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ZAPYTANIE OFERTOWE nr 1/2018 z dnia 03.09.2018 r.
Zamawiajacy:
Akademia Zdrowia Sp. z 0.0. Sp.k.
ul. Kilinskiego 21, 90-205 L6dz

W zwigzku z realizacjg projektu ,,Opieka na piatke” wspdffinansowanego ze Srodkéw Europejskiego
Funduszu Spofecznego w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewodztwa tddzkiego na
lata 2014-2020 Akademia Zdrowia Sp. z 0.0. Sp.k. zaprasza podmioty zainteresowane wykonaniem
zadania: prowadzenie przez pielegniarke/pielegniarza dziatan koordynujacych prace zespotu
medycznego zatrudnionego w ramach Swiadczenia diugoterminowej opieki domowej dla 24
uczestnikow/uczestniczek projektu objetych ustugami zdrowotnymi w programie.

Projekt ,,Opieka na piatke” skierowany jest do oséb niesamodzielnych, ktdre ze wzgledu na wiek, stan
zdrowia lub niepetnosprawno$¢, wymagaja opieki lub wsparcia w zwigzku z niemoznoscig
samodzielnego wykonywania co najmniej jednej z podstawowych czynno$ci dnia codziennego, a takze
otoczenia o0so6b niesamodzielnych w szczegdlnosci opiekunéw faktycznych oraz rodziny osob
niesamodzielnych.

l. OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA

Przedmiotem zamowienia jest prowadzenie przez pielegniarke/pielegniarza  dziatan
koordynujacych prace zespolu medycznego zatrudnionego w ramach $wiadczenia
dtugoterminowej opieki domowej (pielegniarki/pielegniarze, opiekunowie medyczni, fizjoterapeuci)
dla 24 uczestnikdw/uczestniczek projektu objetych ustugami zdrowotnymi w programie.

Zadanie bedzie realizowane od 17 wrze$nia 2018 roku do 30 czerwca 2020 roku. Do zadan
pielegniarki/pielegniarza koordynujacej/lego naleze¢ bedzie:

1. Bezposredni kontakt z personelem medycznym zatrudnionym w projekcie oraz z opiekunami

faktycznymi osdb niesamodzielnych i niepetnosprawnych.

2. Przygotowywanie diagnozy stanu zdrowia uczestnika/uczestniczki projektu stanowigcq
podstawe do udzielania dalszego wsparcia.
Nadzorowanie pracy personelu medycznego miedzy innymi poprzez kontakt z podopiecznymi.
Nadzér nad realizowanymi $wiadczeniami.
W przypadku nieobecno$ci personelu medycznego zastepstwo.

6. Rozpatrywanie skarg i wnioskdw zwigzanych z jakoScig pracy personelu medycznego.
Zamawiajacy planuje zatrudnienie Wykonawcy na umowe cywilnoprawng w wymiarze Srednio
120 h w miesiacu.
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Biuro Projektu ,Opieka na piatke”
Akademia Zdrowia Sp. z 0.0. Sp.k., ul. Kilinskiego 21, 90-205 £4dz, tel.: 731 189 069



Fundusze —\® ) ) e
Europejskie igmduzkie Unia Europejska

Europejski Fundusz Spoteczn o A
Program Regionalny pel P y

Projekt "Opieka na pigtke" jest wspdtfinansowany ze Srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego
w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewodztwa tddzkiego na lata 2014-2020

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

WYMAGANIA

O udzielenie zamdwienia mogg ubiegac sie Wykonawcy, ktdrzy:

1) posiadajg odpowiednie wyksztatcenie uprawniajgce do pracy na stanowisku objetym

2)
3)

zapytaniem:

e magister pielegniarstwa ze specjalizacja 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
Srodowiskowo-rodzinnego, lub w dziedzinie pielegniarstwa  geriatrycznego,
lub ukoriczonym 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
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 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 kursow.

posiadajq aktualne prawo wykonywania zawodu,
posiadajg zaswiadczenie lekarskie stwierdzajace brak przeciwskazan do wykonywania pracy
w ramach $wiadczenia specjalistycznych ustug opiekunczych w miejscu zamieszkania.

Ponadto:

4)

posiadajg co najmniej 7-letnie do$wiadczenie zawodowe w tym roczne w opiece
dtugoterminowe;j,

posiadajg petng zdolno$¢ do czynnosci prawnych, korzystanie z petni praw publicznych,

sq osobami fizycznymi lub osobami samozatrudnionymi tzn. osobami fizycznymi prowadzacymi
jednoosobowg dziatalno$¢ gospodarcza, przy czym zaznacza si¢, ze wykonawca

bedzie Swiadczyt w projekcie ustugi osobiscie,

w przypadku osob prowadzacych jednoosobowg dziatalno$¢ gospodarczg zaznacza sie, ze

w stosunku do firmy: nie otwarto likwidaciji i nie ogtoszono jej upadtosci, nie zalega

z uiszczaniem podatkdow, opfat lub sktadek na ubezpieczenia zdrowotne i spofeczne, nie zostata
skazana za przestepstwo popetnione w zwigzku z postepowaniem o udzielenie zaméwienia,

nie sg powigzani osobowo lub kapitatowo z Zamawiajacym. Przez powigzania kapitatowe lub
osobowe rozumie sie wzajemne powigzania miedzy beneficjentem lub osobami upowaznionymi
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do zaciggania zobowigzan w imieniu beneficjenta lub osobami wykonujgcymi w imieniu
beneficjenta czynnosci zwigzanych z przygotowaniem i przeprowadzeniem procedury wyboru
Wykonawcy a Wykonawca, polegajace w szczegdlnosci na:
a) uczestniczeniu w spétce jako wspdlnik spotki cywilnej lub spétki osobowej,
b) posiadaniu co najmniej 10 % udziatéw lub akcji,
c) petnieniu funkciji 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 odpowiednich kwalifikacji potwierdzona za
zgodnosc¢ z oryginatem przez Wykonawce.

c. Kopie dokumentow przedstawiajace staz zawodowy i dodwiadczenie potwierdzone za
zgodnosc¢ z oryginatem przez Wykonawce.

d. Wypetniony formularz oferty (zatacznik nr 1).

e. OSwiadczenie o braku powigzan osobowych lub kapitalowych z Zamawiajgcym
(zatgcznik nr 2).

f.  Oswiadczenie dotyczace zgody na przetwarzanie danych osobowych (zatacznik nr 3).

g. W przypadku oséb prowadzacych dziatalnos¢ gospodarczg oswiadczenie o spetnieniu
warunkow 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 wrzesnia 2018 r. do pazdziernika czerwca 2020 r.

VL. KRYTERIA OCENY

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

Maksymalna ilos¢é punktow jakie
Kryterium Waga moze otrzymacé oferta za dane
kryterium
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Cena za 1 h (warto$¢ brutto) 100% | 100 punktow

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 najtarszej

x 100 pkt. = liczba punktow w danym kryterium
Cena brutto oferty badanej

Za najkorzystniejszg zostanie uznana oferta, ktdra uzyska najwyzszag liczbe punktow zgodnie ze
wzorem. Ze wzgledu na liczbe uczestnikow/uczestniczek planowanych do objecia dziataniami
zatozonymi w projekcie Zamawiajacy dopuszcza mozliwos¢ dzielenia zamdwienia, tzn. powierzenia
ustugi kilku Wykonawcom z najwyzszg liczbg uzyskanych punktéw w celu zapewnienia ptynnoSci
realizacji projektu (w zaleznosci od zadeklarowanej maksymalnej liczby godzin w ofercie). Oferenci,
ktérzy przediozg wazne oferty, ktére zostang uznane za najkorzystniejsze, bedq przestankg do
wezwania 0sob objetych ofertg do podpisania umowy.

VIl.  ISTOTNE WARUNKI ZMIANY UMOWY

Zamawiajacy przewiduje mozliwos¢ dokonywania istotnych zmian postanowien umowy
w zakresie:

Terminu realizacji umowy;

Harmonogramu realizacji umowy;

Ostatecznej liczby UP w ramach umowy;

Zasad ptatnoSci (Zamawiajacy informuje, Zze termin platnosci wynagrodzenia
Wykonawcy uzalezniony jest od terminu wptyniecia na konto Zamawiajacego Srodkow
przeznaczonych na pokrycie wydatkéw zwigzanych realizacjg projektu na etapie, w
ktdrym 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.

oo ow

Vil. OSOBA DO KONTAKTU

Osobg wyznaczong do kontaktu jest Malwina Stowinska - Katolik,
e-mail: malwina.slowinska@akademia-zdrowia.pl, tel. 601-329-928
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IX. SPOSOB SPORZADZENIA OFERTY

1. Oferta powinna by¢ sporzadzona w jezyku polskim.

2. Do oferty powinny by¢ dotgczone podpisane dokumenty wymienione w punkcie 1V niniejszego
zapytania.

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

4. Oferte wraz z pozostatymi dokumentami nalezy ztozy¢ w nieprzezroczystej, zabezpieczone;
przed otwarciem kopercie. Koperte nalezy opatrzy¢ opisem: Pielegniarka/pielegniarz
koordynujaca w ramach opieki diugoterminowej realizowanej w warunkach domowych
dla uczestnikow/uczestniczek projektu objetych ustugami zdrowotnymi w projekcie
»Opieka na piatke” Kazdy Wykonawca moze przedstawi¢ tylko jedng oferte. Zamawiajacy nie
dopuszcza mozliwosci powierzenia zamdwienia podwykonawcom.

X. TERMIN ORAZ MIEJSCE SKLADANIA OFERT

W przypadku sktadania oferty osobiscie lub pocztg termin wyznaczono na 13 wrzeénia 2018 r. do
godziny 16:00 (w przypadku nadania oferty pocztg liczy sie data stempla pocztowego).

Oferte mozna sktadac: osobiscie lub poczta: Biuro Projektu ,,Opieka na piatke” w todzi, 90-205 L6dz
ul. Kilinskiego 21 lub mailem na adres malwina.slowinska@akademia-zdrowia.pl

Biuro Projektu ,Opieka na piatke”
Akademia Zdrowia Sp. z 0.0. Sp.k., ul. Kilinskiego 21, 90-205 £4dz, tel.: 731 189 069



@ . . * X %
Fundusze oomue .\ Unia Europejska .

Europejsl_<|e l’ddeIE Europejski Fundusz Spoteczny :', ,:
Program Regionalny *

Projekt "Opieka na pigtke" jest wspdtfinansowany ze Srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego
w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewodztwa tddzkiego na lata 2014-2020

Zat1

FORMULARZ OFERTY
Ja NIZEJ POUPISANA/Y: ...t a1 aaaaas
AZIataC W IMIBNIU I NA TZECZ. ... et e e e e e e
w odpowiedzi na zapytanie ofertowe dotyczace prowadzenia przez pielegniarke/pielegniarza dziatan
koordynujacych prace zespolu medycznego zatrudnionego w ramach $Swiadczenia
ditugoterminowej opieki domowej dla 24 uczestnikéw/uczestniczek projektu objetych ustugami
zdrowotnymi w projekcie ,,Opieka na piatke” sktadam niniejszg oferte:
Oferuje wykonanie przedmiotu zamdwienia za:

.................................................................. brutto/ za 1 miesigc

(miejscowosé, data) (podois Wikonaway fub prasdstauice’s
UDOWEFRIONSTo J0 repverert 3o
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Zat. 2

OSWIADCZENIE O BRAKU POWIAZAN KAPITALOWYCH LUB OSOBOWYCH

Ja NIZEJ POAPISANAIY: ....eeeeii e
AZIataC W IMIBNIU I NA TZECZ. ... et e e e e e e
o$wiadczam, ze jestem/nie jestem* powigzany osobowo lub kapitatowo z Zamawiajgcym.
Przez powigzania osobowe lub kapitatowe rozumie sie wzajemne powigzania pomiedzy Zamawiajgcym
lub osobami upowaznionymi do zaciggania zobowigzan w imieniu Zamawiajgcego lub osobami
wykonujacymi w imieniu Zamawiajgcego 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 osobowe;;

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 pokrewienstwa lub powinowactwa w linii

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

(migjscowos, data) (podois Wikonaweoy fub prasdstawicela
UOOWSENONSGo 30 Feprezent 3o

* niepotrzebne skreslic
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Zat. 3

OSWIADCZENIE

JaNIZEJ POUPISANA/Y: ..o a1
dziatajaC W imieniU i NA TZECZ........ .

wyrazam zgode na przetwarzanie i przechowywanie moich danych osobowych w zwigzku z zapytaniem
ofertowym dotyczacym prowadzenia przez pielegniarke/pielegniarza dziatan koordynujacych prace
zespotu medycznego zatrudnionego w ramach swiadczenia dtugoterminowej opieki domowej dla
24 uczestnikow/uczestniczek projektu objetych ustugami zdrowotnymi w projekcie ,,Opieka na
piatke”  wspdffinansowanego ze Srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego w ramach
Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa Lddzkiego 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
kwalifikowalno$ci wydatkéw w ramach Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego, Europejskiego
Funduszu Spotecznego oraz Funduszu Spéjnosci na lata 2014-2020 ).

(migjscowosc, data) (podois Wiakonawoy fob prredstawicelz
UOOWSEHONSgo 00 Feorese it 3o
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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 0sobami zdoInymi do wykonywania zamowienia.

Posiadam zdolno$¢ finansowg do realizacji przedmiotu zaméwienia.

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 firmy.......ooooiiii e ————— nie
otwarto likwidacji i nie ogtoszono jej upadtosci.

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

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