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ZAPYTANIE OFERTOWE nr 1/2017 z dnia 8.12.2017 r.

Zamawiajacy:
Akademia Zdrowia Sp. z 0.0. Sp.k.
ul. Kilinskiego 21, 90-205 £.6dz

W zwigzku z realizacjg projektu ,TWOJA OPIEKA z sercem II" wspdffinansowanego ze $rodkéw
Europejskiego Funduszu Spotecznego w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewodztwa
todzkiego na lata 2014-2020 Akademia Zdrowia Sp. z 0.0. Sp.k. zaprasza podmioty zainteresowane
wykonaniem zadania: $wiadczenie dtugoterminowej opieki pielegniarskiej domowej dla 22
uczestnikdw/uczestniczek projektu objetych ustugami zdrowotnymi w programie.

Projekt ,TWOJA OPIEKA z sercem II" skierowany jest do osob niesamodzielnych, ktére ze wzgledu
na wiek, stan zdrowia lub niepetnosprawno$¢, wymagajq opieki lub wsparcia w zwigzku z niemoznoscig,
samodzielnego wykonywania co najmniej jednej z podstawowych czynno$ci dnia codziennego, a takze
otoczenia osob niesamodzielnych w szczegdlnosci opiekunéw faktycznych oraz rodziny osob
niesamodzielnych.

l. OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA

Przedmiotem zamdwienia jest Swiadczenie dtugoterminowej opieki pielegniarskiej w warunkach
domowych. Wsparciem pielegniarskim zostanie objetych 10 uczestnikdw/uczestniczek mieszkancéw
miasta todzi, ktérzy otrzymali do 60 punktéw w skali Barthel i nie przystugujg im gwarantowane
Swiadczenie w ramach opieki dtugoterminowej. Zadanie bedzie realizowane od stycznia 2018 roku do
31 pazdziernika 2019 roku. Na kazdego uczestnika/uczestniczke objetego/g dziataniami przypadaé
powinny $rednio 5 spotkan x 2h/tydzien x 4tyg/m-c x 24m-ce.

Do zadan pielegniarki/pielegniarza opieki dtugoterminowej domowej naleze¢ bedzie:

1. Ustalenie z pacjentem lub jego opiekunem faktycznym i jego rodzing planu opieki w oparciu o
rozpoznane problemy pielegnacyjne.

2. Wykonywanie czynnosci zgodnych z planem opieki danego pacjenta (Wykaz $wiadczen
zdrowotnych i czynno$ci  pielegniarskich realizowanych przez pielegniarke opieki
dtugoterminowej domowej musi by¢ zgodny z zatacznikiem nr 1 do uchwaty nr 103/VI/2013
Naczelnej Rady Pielegniarek i Potoznych z dnia 19 czerwca 2013 r. w sprawie przyjecia
katalogu Swiadczen zdrowotnych i czynnosci pielegniarskich i pofozniczych realizowanych
przez pielegniarke/potozng poz.)

3. Prowadzenie karty wizyt.

4. Prowadzenie odpowiedniej dokumentacji medyczne;.

5. Edukacja zdrowotna $wiadczeniobiorcy oraz cztonkéw rodziny.
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6. Pomoc w rozwigzywaniu probleméw zdrowotnych zwigzanych z samodzielnym funkcjonowaniu
w $rodowisku domowym.
7. Pomoc w pozyskiwaniu sprzetu medycznego i rehabilitacyjnego niezbednego do wiasciwej
pielegnaciji i rehabilitacji Swiadczeniobiorcy w domu.
Swiadczenia, o ktérych mowa powyzej, beda udzielane poniedziatku do piatku w godzinach pomiedzy
8:00 — 20:00. Dostepno$c¢ pielegniarki w soboty, niedziele, Swieta i dni ustawowo wolne od pracy tylko w
medycznie uzasadnionych przypadkach.

Il KOD CPV 85000000-9 - Ustugi w zakresie zdrowia i opieki spotecznej

M. WYMAGANIA
O udzielenie zamdwienia mogg ubiegac sie Wykonawcy, ktorzy:

1) posiadajg odpowiednie wyksztatcenie uprawniajace do pracy na stanowisku objetym
zapytaniem:

e magister pielegniarstva w dziedzinie opieki dtugoterminowej lub w dziedzinie
pielegniarstwa przewlekle chorych i niepetnosprawnych, lub w dziedzinie pielegniarstwa
zachowawczego, lub w dziedzinie pielegniarstwa rodzinnego, lub w dziedzinie
pielegniarstwa $Srodowiskowego, lub w dziedzinie pielegniarstwa $rodowiskowo-
rodzinnego, lub w dziedzinie pielegniarstwa geriatrycznego, lub ukorczonym kursem
kwalifikacyjnym w tych dziedzinach.

o Pielegniarka/pielegniarz z ukonczong specjalizacja, kursem kwalifikacyjnym lub kursem
specjalistycznym lub w trakcie tych specjalizacji lub kurséw: w dziedzinie opieki
dlugoterminowej lub w dziedzinie pielegniarstva przewlekle chorych i
niepetnosprawnych, lub w dziedzinie pielegniarstwa zachowawczego, lub w dziedzinie
pielegniarstwa rodzinnego, lub w dziedzinie pielegniarstwa $Srodowiskowego, lub w
dziedzinie pielegniarstwa Srodowiskowo-rodzinnego, lub w dziedzinie pielegniarstwa
pediatrycznego, lub w dziedzinie pielegniarstwa geriatrycznego, lub w dziedzinie
pielegniarstwa opieki paliatywnej, lub specjalistycznych w zakresie opieki paliatywnej,
lub w trakcie odbywania tych kurséw.

2) posiadajg aktualne prawo wykonywania zawodu,

Ponadto:

3) posiadajg co najmniej 2-letnie doSwiadczenie zawodowe w tym roczne w opiece
dtugoterminowe;j,

4) posiadajg petng zdoIno$¢ do czynno$ci prawnych, korzystanie z petni praw publicznych,

5) sg osobami fizycznymi lub osobami samozatrudnionymi tzn. osobami fizycznymi prowadzacymi
jednoosobowg  dziatalno$¢ gospodarcza, przy czym zaznacza sie, ze wykonawca
bedzie $wiadczyt w projekcie ustugi osobiscie,
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6) w przypadku osob prowadzacych jednoosobowg dziatalno$¢ gospodarczg zaznacza sie, ze w
stosunku do firmy: nie otwarto likwidacji i nie ogtoszono jej upadto$ci, nie zalega z uiszczaniem
podatkow, opfat lub sktadek na ubezpieczenia zdrowotne i spoteczne, nie zostata skazana za
przestepstwo popetnione w zwigzku z postepowaniem o udzielenie zamowienia,

7) nie sg powigzani osobowo lub kapitatowo z Zamawiajacym. Przez powigzania kapitatowe lub
osobowe rozumie sie wzajemne powigzania miedzy beneficjentem lub osobami upowaznionymi
do zaciggania zobowigzan w imieniu beneficjenta lub osobami wykonujacymi w imieniu
beneficjenta czynno$ci zwigzanych z przygotowaniem i przeprowadzeniem procedury wyboru
Wykonawcy a Wykonawcg, polegajace w szczegoinosci na:

a) uczestniczeniu w spétce jako wspdlnik spotki cywilnej lub spétki osobowej,

b) posiadaniu co najmniej 10 % udziatéw lub akcj,

c) petnieniu funkcji cztonka organu nadzorczego lub zarzadzajacego, prokurenta,

petnomocnika,

d) pozostawaniu w zwigzku matzenskim, w stosunku pokrewienstwa lub powinowactwa w linii
prostej, pokrewienstwa drugiego stopnia lub powinowactwa drugiego stopnia w linii bocznej lub
w stosunku przysposobienia, opieki lub kurateli.

Iv. INFORMACJA O DOKUMENTACH, JAKIE MAJA DOSTARCZYC WYKONAWCY

CELEM POTWIERDZENIA SPELNIENIA WARUNKOW UDZIALU W POSTEPOWANIU

a. Curriculum Vitae.

b. Kopia dyplomu potwierdzajacego posiadanie odpowiedniego wyksztatcenia
potwierdzona za zgodnosc¢ z oryginatem przez Oferenta.

c. Kopie dokumentéw przedstawiajace staz zawodowy i doSwiadczenie potwierdzone za
zgodnos¢ z oryginatem przez Oferenta.

d. Wypetniony formularz oferty (zatacznik nr 1).

e. Oswiadczenie o braku powigzan osobowych lub kapitatowych z Zamawiajgcym
(zatacznik nr 2).

f.  OSwiadczenie dotyczace zgody na przetwarzanie danych osobowych (zatgcznik nr 3).

g. W przypadku oséb prowadzacych dziatalno$¢ gospodarczg o$wiadczenie o spetnieniu
warunkéw udziatu w postepowaniu oraz o braku innych podstaw do wykluczenia z
udziatu w postepowaniu (zatacznik nr 4).

Nieztozenie wyzej wymienionych dokumentéw bedzie skutkowato odrzuceniem oferty Wykonawcy.

V. TERMIN REALIZACJI UMOWY
Zamowienie bedzie realizowane od stycznia 2018 r. do pazdziernika 2019 .

VL. KRYTERIA OCENY
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Jako kryterium wyboru oferty przyjmuje sie w niniejszym postepowaniu najkorzystniejszy bilans punktéw
przyznanych w oparciu o ponizsze kryterium:

Maksymalna ilos¢ punktow jakie

Kryterium Waga moze otrzymac oferta za dane
kryterium
Cena za 1 h (wartos¢ brutto) 80% 80 punktow

Do$wiadczenie  zawodowe w  zakresie
zgodnym z przedmiotem zaméwienia:

5 pkt - staz pracy 2 lata 20% 20 punktow
10pkt — staz pracy powyzej 2-6 lat
20 pkt — powyzej 6 lat stazu pracy

Punkty beda liczone z doktadno$cig do dwdch miejsc po przecinku.
A. Punkty za kryterium ,Cena za 1 h” zostang obliczone wedtug wzoru:

Cena brutto oferty najtanszej

x 80 pkt. = liczba punktéw w danym kryterium
Cena brutto oferty badanej

B. Punkty za kryterium ,Do$wiadczenie zawodowe” zostang obliczone wedtug wzoru:

Uzyskana liczba punktéw badanej oferty

x 20 pkt. = liczba punktéw w danym kryterium
Max liczba punktow

Za najkorzystniejszg zostanie uznana oferta, ktéra uzyska najwyzszg liczbe punktéw stanowigcg sume
podanych wyzej kryteridw, zgodnie ze wzorem: punkty za kryterium ,cena za 1 h” + punkty za
doswiadczenie zawodowe. Ze wzgledu na liczbe uczestnikéw/uczestniczek planowanych do objecia
dziataniami zatozonymi w projekcie Zamawiajacy dopuszcza mozliwo$¢ dzielenia zaméwienia, tzn.
powierzenia ustugi kilku Wykonawcom z najwyzszg liczbg uzyskanych punktow w celu zapewnienia
ptynnosci realizacji projektu (w zaleznosci od zadeklarowanej maksymalnej liczby godzin w ofercie).
Oferenci, ktdrzy przediozg wazne oferty, ktdre zostang uznane za najkorzystniejsze, bedq przestankq
do wezwania 0s6b objetych ofertg do podpisania umowy.

VI.  ISTOTNE WARUNKI ZMIANY UMOWY
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Zamawiajacy przewiduje mozliwos¢ dokonywania istotnych zmian postanowien umowy
w zakresie:
Terminu realizacji umowy;
Harmonogramu realizacji umowy;
Ostatecznej liczby UP w ramach umowy;
Zasad ptatnosSci (Zamawiajacy informuje, Zze termin ptatnoSci wynagrodzenia
Wykonawcy uzalezniony jest od terminu wptyniecia na konto Zamawiajacego Srodkow
przeznaczonych na pokrycie wydatkéw zwigzanych realizacjq projektu na etapie, w
ktérym uczestniczyt w nim Wykonawca i moze ulega¢ opdznieniom);
Wskazane powyzej istotne zmiany postanowienn umowy zostang wprowadzone do umowy pod
warunkiem wystapienia w toku realizacji Projektu okolicznosci uzasadniajacych wprowadzenie zmian w
celu nalezytej realizacji Projektu. Zmiany zostang wprowadzone w drodze aneksu do umowy badz
zmiany zatgcznikéw do umowy.

o0 oW

Vil. OSOBA DO KONTAKTU

Osobg wyznaczong do kontaktu jest Malwina Stowinska- Katolik, e-mail: malwinaslowinska@wp.pl, tel.
731189 069

IX. SPOSOB SPORZADZENIA OFERTY

1. Oferta powinna by¢ sporzadzona w jezyku polskim.

2. Do oferty powinny by¢ dotgczone podpisane dokumenty wymienione w punkcie IV niniejszego
zapytania.

3. Cena jednostkowa brutto powinna by¢ podana na formularzu stanowigcym zatacznik 1.

4. Oferte wraz z pozostatymi dokumentami nalezy ztozyé w nieprzezroczystej, zabezpieczone;
przed otwarciem kopercie. Koperte nalezy opatrzyé opisem: Swiadczenie dlugoterminowe;
opieki pielegniarskiej domowej dla uczestnikbw/uczestniczek projektu objetych ustugami
zdrowotnymi w projekcie ,Przychodnia z sercem”

Kazdy Wykonawca moze przedstawi¢ tylko jedng oferte. Zamawiajacy nie dopuszcza mozliwosci
powierzenia zamowienia podwykonawcom.

X. TERMIN ORAZ MIEJSCE SKLADANIA OFERT

W przypadku sktadania oferty osobiscie lub pocztg termin wyznaczono na 19 grudnia 2017 r. do
godziny 12:00 (w przypadku nadania oferty pocztg liczy sie data stempla pocztowego).

Oferte mozna sktadaé: osobiscie lub pocztg: Biuro Projektu ,TWOJA OPIEKA z sercem II" w Lodzi, 90-
205 £6dz ul. Kilinskiego 21.
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Zat1

FORMULARZ OFERTY
Ja NIZEJ POAPISANG/Y: ....eeeii e
AZIataaC W IMIBNIU I NA TZECZ. ...t e e e e e e e
w odpowiedzi na zapytanie ofertowe dotyczace $wiadczenia dtugoterminowej opieki pielegniarskiej
domowej dla uczestnikdw/uczestniczek projektu objetych ustugami zdrowotnymi w projekcie , TWOJA
OPIEKA z sercem II” sktadam niniejszg oferte:

Oferuje wykonanie przedmiotu zamdwienia za:

.................................................................. brutto/ za 1 h zegarowg

Oferowane maksymalne zaangazowanie godzinowe w miesigcu:

(miejscowosc, data) (oodois Wkonawoy fub prasdstawice’z
UOOWIEHONSGo G0 FEDress it o)

Biuro Projektu ,, TWOJA OPIEKA z sercem II”
Akademia Zdrowia Sp. z 0.0. Sp.k., ul. Kilinskiego 21, 90-205 t4dz, tel.: 42 255 77 03



Fundusze —\® ) )
Europejskie i’gmduzkie Unia Europejska

Europejski Fundusz Spoteczn A
Program Regionalny Re; 9 v X

Projekt , TWOJA OPIEKA z sercem II" jest wspoétfinansowany ze srodkow
Europejskiego Funduszu Spotecznego w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego
Wojewddztwa tddzkiego na lata 2014-2020

Zat. 2

OSWIADCZENIE O BRAKU POWIAZAN KAPITALOWYCH LUB OSOBOWYCH

Ja NIZEJ POAPISANGIY: ....eeee i
AZIataaC W IMIBNIU I NA TZECZ. . .ot a e e e e e
o$wiadczam, ze jestem/nie jestem* powigzany osobowo lub kapitalowo z Zamawiajacym.
Przez powigzania osobowe lub kapitatowe rozumie si¢ wzajemne powigzania pomiedzy Zamawiajacym
lub osobami upowaznionymi do zaciggania zobowigzan w imieniu Zamawiajgcego lub osobami
wykonujacymi w imieniu Zamawiajacego czynnosci zwigzane z przygotowaniem i przeprowadzeniem
procedury wyboru Wykonawcy a Wykonawca, polegajace w szczegdlnosci na:

a) uczestniczeniu w spotce jako wspolnik spotki cywilnej lub spotki osobowej;

b) posiadaniu co najmniej 10% udziatdéw lub akcj;

C) petnieniu funkcji cztonka organu nadzorczego lub zarzadzajacego, prokurenta, petnomocnika;
d) pozostawaniu w zwigzku matzenskim, w stosunku pokrewiefstwa lub powinowactwa w linii

prostej (rodzice, dzieci, wnuki, tesciowie, zie¢, synowa), w stosunku pokrewiefistwa lub powinowactwa
w linii bocznej do drugiego stopnia (rodzenstwo, krewni matzonka/i) lub pozostawania w stosunku
przysposobienia, opieki lub kurateli.

(miejscowosé, data) (podeis Wiskonaweoy lub przsdst swicels
UDCEIAoNEFo o repreRertaci)

* niepotrzebne skreslic
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Zat. 3

OSWIADCZENIE

JaNIZEJ POUPISANA/Y: ...
AZIataaC W IMIBNIU I NA TZECZ. ...t e e e e e e e
wyrazam zgode na przetwarzanie i przechowywanie moich danych osobowych w zwigzku z zapytaniem
ofertowym  dotyczacym $wiadczenia dtugoterminowej opieki pielegniarskiej domowej dla
uczestnikow/uczestniczek projektu ,TWOJA OPIEKA z sercem II” wspétfinansowanego ze Srodkéw
Europejskiego Funduszu Spotecznego w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa
todzkiego na lata 2014-2020 (zgodnie z Ustawg z 29.08.1997 r. o Ochronie Danych Osobowych, Dz. U.
Nr 133, poz. 883 i Wytycznymi w zakresie kwalifikowalnosci wydatkow w ramach Europejskiego
Funduszu Rozwoju Regionalnego, Europejskiego Funduszu Spotecznego oraz Funduszu Spéjnosci na
lata 2014-2020 ).

(miejscowosc, data) (podnis Wikonaweoy iub prredstauwiciela
UOOWSENONSgo 30 Feorerent 3o

Biuro Projektu ,, TWOJA OPIEKA z sercem II”
Akademia Zdrowia Sp. z 0.0. Sp.k., ul. Kilinskiego 21, 90-205 t4dz, tel.: 42 255 77 03



Fundusze —\® ) )
Europejskie i’rglmdu;kie Unia Europejska

Europejski Fundusz Spoteczn
Program Regionalny pel P y

Projekt , TWOJA OPIEKA z sercem II" jest wspoétfinansowany ze srodkow

Europejskiego Funduszu Spotecznego w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego

Wojewddztwa tddzkiego na lata 2014-2020

Zat. 4

OSWIADCZENIE O SPELNIENIU WARUNKOW UDZIALU W POSTEPOWANIU ORAZ O BRAKU

N

o v kW

INNYCH PODSTAW DO WYKLUCZENIA Z UDZIALU W POSTEPOWANIU

Posiadam uprawnienia do wykonywania dziatalnosci objetej zamowieniem.

Posiadam niezbedng wiedze i doSwiadczenie oraz dysponuje potencjatem technicznym i
osobami zdolnymi do wykonywania zamdwienia.

Posiadam zdolno$¢ finansowg do realizacji przedmiotu zamdwienia.

Posiadam petng zdolnos¢ do czynnosci prawnych i korzystam z petni praw publicznych.

Posiadam obywatelstwo polskie.
Posiadam aktualne prawo do wykonywania zawodu.

Ponadto oswiadczam, ze:

1.

2.

W stosunku do fiIrmy.......ooooiiiii i nie
otwarto likwidacji i nie ogtoszono jej upadtosci.

Firma

nie zalega z uiszczaniem podatkow, opfat lub sktadek na ubezpieczenia zdrowotne i spoteczne.
B, e nie zostata

skazana za przestepstwo popetnione w zwigzku z postepowaniem o udzielenie zamoéwienia.

(miejscowosc, data) (podpis Wykonawcy lub przedstawiciela upowaznionego
do reprezentacji)
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