Zarządzenie nr 203/2011
Prezydenta Miasta Świętochłowice

z dnia 24 maja 2011 r.
w sprawie ogłoszenia konkursu ofert na wybór realizatora „Programu stymulacji rozwoju dla dzieci i młodzieży niepełnosprawnej oraz zagrożonej niepełnosprawnością wraz z wdrażaniem rodziny do realizacji programów rehabilitacji w warunkach domowych” oraz powołania Komisji Konkursowej.

Na podstawie art. 35, 35 a ustawy z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zakładach opieki zdrowotnej ( t. jedn. 
z 2007 r. Dz. U. Nr 14, poz. 89 z późn. zm.) i Rozporządzenia Ministra Zdrowia i Opieki Społecznej 
z dnia 13 lipca 1998 r. w sprawie umowy o udzielenie zamówienia na świadczenie zdrowotne ( Dz. U. Nr 93, poz. 592) oraz art. 48 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych ( t. jedn. Z 2008 r. dz. U. Nr 164, poz. 1027 z późn. zm.)

zarządzam, co następuje:

§ 1

1. Ogłosić konkurs ofert na wybór realizatora „Programu stymulacji rozwoju dla dzieci i młodzieży niepełnosprawnej oraz zagrożonej niepełnosprawnością wraz z wdrażaniem rodziny do realizacji programów rehabilitacji w warunkach domowych”

2. Treść ogłoszenia, o którym mowa w ust. 1, stanowi załącznik Nr 1 do niniejszego zarządzenia.

§ 2

Przeprowadzenie konkursu ofert nastąpi zgodnie ze szczegółowymi warunkami i informacjami 
o przedmiocie konkursu ofert, stanowiącymi załącznik Nr 2 do niniejszego zarządzenia.
§ 3

1. W celu przeprowadzenia konkursu, o którym mowa w § 1, powołuję Komisję Konkursową, zwaną dalej Komisją, w składzie:

1) przewodniczący – Monika Potempa – Naczelnik Wydziału Nadzoru Właścicielskiego i Zdrowia,
2) członkowie:

a)   Bogumiła Wolny
b)   Alicja Zubek 
2. Regulamin pracy Komisji stanowi załącznik Nr 3 do niniejszego zarządzenia.

§ 4

Wykonanie zarządzenia powierzyć Naczelnikowi Wydziału Nadzoru Właścicielskiego i Zdrowia.

§ 5

Zarządzenie wchodzi w życie z dniem podjęcia.

Prezydent Miasta
         /-/ Dawid Kostempski
Załącznik Nr 1

do zarządzenia Nr203/2011
Prezydenta Miasta Świętochłowice

z dnia 24 maja 2011 r.
OGŁOSZENIE O KONKURSIE OFERT

Prezydent Miasta Świętochłowice, z siedzibą w Urzędzie Miejskim w Świętochłowicach przy 
ul. Katowickiej 54 ogłasza konkurs ofert na wybór realizatora „Programu stymulacji rozwoju dla dzieci 
i młodzieży niepełnosprawnej oraz zagrożonej niepełnosprawnością wraz z wdrażaniem rodziny do realizacji programów rehabilitacji w warunkach domowych” dla samodzielnych publicznych 
i niepublicznych zakładów opieki zdrowotnej.
Wartość zamówienia: 30 000 zł ( słownie złotych: trzydzieści tysięcy)
Termin realizacji zamówienia: 20 czerwca 2011 r. – 15.12.2011 r.

Formularze oferty, szczegółowe warunki i informacje o przedmiocie konkursu ofert można uzyskać 
w Wydziale Nadzoru Właścicielskiego i Zdrowia Urzędu Miejskiego w Świętochłowicach, ul. Katowicka 54, pok. 208, I piętro w godz. pracy Urzędu:

Poniedziałek w godz. 7.30 – 17.00

Wtorek, środa, czwartek w godz. 7.30 – 15.30
Piątek w godz. 7.30 – 14.00,

tel. 32 3491 852, 32 3491920 oraz na stronie internetowej  
www.swietochlowice.pl
Oferty należy składać w zaklejonej kopercie z podaniem nazwy programu, którego konkurs dotyczy, 
w formie pisemnej pod rygorem nieważności, w siedzibie zamawiającego, pok. 122 do godz. 15.00 dnia 
10 czerwca 2011 r.
Termin związania ofertą wynosi 30 dni od terminu składania ofert.

W toku postępowania konkursowego, jednakże przed rozstrzygnięciem konkursu, oferent może złożyć do Komisji umotywowaną skargę.
Oferent może złożyć do udzielającego zamówienia umotywowany protest dotyczący rozstrzygnięcia konkursu w terminie 7 dni od daty otrzymania zawiadomienia o zakończeniu konkursu i jego wyniku. Protest składa się na piśmie.

Prezydent Miasta Świętochłowice zastrzega sobie prawo do możliwości odwołania konkursu oraz do przesunięcia terminu składania ofert.

  Prezydent Miasta
/-/ Dawid Kostempski
Załącznik nr 2

do zarządzenia nr 203/2011
Prezydenta Miasta Świętochłowice

z dnia 24 maja 2011 r.
SZCZEGÓŁOWE WARUNKI I INFORMACJE O PRZEDMIOCIE KONKURSU OFERT NA WYBÓR REALIZATORA „PROGRAMU STYMULACJI ROZWOJU DLA DZIECI I MLODZIEŻY NIEPEŁNOSPRAWNEJ ORAZ ZAGROŻONEJ NIEPEŁNOSPRAWNOŚCIĄ WRAZ Z WDRAŻANIEM RODZINY DO REALIZACJI PROGRAMÓW REHABILITACJI W WARUNKACH DOMOWYCH”

§ 1. 1. Przedmiotem konkursu ofert jest wybór realizatora „programu stymulacji rozwoju dla dzieci
              i młodzieży niepełnosprawnej oraz zagrożonych niepełnosprawnością wraz z wdrażaniem rodziny
              do realizacji programów rehabilitacji w warunkach domowych”, zwanego dalej Programem.
         2. Uczestnikami programu będą:
1) dzieci i młodzież do 18 roku życia, posiadająca orzeczenie o niepełnosprawności lub 
                  zaświadczenie od lekarza specjalisty ( w dziedzinie neurologii, neurologii dziecięcej lub
                  rehabilitacji medycznej) stwierdzające potrzebę udziału w programie,
2) zakwalifikowane przez lekarza konsultującego,

3) zameldowane w Świętochłowicach na pobyt stały lub czasowy,

        3. Realizacja programu obejmuje:

1) pozyskanie do uczestnictwa w programie osób, o których mowa w § 1 ust. 2,

2) konsultację wstępną i końcową lekarza posiadającego specjalizację w dziedzinie rehabilitacji
                 medycznej, nadzorującego realizację programu ( wywiad, diagnoza, badanie kliniczne, 
                 kwalifikacja do udziału w programie, ocena efektów programu),
3) konsultacje wstępne inne ( badania, obserwacje, sporządzenie dokumentacji): lekarza ze
                 specjalizacja w dziedzinie neurologii lub neurologii dziecięcej; logopedy, psychologa; 
                 fizjoterapeuty -  w zależności od wstępnego opracowania planu terapii,
4) spotkania teamowe – przeprowadzanie spotkań zespołu terapeutycznego, podczas których
                 omawiane będą najistotniejsze aspekty stanu dziecka, sytuacji rodziny, założeń, problemów, 
                 przebiegu i skutków prowadzenia programu oraz wprowadzane będą ewentualne korekty do 
                 wstępnego planu jego realizacji,

5) opracowanie ostatecznego, wielospecjalistycznego i kompleksowego indywidualnego programu
                dla poszczególnych jego uczestników, który będzie zawierał:


a) określenie form usprawniania oraz zalecenia co do ilości i częstotliwości spotkań 
                  z poszczególnymi specjalistami i terapeutami,


b) konspekty konkretnych zadań i ćwiczeń wdrażanych wraz z rodziną w czasie przygotowania 
                 programu,


c) dobranie lub ewentualną modyfikację posiadanego zaopatrzenia ortopedycznego,
                   pomocniczego,

6) wykonanie dostosowanych do indywidualnego programu uczestnika 40 świadczeń medycznych 
                 ( w ramach programu dla jednego uczestnika), na które składają się:

a) konsultacje lekarza specjalisty w dziedzinie rehabilitacji medycznej, neurologii lub neurologii 
                 dziecięcej,


b)konsultacje logopedy,


c) konsultacje psychologa,


d) konsultacje fizjoterapeuty,


e) świadczenia medyczne, takie jak: procedury rehabilitacji leczniczej, terapia psychologiczna 
                 i logopedyczna.

7) opracowanie wraz z rodziną każdego uczestnika planu rehabilitacji w warunkach domowych –
                 zapoznanie rodziców( opiekunów) z programem, wdrażanie rodziców ( opiekunów) do
                 samodzielnego prowadzenia rehabilitacji w warunkach domowych, instruktaże i okresowe
                 konspekty,

8) opracowanie dokumentacji – sporządzanie i przekazywanie dokumentacji z realizacji programu
                 oraz przedstawienie pisemnych potwierdzeń przeprowadzonych działań; całość dokumentacji
                programu ( zewnętrzna i wewnętrzna dokumentacja merytoryczna, statystyczna dokumentacja  
            wykonania), jako dokumentacja medyczna z zachowaniem stosownych rygorów winna być
           przechowywana w jednostce realizującego oraz udostępniana do wglądu upoważnionym przez
           zamawiającego osobom,

9) Monitorowanie:


a) liczby osób uczestniczących w programie,


b) liczby i rodzaju przeprowadzonych świadczeń ( liczba konsultacji lekarza specjalisty
                 w dziedzinie rehabilitacji medycznej, neurologii lub neurologii dziecięcej; psychologa, logopedy,
                fizjoterapeuty; liczba godzin procedur rehabilitacji leczniczej, terapii psychologicznych 
                i logopedycznych)

10) ewaluacja programu – ocena efektów realizacji programu w zakresie rehabilitacji leczniczej,
                   terapii psychologicznej, terapii logopedycznej.

§ 2.1. Konkurs ofert przeprowadzi Komisja Konkursowa powołana przez Prezydenta Miasta 
         Świętochłowice.

2. Tryb pracy Komisji określa jej regulamin.

§ 3. Oferty zgłoszone do konkursu winny być sporządzone na formularzu oferty, stanowiącym załącznik
       nr 1 do niniejszych szczegółowych warunków konkursu i informacji o przedmiocie konkursu ofert oraz
       winny zawierać:
a. oświadczenie o zapoznaniu się z treścią ogłoszenia oraz szczegółowymi warunkami 
i informacjami o przedmiocie konkursu ofert,

b. nazwę i siedzibę zakładu oraz numer wpisu do rejestru zakładów opieki zdrowotnej,

c. wskazanie miejsca realizacji przedmiotu konkursu ofert ( jeśli jest inny niż adres oferenta),

d. określenie warunków lokalowych, wyposażenia w aparaturę i sprzęt medyczny,

e. informacje dotyczące liczby i kwalifikacji personelu fachowego, biorącego udział 
w programie,

f. proponowaną liczbę usług, którą oferent może zrealizować,

g. oferowaną cenę i kalkulację kosztów dla jednej osoby uczestniczącej w programie,
h. proponowany czas trwania umowy,

i. podpisaną każdą stronę formularza ofert przez osoby upoważnione do reprezentacji.

§ 4. Oferent przystępujący do konkursu winien spełniać następujące warunki:

1) złożyć ofertę zgodną z wymaganiami określonymi w § 3;
2) prowadzić działalność na podstawie wpisu do rejestru zakładów opieki zdrowotnej zgodnie 
z wymogami ustawy z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zakładach opieki zdrowotnej ( Dz. U. z 2007 r. Nr 14, poz. 89);

3) posiadać w statucie zakładu opieki zdrowotnej świadczenie usług będących przedmiotem konkursu ofert oraz świadczyć w/w usługi na terenie Świętochłowic lub maksymalnie 
w odległości 10 km  od granicy miasta Świętochłowice;

4) złożyć wymagane dokumenty:

a) aktualny wyciąg z rejestru zakładów opieki zdrowotnej Wojewody ( potwierdzony przez oferenta za zgodność z oryginałem),

b) aktualny odpis z Krajowego Rejestru Sądowego lub zaświadczenie o wpisie do ewidencji działalności gospodarczej ( wystawione nie później niż sześć miesięcy przed terminem złożenia oferty i potwierdzone za zgodność z oryginałem przez oferenta),
c) statut zakładu opieki zdrowotnej ( potwierdzony za zgodność z oryginałem przez oferenta),

d) oświadczenie oferenta, że osoby wykonujące świadczenia posiadają wymagane kwalifikacje,

5) zapewnić fachowy personel do realizacji programu, tj. co najmniej:

a) 1 lekarz ze specjalizacją: w dziedzinie rehabilitacji medycznej lub neurologii lub neurologii dziecięcej,

b) 1 logopeda, 1 psycholog,

c) 2 fizjoterapeutów, przy czym co najmniej 1 z wykształceniem wyższym magisterskim; należy dołączyć oświadczenie oferenta  o posiadaniu przez te osoby wymaganych kwalifikacji

6) zapewnić odpowiednie warunki lokalowe do realizacji programu ( zgodnie z obowiązującymi 
w tym zakresie przepisami dla zakładów opieki zdrowotnej),

7) zapewnić obsługę administracyjną realizacji przedmiotu konkursu ofert oraz bazy danych uczestników programu,

8) prowadzić bieżącą i systematyczną dokumentację z realizacji przedmiotu konkursu ofert 
( zgodnie z załącznikiem do projektu umowy).
§ 5.1. Podstawowym kryterium wyboru oferty będzie łączna liczba uzyskanych punktów za proponowaną 
          cenę za udział w programie jednej osoby oraz za spełnienie dodatkowych kryteriów.

      2. Dodatkowe kryteria, które będą decydowały o wyborze oferty:

1) kwalifikacje personelu,

2) aparatura i sprzęt medyczny do realizacji programu,

3) doświadczenie realizatora programu,

4) dostępność usług.

      3. Komisja Konkursowa dokonuje oceny i wyboru najkorzystniejszych ofert na podstawie 
           jednostkowych cen za udział jednej osoby w programie oraz spełnienie dodatkowych kryteriów.

§ 6.1. Wyniki konkursu ofert zostaną przekazane oferentom na piśmie oraz podane do publicznej 
            wiadomości w formie informacji zamieszczonej na tablicy ogłoszeń Urzędu Miejskiego 
            w Świętochłowicach oraz na stronach portalu internetowego www.swietochlowice.pl.
        2. Z zakładami opieki zdrowotnej, wybranymi w wyniku konkursu ofert, zostaną zawarte umowy
            w terminie 21 dni od dnia rozstrzygnięcia konkursu.

        3. Wzór umowy stanowi załącznik nr 2 do niniejszych szczegółowych warunków i informacji 
            o przedmiocie konkursu ofert.

§ 7. Organizator konkursu ofert zastrzega sobie prawo:

1) wyboru więcej niż jednej oferty,

2) zamknięcia konkursu bez wybrania którejkolwiek z ofert,

3) odstąpienia od realizacji programu z przyczyn obiektywnych ( między innymi zmian w budżecie Miasta , dotyczących przedmiotu konkursu ofert).

§ 8. W sprawach nieuregulowanych niniejszymi szczegółowymi warunkami konkursu ofert mają
          zastosowanie odpowiednie przepisy Kodeksu Cywilnego oraz Rozporządzenia Ministra Zdrowia 
          i Opieki Społecznej z dnia 13 lipca 1998 r. w sprawie umowy o udzielenie zamówienia na 
         świadczenia zdrowotne ( Dz. U. Nr 93, poz. 592).

Prezydent Miasta
         /-/ Dawid Kostempski
Załącznik Nr1

do szczegółowych warunków i informacji

o przedmiocie konkursu ofert 

FORMULARZ OFERTOWY

KONKURSU OFERT NA WYBÓR REALIZATORA „PROGRAMU STYMULACJI ROZWOJU DLA DZIECI  i MŁODZIEŻY NIEPEŁNOSPRAWNEJ ORAZ ZAGROŻONEJ NIEPEŁNOSPRAWNOŚCIĄ WRAZ Z WDRAŻANIEM RODZINY DO REALIZACJI PROGRAMÓW REHABILITACJI 
W WARUNKACH DOMOWYCH”

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

DATA SPORZĄDZENIA OFERTY

PREZYDENT MIASTA ŚWIĘTOCHŁOWICE
ŚWIĘTOCHŁOWICE, UL. KATOWICKA 54
	Lp.
	Pytanie do oferenta
	Odpowiedź oferenta
	

	I. Dane o oferencie

	1.
	Pełna nazwa zakładu opieki  zdrowotnej
	
	

	2.
	Adres wraz z kodem pocztowym
	
	

	3.
	Nazwa podmiotu, który utworzył zakład 
	
	

	4.
	Nr wpisu do rejestru zakładów opieki zdrowotnej Wojewody 
	
	

	5.
	Nr wpisu do Krajowego Rejestru Sądowego, zoz-ów lub ewidencji działalności gospodarczej 
	
	

	6.
	NIP
	
	

	7.
	Regon
	
	

	8.
	Kierownik zakładu

(imię i nazwisko, nr tel., fax)
	
	

	9.
	Organ upoważniony do reprezentowania zakładu opieki zdrowotnej i podejmowania czynności prawnych
	
	

	10.
	Osoba odpowiedzialna za  realizację przedmiotu zamówienia

(imię i nazwisko, nr tel., fax )
	
	

	 11.
	Osoba odpowiedzialna za finansowe rozliczenie przedmiotu zamówienia

(imię i nazwisko, nr tel., fax )
	
	


	II. Podstawowe informacje o aparaturze, sprzęcie medycznym, narzędziach do prowadzenia terapii, środkach transportu i łączności oraz warunkach lokalowych związanych z  realizacją przedmiotu konkursu

	  1.
	Wyposażenie w aparaturę i sprzęt medyczny, narzędzia do prowadzenia terapii:

A. liczba, rodzaj aparatów do fizykoterapii i rok ich produkcji

B. testy psychologiczne

C. zestaw komputerowy z oprogramowaniem do psychoterapii

D. wibratory logopedyczne

E. zestaw komputerowy z ekranem dotykowym i oprogramowaniem do terapii logopedycznej 


	A

B

C

D

E
	

	  2.
	Środki transportu i łączności – producent, rok produkcji


	
	

	  3. 
	Opis warunków lokalowych w których będzie realizowany program (zgodność z obowiązującymi przepisami dla zoz – ów)
	
	

	III. Informacje o personelu realizującym program

	  1.


	Lekarz ze specjalizacją (liczba osób i staż pracy) w dziedzinie: 

A -  rehabilitacji medycznej

B – neurologii

C – neurologii dziecięcej 


	A

B

C


	

	2.
	Fizjoterapeuci (liczba osób i staż pracy) – liczba osób, w tym z wyższym wykształceniem magisterskim
	
	

	3
	Psycholodzy (liczba osób i staż pracy) – wpisać odrębnie psychologów klinicznych


	
	

	4
	Logopedzi – (liczba osób i staż pracy) - wpisać odrębnie neurologopedów
	
	


	IV. Plan rzeczowo – finansowy

	 1.
	Proponowana liczba osób która weźmie udział w programie


	
	

	 2.
	1) Cena (brutto) za udział 1 osoby w programie (obejmująca ogółem wykonanie 40 świadczeń):


	
	

	 3. 
	Koszt całkowity (brutto):

Cena (brutto) za udział 1 osoby w programie x liczba osób


	
	

	 V. Inne informacje

	 1. 
	Czy oferent uczestniczył w realizacji zadań o podobnej tematyce , w zakresie zgodnym z przedmiotem zamówienia w okresie 2006- 2010 (proszę wpisać lata)


	
	

	 2.
	Informacje o realizacji programu :

A. czy istnieje możliwość telefonicznego umawiania terminu udziału w programie (tel., godz.)

B. dni tygodnia (miesiąca) i godz. realizacji programu

C. miejsce realizacji programu (nazwa i adres poradni)

D. dojazd środkami komunikacji publicznej (rodzaje środków transportu publicznego, odległość od najbliższych przystanków)
	A.

B. 

C

D.


	

	 3. 
	Proponowany czas trwania umowy


	
	


OŚWIADCZENIE OFERENTA:

1) Przystępując do konkursu na udzielenie zamówienia na świadczenie zdrowotne oświadczamy, że zapoznaliśmy się z:

· ogłoszeniem o w/w konkursie ofert z zaproszeniem do składania ofert,

· szczegółowymi warunkami i informacjami o przedmiocie konkursu ofert oraz nie wnosimy do nich zastrzeżeń.

2) Oświadczamy, że uważamy się za związanych z niniejszą ofertą na okres 30 dni od terminu składania ofert wskazanego w ogłoszeniu o konkursie.

3) Oświadczamy, że w razie wyboru naszej oferty zobowiązujemy się do zawarcia umowy wg wzoru przedstawionego przez zamawiającego.

4) Oświadczamy, że personel fachowy posiada kwalifikacje i doświadczenie zgodne z wymogami określonymi w szczegółowych warunkach i informacjach o przedmiocie konkursu ofert.  

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

podpis i pieczęć kierownika (dyrektora) zakładu opieki zdrowotnej

 Załącznik Nr 2

do szczegółowych warunków i informacji

o przedmiocie konkursu ofert 

WZÓR UMOWY

KONKURSU OFERT NA WYBÓR REALIZATORA

„PROGRAMU STYMULACJI ROZWOJU DLA DZIECI  i MŁODZIEŻY NIEPEŁNOSPRAWNEJ ORAZ ZAGROŻONEJ NIEPEŁNOSPRAWNOŚCIĄ WRAZ Z WDRAŻANIEM RODZINY DO REALIZACJI PROGRAMÓW REHABILITACJI W WARUNKACH DOMOWYCH”

UMOWA ZLECENIE 
zawarta w Świętochłowicach, w dniu ..........., pomiędzy Miastem Świętochłowice, zwanym dalej „Zleceniodawcą”, w imieniu którego działają:

1. Dawid Kostempski – Prezydent Miasta
2. Monika Potempa – Naczelnik Wydziału Nadzoru Właścicielskiego i Zdrowia
a....................................................................................................................................................
.(nazwa i adres firmy)

reprezentowanym przez:

1. ....................................... – ..............................................
         (imię i nazwisko)                                        (funkcja)
zwanym dalej „Zleceniobiorcą”.

( 1

1. Zleceniodawca zleca Zleceniobiorcy realizację „Programu stymulacji rozwoju dla dzieci  i młodzieży 
    niepełnosprawnej oraz zagrożonej niepełnosprawnością wraz z wdrażaniem rodziny do realizacji
    programów rehabilitacji w warunkach domowych”, zwanego dalej „programem”, zgodnie z jego opisem
    zamieszczonym w załączniku nr 1 stanowiącym integralną część niniejszej umowy.

2. Uprawnionymi do udziału w programie są:

1) dzieci oraz młodzież do 18 roku życia, posiadająca  orzeczenie o niepełnosprawności lub zaświadczenie od lekarza specjalisty (w dziedzinie neurologii, neurologii dziecięcej lub rehabilitacji medycznej) stwierdzające potrzebę udziału w programie, 

2) zakwalifikowane przez lekarza konsultującego,

3) zameldowane na stałe lub czasowo na terenie Świętochłowic.

§ 2

1. Zleceniobiorca zobowiązuje się do realizacji zlecenia o którym mowa w § 1 niniejszej umowy, 
w okresie od  .....................do 15.12.2011. r.

2. Zleceniobiorca przedstawi sprawozdania z realizacji zlecenia zgodnie ze wzorem zawartym 
w załączniku nr 2 stanowiącym integralną część niniejszej umowy.

3. Zleceniobiorca przedstawi w terminie do 30.12.2011 r. ewaluację programu, zgodnie z załącznikiem 
nr 3 stanowiącym integralną część niniejszej umowy.

( 3

1.Zleceniobiorca z tytułu realizacji niniejszej umowy otrzyma należność wyliczoną na podstawie ceny za
   udział (obejmujący 40 świadczeń medycznych określonych w programie) 1 osoby  o której mowa w § 1
   ust. 2 niniejszej umowy  w wysokości ................,- zł. (słownie: ) brutto, ogółem maksymalnie
    ................................... (słownie: .................................... ) brutto.

2. Cena o której mowa w § 3 ust. 1 za udział w programie 1 osoby obejmuje 40 świadczeń medycznych tj.

a)  konsultacje lekarza specjalisty w dziedzinie rehabilitacji medycznej, neurologii lub neurologii dziecięcej (1 świadczenie) 

b) konsultacje logopedy (1 świadczenie) 

c) konsultacje psychologa (1 świadczenie) 

d) konsultacje fizjoterapeuty (1 świadczenie)  
w średniej kwocie ……………….za 1 świadczenie.
3. W programie weźmie udział maksymalnie  ...................... (słownie: ..................................) osób,
     o których mowa o których mowa w §1 ust. 2 niniejszej umowy.

4.  Zleceniobiorca będzie  przedstawiał Zleceniodawcy faktury VAT lub rachunki i sprawozdania o których
     mowa w § 2 ust.2, w okresie trwania umowy lub po jej zakończeniu,  za każdy  zrealizowany dla 1
     uczestnika w całości program, zgodnie z jego opisem zamieszczonym w załączniku nr 1 stanowiącym
     integralną część niniejszej umowy. 

5. W sytuacji nie zrealizowania przez poszczególnych uczestników całości programu, Zleceniobiorca
     może przedstawić Zleceniodawcy po terminie realizacji niniejszej umowy, faktury VAT lub rachunki 
     i sprawozdania o których mowa w § 2 ust. 2 za ich udział w części programu, przy czym należność 
     zostanie wyliczona na podstawie kwot za zrealizowane świadczenia medyczne o których mowa w § 3
      ust. 2.

6. Zleceniobiorca do dnia 20.12.2011 r. przedstawi Zleceniodawcy ostatnią fakturę VAT lub rachunek.
    
7. Faktury VAT o których mowa w § 3 ust. 4 i 5  przedstawione bez sprawozdań o których mowa w § 2
     ust. 2 oraz przedstawione po 20.12.2011 r. nie będą uwzględniane. 
8. Sprawozdanie końcowe zostanie przedłożone Zleceniodawcy w terminie do 31.12.2011 r.  

9.  Wynagrodzenie zostanie wypłacone przelewem na rachunek Zleceniobiorcy:

.............................................................................................................................. 
w terminie 30 dni po przedstawieniu przez Zleceniobiorcę odpowiedniej faktury VAT/rachunku ze środków budżetowych zapisanych w rozdziale 85195, § 4280.
( 4

Zleceniodawca ma prawo kontroli prawidłowości wykonania udzielonego zamówienia oraz wglądu do wszelkiej dokumentacji z nim związanej.

( 5

1. Zleceniobiorca zobowiązuje się do ubezpieczenia od odpowiedzialności cywilnej.

2. Zleceniobiorca przedstawi Zleceniodawcy umowę ubezpieczenia w terminie 30 dni od zawarcia
     niniejszej umowy, pod rygorem rozwiązania umowy w trybie natychmiastowym.

( 6

Strony wprowadzają bezwzględny zakaz przenoszenia wierzytelności wynikających z niniejszej umowy 
(w tym odsetek) na osoby trzecie (art. 509 Kodeksu Cywilnego i następne).

( 7

Wszelkie spory mogące wyniknąć z realizacji niniejszej umowy będą rozstrzygane przez sąd właściwy dla siedziby Zleceniodawcy.

( 8

Wszelkie zmiany niniejszej umowy wymagają formy pisemnej pod rygorem nieważności.

( 9

W sprawach nie uregulowanych niniejszą umową stosuje się odpowiednio Kodeks Cywilny i ustawę z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zakładach opieki zdrowotnej (Dz. U. Nr 14 z 2007 r. poz. 89 z późniejszymi zmianami), i Rozporządzenia Ministra Zdrowia i Opieki Społecznej z dnia 13 lipca 1998 r. w sprawie umowy o udzielenie zamówienia na świadczenie zdrowotne (Dz. U. 1998 r. Nr 93 poz. 592) oraz Rozporządzenie Ministra Finansów z dnia 23 grudnia 2004 r. w sprawie obowiązkowego ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej podmiotu przyjmującego zamówienie na świadczenie zdrowotne (Dz. U. 
z 2004 r. Nr 283 poz. 2825).

( 10

Umowę sporządzono w trzech jednobrzmiących egzemplarzach, z czego dwa dla Miasta a jeden dla Zleceniobiorcy.

ZLECENIODAWCA                                                                                                   ZLECENIOBIORCA

Załącznik Nr 1
do wzoru umowy zlecenia 

OPIS REALIZACJI

„PROGRAMU STYMULACJI ROZWOJU DLA DZIECI I MŁODZIEŻY NIEPELNOSPRAWNEJ ORAZ ZAGROŻONEJ NIEPEŁNOSPRAWNOŚCIĄ WRAZ Z WDRAŻANIEM RODZINY DO REALIZACJI PROGRAMÓW REHABILITACJI W WARUNAKCH DOMOWYCH”

1. Przedmiotem umowy jest realizacja „Programu stymulacji rozwoju dla dzieci i młodzieży niepełnosprawnej oraz zagrożonych niepełnosprawnością wraz z wdrażaniem rodziny do realizacji programów rehabilitacji w warunkach domowych”, zwanego dalej „programem”.

2. Uczestnikami programu będą dzieci oraz młodzież do 18 roku życia:
1) posiadający orzeczenie o niepełnosprawności lub zaświadczenie od lekarza specjalisty 
                ( w dziedzinie neurologii, neurologii dziecięcej lub 
                rehabilitacji medycznej) stwierdzające potrzebę udziału w programie,
2) zakwalifikowani przez lekarza konsultującego,

3) zameldowani na pobyt stały lub czasowy na terenie Świętochłowic.

3. Realizacja programu obejmuje:

1) pozyskanie do uczestnictwa w programie osób, o których mowa w § 1 ust. 2,


2) konsultację wstępną i końcową lekarza posiadającego specjalizację w dziedzinie rehabilitacji medycznej, nadzorującego realizację programu ( wywiad, diagnoza, badanie kliniczne, kwalifikacja do udziału w programie, ocena efektów programu),


3) konsultacje wstępne inne ( badania, obserwacje, sporządzenie dokumentacji): lekarza ze specjalizacją w dziedzinie neurologii lub neurologii dziecięcej; logopedy, psychologa, fizjoterapeuty – 
w zależności od wytycznych lekarza nadzorującego dokonanie pogłębionej na miarę potrzeb programu diagnozy oraz wstępnego opracowania planu terapii,


4) spotkania teamowe – przeprowadzanie spotkań terapeutycznych, podczas których omawiane będą najistotniejsze aspekty stanu dziecka, sytuacji rodziny, założeń, problemów, przebiegu i skutków prowadzenia programu oraz wprowadzane będą ewentualne korekty do wstępnego planu jego realizacji,


5) opracowanie ostatecznego, wielospecjalistycznego i kompleksowego programu indywidualnego dla poszczególnych jego uczestników, który będzie zawierał:

a) określenie form usprawniania oraz zalecania co do ilości i częstotliwości spotkań 
z poszczególnymi specjalistami i terapeutami,


b) konspekty konkretnych zadań i ćwiczeń wdrażanych wraz z rodziną w czasie przygotowania programu,


c) dobranie lub ewentualną modyfikację posiadanego zaopatrzenia ortopedycznego pomocniczego,


6) wykonanie dostosowanych do indywidualnego programu uczestnika 40 świadczeń medycznych ( w ramach programu dla jednego uczestnika), takich jak:


a) konsultacje lekarza specjalisty w dziedzinie rehabilitacji medycznej, neurologii lub neurologii dziecięcej ( 2 świadczenie)


b) konsultacje logopedy ( 1 świadczenie),


c) konsultacje psychologa ( 1 świadczenie)


d) konsultacje fizjoterapeuty ( 1 świadczenie),


7) opracowanie wraz z rodziną każdego uczestnika planu rehabilitacji w warunkach domowych – zapoznanie rodziców/ opiekunów z programem, wdrażanie rodziców/opiekunów do samodzielnego prowadzenia rehabilitacji w warunkach domowych, instruktaże i okresowe konspekty,

8) opracowanie dokumentacji – sporządzanie i przekazywanie dokumentacji z realizacji programu oraz przedstawienie pisemnych potwierdzeń przeprowadzonych działań; całość dokumentacji programu 
( zewnętrzna i wewnętrzna dokumentacja merytoryczna, statystyczna dokumentacja wykonania), jako dokumentacja medyczna z zachowaniem stosownych rygorów winna być przechowywana w jednostce realizującej oraz udostępniania do wglądu osobom upoważnionym przez zamawiającego.

9) monitorowanie:


a) liczby osób uczestniczących w programie,


b) liczby i rodzaju przeprowadzonych świadczeń ( liczba konsultacji lekarza specjalisty 
w dziedzinie rehabilitacji medycznej, neurologii lub neurologii dziecięcej; psychologa, logopedy, fizjoterapeuty; liczba godzin procedur rehabilitacji leczniczej, terapii psychologicznych i logopedycznych),

10) ewaluacja programu – ocena efektów realizacji programu w zakresie rehabilitacji leczniczej, terapii psychologicznej, terapii logopedycznej.

Załącznik nr 2

do wzoru umowy

WZÓR SPRAWOZDANIA Z REALIZACJI 
„PROGRAMU STYMULACJI ROZWOJU DLA DZIECI I MLODZIEZY NIEPELNOSPRAWNEJ ORAZ ZAGROŻONEJ NIEPELNOSPRAWNOŚCIĄ WRAZ Z WDRAŻANIEM RODZINY DO REALIZACJI PROGRAMÓW REHABILITACJI W WARUNKACH DOMOWYCH”

W OKRESIE OD …………….. 2011 R. DO …………………. 2011 R. 

1. Miejsce realizacji programu.

2. Lekarze wykonujący badania.

3. Fizjoterapeuci realizujący program.

4. Psycholodzy realizujący program.

5. Logopedzi realizujący program.

6. Liczba osób uczestniczących w programie.
7. Monitorowanie programu i potwierdzenie udziału 
7.1. Potwierdzenie udziału w programie (należy dołączyć do sprawozdania końcowego).
	Lp.
	PESEL UCZESTNIKA PROGRAMU
	PODPIS RODZICA/OPIEKUNA

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


7.2.Zestawienie wykonanych świadczeń

	Lp
	nr PESEL uczestnika
	Liczba konsultacji
	Liczba pozostałych  świadczeń (45 min.)

	
	
	lekarz specjalista
	psycholog
	logopeda
	fizjoterapeuta
	rehabilitacji leczniczej
	terapii

	
	
	rehabilitacji medycznej
	neurolog
	neurolog dziecięcy
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(pieczęć i podpis kierownika zakładu opieki zdrowotnej)

Załącznik Nr 3

do wzoru umowy zlecenia 

EWALUACJA 

„PROGRAMU STYMULACJI ROZWOJU DLA DZIECI  i MŁODZIEŻY NIEPEŁNOSPRAWNEJ ORAZ ZAGROŻONEJ NIEPEŁNOSPRAWNOŚCIĄ WRAZ Z WDRAŻANIEM RODZINY DO REALIZACJI PROGRAMÓW REHABILITACJI W WARUNKACH DOMOWYCH”

 W OKRESIE OD .................. 2011 R.  DO ..................2011 R.

Ocena efektów zrealizowanego programu (obejmująca wszystkich uczestników) w  zakresie :

1) rehabilitacji leczniczej,

2) terapii psychologicznej,

3) terapii logopedycznej.

(pieczęć i podpis kierownika zakładu opieki zdrowotnej)
Załącznik Nr 3

do zarządzenia Nr 203/2011
Prezydenta Miasta Świętochłowice

z dnia 24 maja 2011 r.
REGULAMIN PRACY KOMISJI KONKURSOWEJ
§ 1. Komisja Konkursowa, zwana dalej Komisją, obraduje na posiedzeniach zamkniętych, bez udziału oferentów, z wyjątkiem czynności:

1) stwierdzenia prawidłowości ogłoszenia konkursu oraz liczby otrzymanych ofert,

2) otwarcia kopert z ofertami,

3) ogłoszenia oferentom, które z ofert spełniają warunki określone w ogłoszeniu o konkursie oraz jego szczegółowych warunkach i informacjach o przedmiocie konkursu ofert , a które zostały odrzucone.

§ 2.1. Komisja w pierwszej kolejności sprawdza oferty pod względem formalnym.

2. Oferty nie spełniające wymogów określonych w ogłoszeniu o konkursie oraz w szczegółowych warunkach i informacjach o przedmiocie konkursu ofert zostaną odrzucone.

§ 3. Komisja przyjmuje do protokołu wyjaśnienia i oświadczenia zgłoszone przez oferentów.

§ 4.1. Posiedzenia Komisji prowadzi Przewodniczący.

2. Wszystkie decyzje dotyczące przebiegu konkursu Komisja podejmuje w głosowaniu jawnym, zwykłą większością głosów.

3. W przypadku równej liczby głosów „za” i „przeciw” decyduje głos Przewodniczącego.

§ 5. Komisja porównuje oferty pod względem:

1)  cen proponowanych za usługi;

2) zgodności zakresu oferowanych usług z zakresem wymaganym w szczegółowych warunkach
      konkursu,

3) oceny możliwości wykonania zadeklarowanej liczby usług przez personel oferenta w ramach
      programu.

§ 6.1. Podstawowym kryterium wyboru oferty będzie łączna liczba punktów uzyskanych za ceny jednostkowe oferowanych usług oraz za spełnienie dodatkowych kryteriów. 

2. Przyjmuje się następujące kryteria oceny oferty oraz punktację:

1) Cena oferowanych usług:

cena za udział 1 osoby w programie - cena najniższa we wszystkich ofertach -  max. 7 pkt,

przy każdej wyższej oferowanej cenie liczbę punktów wylicza się ze wzoru:

(cena najniższa / cena danej oferty ) x  max w/w liczba pkt

przy czym wynik zaokrągla się do jednego miejsca po przecinku wg ogólnie przyjętych zasad (jeżeli na drugim miejscu po przecinku występuje 5, to stosuje się zaokrąglenie w górę).
2) Kwalifikacje personelu – max. 2 pkt - realizacja programu przez:

a) 2 mgr fizjoterapii –0,5 pkt

b) co najmniej 1 fizjoterapeutę posiadającego certyfikat specjalisty metodą 
    usprawniania  Bobath, Voita lub PNF – 0,5 pkt

c) psychologa klicznego – 0,5 pkt 

d) neurologopedy – 0,5 pkt

3) Aparatura i sprzęt medyczny – max. 3 pkt -  posiadanie sprzętu do rehabilitacji oraz terapii:
a) fizykoterapia:

- do 5 aparatów – 0,5 pkt,

- powyżej 5 aparatów – 1 pkt

b) terapia psychologiczna: 

- testy psychologiczne – 0,5 pkt

- zestaw komputerowy z oprogramowaniem  do psychoterapii  - 0,5pkt  

c) terapia logopedyczna:

- wibratory logopedyczne  – 0,5 pkt

- zestaw komputerowy z ekranem dotykowym i  oprogramowaniem  do            
terapii logopedycznej  - 0,5 pkt                     

4) Doświadczenie oferenta – max. 2  pkt

a) do   3 - 5 lat – 0,5 pkt

b) od 5 – 10 lat  - 1 pkt

c) powyżej 10 lat – 2 pkt

5) Dostępność do usług  - max. 1 pkt - odległość miejsca realizacji programu od najbliższego przystanku komunikacji publicznej  

a) poniżej 300 m –  1 pkt,

b) powyżej 300 m – 0 pkt

Maksymalna liczba punktów do zdobycia –15  pkt

§ 7. Komisja Konkursowa dokonuje oceny i wyboru najkorzystniejszych ofert na podstawie najwyższej liczby uzyskanych punktów.

§ 8. Wyboru ofert Komisja dokonuje wg następujących zasad:

1) Komisja typuje do udziału w programie oferty, które uzyskały największą liczbę punktów, nie mniejszą jednak niż 50 % maksymalnej liczby punktów dla programu,

2) w przypadku wyboru większej liczby ofert, których przyjęcie przekraczałoby zaplanowaną na realizację programu wysokość środków finansowych, Komisja może zaprosić oferentów do dalszych indywidualnych negocjacji mających na celu ustalenie ceny (dla oferentów, których cena przekracza średnią wszystkich oferowanych cen) oraz liczby usług do wykonania przez każdego 
z nich.

§ 9. Komisja w czasie przeprowadzania konkursu przyjmuje i rozstrzyga skargi oferentów.

§ 10. Z prac Komisji sporządza się protokół, który podpisuje Przewodniczący i wszyscy członkowie Komisji.

§ 11. Komisja niezwłocznie zawiadamia oferentów o zakończeniu konkursu i jego wyniku na piśmie.

§ 12. Prace Komisji są ważne przy udziale przewodniczącego i co najmniej 2 członków Komisji.

§ 13. Komisja rozwiązuje się z chwilą rozstrzygnięcia konkursu ofert.

Prezydent Miasta 
        /-/ Dawid Kostempski

