co najmniej 'z jej sktadu
osobowego.
5. Komisja moze zasiegngC opinii specjalistdw z danej dziedziny medycyny w sprawach
dotyczacych przedmiotu konkursu.
6. Cztionek Komisji podlega wytgczeniu z udziatu w pracach Komisji, jezeli pozostaje w
stosunku pokrewienstwa lub powinowactwa lub jest zwigzany z tytutu przysposobienia, opieki
lub kurateli z oferentem Ilub cztonkami organdéw zarzgdzajgcych oferenta, oferent lub
cztonkowie organow zarzgdzajgcych oferenta pozostajg wobec cztonka Komisji w stosunku
nadrzedno$ci stuzbowej, bgdz pozostajg w takim stosunku prawnym lub faktycznym, ze moze
to budzi¢ uzasadnione watpliwosci co do bezstronnosci cztonka Komisji.
7. Czlonkowie Komisji podpisujg oswiadczenie, ze nie zachodzi okolicznos¢ wykluczajgca ich
Z udziatu w pracach Komisji zgodnie z warunkami, o ktérych mowa w pkt 6.
8. W sytuaciji, o ktérej mowa w pkt 6, Wajt Gminy Zary moze uzupetnié sktad Komisji i powotaé
do Komisji nowego cztonka.
9. W ramach swoich prac Komisja:

a) stwierdza liczbe otrzymanych ofert na realizacje przedmiotu konkursu,

b) dokonuje otwarcia ofert ztozonych w terminie,

c) dokonuje sprawdzenia ofert pod wzgledem spetnienia wymogow formalnych.
10. Komisja odrzuca oferty, ztozone po wyznaczonym terminie.
11. Ztozone oferty podlegajg ocenie formalnej i merytorycznej z odpowiednim zastosowaniem
kryteribw zawartych w niniejszym ogtoszeniu.
12. Ocena formalna polega na sprawdzeniu czy:

a) oferta zostata ztozona w terminie okre$lonym w ogtoszeniu,

b) oferta zostata ztozona przez uprawniony podmiot,

c) oferta zostata ztozona na wtasciwym formularzu,

d) oferta zostata podpisana przez osoby uprawnione,

e) formularz jest prawidtowo wypetniony,

f) oferta jest zgodna z zakresem zadania ogtoszonym w konkursie,

g) oferta zawiera wymagane zatgczniki.
1. Oferta spetniajagca wymogi formalne zostanie dopuszczona do dalszego etapu
postepowania i poddana ocenie merytoryczne;.
2. W przypadku wystgpienia brakéw, o ktérych mowa w pkt 12 i/lub niejasnosci co do tresci
oferty lub zatgczonych do oferty dokumentéw, komisja moze wezwac oferenta do uzupetnienia
oferty lub ztoZzenia wyjasnien w wyznaczonym przez siebie terminie.
3. Oferty nie uzupetnione przez Oferenta zgodnie z postanowieniami pkt 14 (ztozenie
brakujgcych dokumentow, ziozenie wyjasnien) w wyznaczonym przez Komisje terminie,
zostajg odrzucone z przyczyn formalnych.
4. Komisja tworzy wykaz ofert spetniajgcych wymogi formalne oraz wykaz ofert, ktére nie
kwalifikujg sie do konkursu, wraz z podaniem przyczyn.
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5. Kazda oferta, ktdra spetnia wymogi formalne, moze zosta¢ wybrana do realizaciji.

6. Komisja konkursowa dokonuje oceny merytorycznej majgcej na celu wybor
najkorzystniejszych ofert na podstawie nastepujgcych kryteriow:

a) cena za 1 punkt;

b) dostepnosé¢ do swiadczen zdrowotnych,

c) dziatania profilaktyczne.
7. Ocena merytoryczna dokonywana jest przez komisje konkursowg. Ocene merytoryczng
ustala sie przez zsumowanie punktow przydzielonych ofercie za poszczegdlne kryteria w skali
od 1 do 5 przez kazdego czionka komisji. Srednia arytmetyczna punktéw otrzymanych od
poszczegodlnych cztonkow komisji  konkursowej stanowi ocene koncowg uzyskang przez
oferenta.
8. Komisja przygotowuje propozycje wyboru ofert lub nie wybrania zadnej z ofert.
9. Z przebiegu posiedzen Komisja sporzadza protokot.
10. Protokdt, o ktérym mowa w pkt 21 sporzgdza sekretarz Komisji i przedktada do podpisu
wszystkim cztonkom Komisji obecnym na posiedzeniu.
11. Swoje stanowisko Komisja przedstawia w protokole Wéjtowi Gminy Zary do zatwierdzenia.
12. W razie, gdy na konkurs ofert zostanie zgtoszona tylko jedna oferta, moze zosta¢ wybrana,
jesli spetnia wymagania okreslone w warunkach konkursu.
13. Wojt Gminy Zary niezwlocznie zawiadomi Oferentéw o zakofnczeniu konkursu i jego
wyniku.
14. Komisja Konkursowa rozwigzuje sie z chwilg rozstrzygniecia konkursu ofert.
15. Wojt Gminy Zary dokonuje ostatecznego rozstrzygniecia konkursu ofert na podstawie
stanowiska Komisji, od ktérego nie przystuguje odwotanie lub zamkniecia konkursu bez
wybrania ktérejkolwiek z ofert, w tym zamknigcia konkursu z uwagi na brak ofert spetniajgcych
wymogi formalne.
16. Po rozstrzygnieciu konkursu z wytonionym Oferentem/Oferentami Wojt Gminy Zary
zawiera umowe na realizacje $wiadczen gwarantowanych ustug z zakresu rehabilitaciji
leczniczej najpozniej w terminie 7 dni od dnia rozstrzygniecia konkursu.
17. W sytuacji nieprzewidzianych niniejszym ogtoszeniem Komisja podejmuje rozstrzygniecie
zwyktg wiekszoscig gtosow.
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