ZARZADZENIE NR WA.0050.186.2023
BURMISTRZA MIASTA ZARY

z dnia 7 wrze$nia 2023 r.

w sprawie ogloszenia konkursu ofert na wybér realizatora "Programu rehabilitacji dla mieszkancéw Gminy
Zary o statusie miejskim w wieku od 40 r.z. do 64 r.z."

Na podstawie art. 48 oraz art. 48b ustawy zdnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze $rodkéw publicznych (Dz. U. z 2022 r. poz. 2561 z p6zn. zm."), w zwigzku z Uchwala Nr
LV/65/23 Rady Miejskiej w Zarach z dnia 29 sierpnia 2023 r. w sprawie przyjecia programu polityki zdrowotnej
z zakresu rehabilitacji zarzadza sig, co nastepuje:

§ 1. Oglasza si¢ konkurs ofert na wybor realizatora ,,Programu rehabilitacji dla mieszkancow Gminy
Zary o statusie miejskim w wieku od 40 r.z. do 64 r.z.” stanowiacy zalacznik nr 1 do zarzadzenia.

§ 2. Wykonanie zarzadzenia powierza si¢ Naczelnikowi Wydziatu Spraw Spotecznych.

§ 3. Zarzadzenie wchodzi w zycie z dniem podpisania.

Burmistrz

/-/ Danuta Madej

D Zmiany tekstu jednolitego zostaty ogloszone w Dz. U. z 2022 r. poz. 2674, 2770, 1265, 1855 i 2140 oraz z 2023 r. poz. 605,
650, 6581 1234.
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Zatacznik Nr 1 do zarzadzenia Nr WA.0050................ 2023

Burmistrza Miasta Zary

BURMISTRZ MIASTA ZARY

dzialajac na podstawie art. 48 b ust. 1, ust. 2 oraz ust. 3 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004r. o $wiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze $Srodkow publicznych (Dz. U. z 2022 r., poz. 2561 z pozn. zm.) oraz
Uchwaty Nr LV/65/23 Rady Miejskiej w Zarach z dnia 29 sierpnia 2023 r. w sprawie przyjecia programu
polityki zdrowotnej z zakresu rehabilitacji leczniczej

) OGLASZA OTWARTY KONKURS OFERT o
NA WYBOR REALIZATORA ,, PROGRAM REHABILITACJI DLA MIESZKANCOW GMINY ZARY
O STATUSIE MIEJSKIM W WIEKU OD 40 r.z. DO 64 r.z.”

I. PRZEDMIOT KONKURSU

Przedmiotem konkursu  jest wybor podmiotu, ktory zorganizuje i przeprowadzi
w 2023 r. program polityki zdrowotnej p.n.: ,,Program rehabilitacji dla mieszkancéw Gminy Zary
o statusie miejskim w wieku od 40 r.z. do 64 r.z.” stanowiacy zatacznik do wyzej wymienionej uchwatly
Rady Miejskiej. Swiadczenia rehabilitacyjne wramach programu prowadzone beda w warunkach
ambulatoryjnych.

I1. ADRESACI KONKURSU:

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

1) dysponuja specjalistyczna kadra posiadajaca kwalifikacje zawodowe do udzielania wskazanych w ponizszym
katalogu $wiadczen rehabilitacyjnych, zgodnie z wymaganiami okreslonymi w przepisach prawa — zabiegi maja
si¢ odbywac pod nadzorem co najmniej magistra fizjoterapii;

2) dysponuja lokalem, w ktorym swiadczone beda ustugi w zakresie rehabilitacji leczniczej, potozonym na terenie
miasta Zary spelniajacym warunki okreslone w przepisach prawa;

3) dysponuja specjalistycznym sprzetem i aparaturg medyczng do wykonywania zawartych w ponizszym katalogu
$wiadczen zgodnym z wymaganiami okre$lonymi w przepisach prawa, posiadajacym aktualne przeglady
techniczne;

4) posiadajg aktualng polis¢ ubezpieczeniowa od odpowiedzialnoéci leczniczej podmiotéw wykonujacych
dziatalnos¢ lecznicza;

5) zapewnig mieszkancom Zar dostepnosci do $wiadczen w zakresie rehabilitacji leczniczej, tj.: $wiadczenia majg
si¢ odbywa¢ w dni powszednie od poniedziatku do piatku wedlug harmonogramu zaproponowanego przez
realizatora.

III. BENEFICJENCI SWIADCZEN:

Beneficjentami §wiadczen sg osoby w wieku od 40 r.z. do 64 r.z. zamieszkale na terenie miasta Zary, tj.
zameldowane w Zarach na pobyt staly lub czasowy, ktére uzyskaly skierowanie od lekarza opieki
zdrowotnej, posiadajgce dolegliwosci ze strony uktadu ruchu, choréb zapalnych uktadu kostno-stawowego
i mig$niowego, urazy uktadu kostno-stawowego oraz schorzenia obwodowego uktadu nerwowego.

IV. WYSOKOSC SRODKOW PUBLICZNY CH przeznaczonych na realizacje programu:

1. W 2023 r. wysokos¢ srodkow publicznych przeznaczonych na realizacje zadania wynosi 40 000,00 zt brutto
(stownie: czterdziesci tysiecy ztotych 00/100 brutto).

2. Rehabilitacja bedzie prowadzona wedtug kolejnosci zgloszen do wysokosci $rodkow finansowych
przeznaczonych na realizacje tego zadania.
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3. Burmistrz Miasta Zary zastrzega sobie prawo do nierozdysponowania wszystkich $rodkéw przewidzianych
w ogtoszeniu o konkursie.

V. TERMIN REALIZACJI ZADANIA:
1. Rozpoczecie realizacji programu nastapi w terminie od dnia podpisania umowy.
2. Zakonczenie realizacji programu nastapi do 15 grudnia 2023 r.

VI. PRZEDMIOTOWY ZAKRES REALIZACJI ZADANIA*:

1) rozpowszechnienie informacji o realizowanym programie wsrdéd potencjalnych uczestnikow programu poprzez
strony internetowe realizatora, gazety i media lokalne, tablice ogloszen, plakaty i ulotki;

2) przeprowadzenie przez fizjoterapeute akcji edukacyjnej obejmujacej jedno spotkanie 30 minutowe w grupach
max do 20 osob na temat: roli oraz suplementacji diety, aktywnosci fizycznej oraz ergonomii w migjscu pracy
w profilaktyce wtornej choréb uktadu ruchu oraz urazéw, zapobiegania wypadkom i zranieniom, istotnosci
prowadzenia zdrowego trybu zycia, sposobow radzenia sobie ze stresem wraz z badaniem poziomu wiedzy
przy zastosowaniu pre- i post-testu opracowanych przez osob¢ prowadzaca edukacje;

3) zarejestrowanie pacjenta ze stosownym skierowaniem od lekarza opieki zdrowotnej, tj. lekarza specjalisty lub
lekarza podstawowej opieki zdrowotnej (nie beda honorowane skierowania tzw. ,,prywatne”) oraz dokonanie
stosownej adnotacji na skierowaniu;

4) uzyskanie od beneficjentow $wiadczen pisemnej zgody na uczestnictwo w programie wraz z pisemnym
o$wiadczeniem o wyrazeniu zgody na przekazanie i przetwarzanie danych na potrzeby realizacji programu (wg
zatacznika nr 1 do projektu umowy);

5) przeprowadzenie oceny funkcjonalnej przed rozpoczeciem cyklu rehabilitacyjnego i po jego zakonczeniu
oraz zaplanowanie post¢powania rehabilitacyjnego zgodnie z zakresem zawartym w ponizszym katalogu
zabiegow fizjoterapeutycznych, ktore zrealizuje cel skierowania na rehabilitacje i jest z nim zgodne;

6) wykonanie zabiegdw rehabilitacyjnych wedlug zalecen iwskazan lekarskich wraz z czgécig edukacyjng
dostosowang do beneficjenta $wiadczen wymagajacego samodzielnego i systematycznego wykonywania
¢wiczen oraz wykonanie oceny skutecznosci programu wg zatacznika nr 4 do projektu umowy);

7) informowanie beneficjenta §wiadczen o dalszych zleceniach rehabilitacyjnych;

8) przeprowadzenie wsrod beneficjentow $wiadczen ankiety oceniajacej stan zdrowia przed wykonaniem
$wiadczen rehabilitacyjnych i po ich zakonczeniu oraz oceniajgcej jako$¢ §wiadczonych ustug po zakonczeniu
cyklu rehabilitacyjnego (wg zatacznika nr 2 do projektu umowy);

9) wykonanie sprawozdan z przeprowadzonych dziatan w ramach programu w cyklach kwartalnych rocznych i po
zakonczeniu programu (wg zalacznika nr 5 do projektu umowy);

10) utylizacja zuzytych materiatow wykorzystanych przy wykonywaniu $wiadczen zgodnie z obowiazujacymi
przepisami;

11) prowadzenie w formie papierowej dla indywidualnego beneficjenta rejestru wykonywanych w ramach
skierowan $wiadczen potwierdzonych ich wykonanie podpisem beneficjenta;

12) sporzadzania co miesi¢cznych rozliczen wykonywanych §wiadczen (wg zatgcznika nr 3 do projektu umowy)
stanowigcych zalacznik do faktur cze$ciowych;

13) sporzadzenie i ztozZenie na zgdanie Organizatora informacji na temat realizacji zadania;
14) inne wazne czynnosci niezbedne dla realizacji programu.
* przy opracowaniu oferty nalezy uwzgledni¢ do realizacji wszystkie ww. przedsiewziecia

Katalog wymaganych zabiegdow fizjoterapeutycznych:

Id: SE887266-9DC1-41F3-B609-BCBFCBCOC4A2. Podpisany Strona 2



Jednostka
rozliczeniow
a
Kod produktu Nazwa produktu rozliczeniowego W.a ga p.unktowa produktu
rozliczeniowego (rodzaj zabiegu) rozliczeniowego w'warunkach
ambulatoryjnych
kinezyterapia
5.11.01.0000084 | Zabiegi realizowane z bezposrednim punkt 36,49
zaangazowaniem fizjoterapeuty
5.11.01.0000085 | Zabiegi kinezyterapii punkt 8,55
5.11.01.0000088 | Zabiegi fizykalne punkt 5,27
5.11.01.0000089 | Zabieg masazu punkt 18,25
5.11.01.0000090 | Zabiegi realizowane z wykorzystaniem wody punkt 10,24

VII. SPOSOB SKEADANIA OFERTY:
1. Oferta na realizacj¢ zadania powinna zawierac:
1) wypethiony formularz ofertowy, stanowiacy zalacznik nr 1 do niniejszego ogloszenia, posiadajacy:
a) opis sposobu realizacji zadania wskazujacy dni i godziny, w ktorych beda realizowane §wiadczenia;

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

c) wskazanie wyposazenia w sprzet medyczny ze szczegdlnym uwzglednieniem aparatury isprzgtu do
realizacji przedmiotu oferty;

d) ceng jednostkowa brutto za jeden punkt produktu rozliczeniowego;
2) dolaczone kopie dokumentow, tj.:

a) wypis zrejestru podmiotow wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza, o ktorym mowa w art. 106 w zwigzku
z art. 217 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011r. o dziatalnosci leczniczej (Dz.U. z 2023 r. poz. 991 z pézn. zm.)
zgodnie z aktualnym stanem faktycznym i prawnym niezaleznie od tego, kiedy zostat wydany,

b) odpis z Krajowego Rejestru Sgdowego lub inny dokument, potwierdzajagcym m.in. status prawny oferenta,
zakres prowadzonej dziatalnosci i sposob reprezentacji, zgodny z aktualnym stanem faktycznym i prawnym
niezaleznie od tego, kiedy zostat wydany, jezeli dziatania organdw uprawnionych do reprezentacji wymagaja
odrgbnych upowaznien — stosowne upowaznienia udzielone tym organom,

¢) decyzje w sprawie nadania numeru NIP,
d) zaswiadczenie o numerze identyfikacyjnym REGON,

e) polise ubezpieczeniowg od odpowiedzialnosci cywilnej za szkody wyrzadzone w zwigzku z udzieleniem
swiadczen zdrowotnych, wazng w okresie wykonania umowy, badz zobowigzanie oferenta do zawarcia
umowy ubezpieczenia od odpowiedzialno$ci cywilnej lub jej przedtuzenie, w przypadku gdy termin
ubezpieczenia wygasa w trakcie wykonywania umowy.

2. Zaoferowana cena jednostkowa brutto za 1 punkt produktu rozliczeniowego nie bedzie podlegata zmianom
w trakcie realizacji umowy.

3.Podpis pod oferta izalagcznikami do oferty sklada osoba upowazniona do skladania
w imieniu oferenta o§wiadczen woli, zgodnie z KRS lub zgodnie z innym dokumentem potwierdzajacym  status
prawny podmiotu i umocowanie 0sob go reprezentujacych.

4. W formularzu oferty nalezy wypelni¢ wszystkie pola czytelnie. W pola, ktére nie odnosza si¢ do
oferenta nalezy wpisaé ,,nie dotyczy”.

5. Zalaczniki przedkladane w formie kserokopii musza byé uwierzytelnione przez osobe uprawniona do
zlozenia oferty.
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6. Oferte nalezy sporzadzi¢ pod rygorem niewaznos$ci w jezyku polskim, w sposob czytelny i przejrzysty.

7. Oferent winien umiesci¢ oferte wraz z zalacznikami w zaklejonej kopercie, ktéra bedzie zaadresowana,
opieczetowana pieczatka firmowa oferenta oraz oznaczona ,,OTWARTY KONKURS OFERT NA WYBOR
REALIZATORA PROGRAMU REHABILITACJI DLA MIESZKANCOW GMINY ZARY O STATUSIE
MIEJSKIM W WIEKU OD 40 r.z. DO 64 r.z.”

8. Kompletng oferte nalezy ztozy¢ w nieprzekraczalnym terminie do dnia 22.09.2023 r. w Biurze Podawczym
Urzedu Miejskiego w Zarach, P1. Rynek 1-5, 68-200 Zary do godz.: 15:30.

9. W przypadku przestania oferty droga pocztowa o terminie ztozenia oferty decyduje data wptywu do Urzgdu
Miejskiego w Zarach.

10. Oferta ztozona na innym formularzu lub po uptywie terminu okreslonego w niniejszym ogloszeniu
nie zostanie rozpatrzona i podlega odrzuceniu.

VIII. TERMIN, TRYB I KRYTERIA ROZPATRYWANIA OFERT:

1. Otwarcie ofert nastgpi nie pozniej niz w terminie 7 dni od dnia uptywu terminu do sktadania ofert
w siedzibie Urzedu Miejskiego w Zarach, pl. Rynek 1-5. Otwarcia ofert dokona Komisja konkursowa powotang
przez Burmistrza Miasta Zary.

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

3. Z wylonionym w drodze konkursu $§wiadczeniodawca zostanie zawarta umowa zgodnie z art. 48b ustawy
z dnia 27 sierpnia 2004r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych (Dz.U.
7 2022 r. poz. 2561 z p6zn. zm.), ktdrej wzor stanowi zalgeznik nr 2 do niniejszego ogloszenia.

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

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

6. Burmistrz Miasta Zary ma prawo do odwolania postgpowania konkursowego, uniewaznienia konkursu,
odstapienia od rozstrzygniecia konkursu oraz przesunigcia terminu skladania iotwarcia ofert bez podania
przyczyny w formie zarzadzenia.

7. Naczelnik Wydziatu Spraw Spolecznych lub osoba zastgpujaca zastrzega sobie prawo do wyboru wigcej niz
jednej oferty zwycieskiej w konkursie w zwigzku z koniecznoscig zapewnienia optymalnych warunkoéw realizacji
zadania objetego przedmiotowym konkursem.

8. Termin zwigzania oferta ustala si¢ na 30 dni od dnia, w ktorym uptynal termin sktadania ofert.

9. Ostatecznego rozstrzygnigcia konkursu ofert dokonuje Naczelnik Wydziatu Spraw Spotecznych lub osoba
zastgpujaca, od ktorego nie przystuguje odwotanie, po zaciagnigeiu opinii komisji konkursowej, ktory jednocze$nie
przedktada powyzsza informacje Burmistrzowi Miasta Zary celem zapoznania.

10. Wydziat Spraw Spotecznych niezwtocznie zawiadomi oferentow o zakonczeniu konkursu i jego wyniku.

11. Szczegdtowe warunki o przedmiocie konkursu, formularz ofertowy iprojekt umowy na realizacje
,Programu rehabilitacji dla mieszkancéw Gminy Zary o statusie miejskim w wieku od 40 r.z. do 64 r.z.” dostgpne
sg na stronie internetowej Urzedu Miejskiego w zarach ( www.zary.pl), w Biuletynie Informacji Publicznej oraz
Wydziale Spraw Spotecznych Urzedu Miejskiego w Zarach, P1. Rynek 17, tel. 68 470 83 71 oraz tel. 68 470 83 47.

IX. TRYB, KRYTERIA I TERMIN WYBORU OFERTY:

1. Czynno$ci zwiazane z przeprowadzeniem konkursu i wylonieniem $wiadczeniodawcy wykonuje Komisja
Konkursowa, powotana zarzadzeniem Burmistrza Miasta Zary, dzialajaca zgodnie zzasadami okreslonymi
W niniejszym ogloszeniu.

2. Komisja obraduje na posiedzeniu zamknietym bez udziatu oferentow.

3. Pracami Komisji kieruje Przewodniczacy Komisji. W przypadku nieobecnosci Przewodniczacego pracami
komisji kieruje sekretarz Komisji.

4. Posiedzenia Komisji sg wazne, jezeli w posiedzeniu uczestniczy co najmniej ¥z jej sktadu osobowego.

5. Komisja moze =zasiggnaé opinii specjalistow z danej dziedziny medycyny w sprawach dotyczacych
przedmiotu konkursu.
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6. Czlonek Komisji podlega wylaczeniu zudzialu w pracach Komisji, jezeli pozostaje w stosunku
pokrewienstwa lub powinowactwa lub jest zwigzany z tytutu przysposobienia, opieki lub kurateli z oferentem lub
cztonkami organoéw zarzadzajacych oferenta, oferent lub czlonkowie organdéw zarzadzajacych oferenta pozostaja
wobec cztonka Komisji w stosunku nadrzednosci stuzbowej, badz pozostaja w takim stosunku prawnym lub
faktycznym, ze moze to budzi¢ uzasadnione watpliwosci co do bezstronnosci cztonka Komisji.

7. Cztonkowie Komisji podpisujg oswiadczenie, ze nie zachodzi okoliczno$¢ wykluczajaca ich zudzialu
w pracach Komisji zgodnie z warunkami, o ktorych mowa w pkt 6.

8. W sytuacji, o ktorej mowa w pkt 6, Burmistrz Miasta Zary moze uzupeni¢ zarzadzeniem sktad Komisji
i powota¢ do Komisji nowego cztonka. Czynnosci dokonane przed zmiang uznaje si¢ za niewazne.

9. W ramach swoich prac Komisja:
a) stwierdza liczb¢ otrzymanych ofert na realizacj¢ przedmiotu konkursu,
b) dokonuje otwarcia ofert ztozonych w terminie,
¢) dokonuje sprawdzenia ofert pod wzglgdem spetnienia wymogdéw formalnych.
10. Komisja odrzuca oferty, ztozone po wyznaczonym terminie lub przez podmiot nieuprawniony.

11. Ztozone oferty podlegaja ocenie formalnej imerytorycznej z odpowiednim zastosowaniem kryteriow
zawartych w niniejszym ogloszeniu.

12. Oferty zawierajace btgdy formalne nieuzupelnione w terminie 7 dni od dnia powiadomienia pisemnego,
mailowego lub telefonicznego - zostang odrzucone z przyczyn formalnych.

13. Za btad formalny przyjmuje si¢ w szczego6lnosci ztozenie oferty:
a) w niewlasciwy sposob (np.: przestanie faxem, drogg elektroniczng);
b) na niewtasciwym formularzu,
¢) bez podpiséw 0sdb upowaznionych,
d) wypelnionej w sposob nieczytelny (uniemozliwiajacy przeczytanie),
e¢) nickompletnie wypetnionej;
f) niezgodnej z zakresem zadania ogloszonym w konkursie,
g) nie zawierajacej wymaganych zalacznikoéw,
h) zawierajacej btgdna kalkulacje kosztow.

14. Oferta spelniajaca wymogi formalne zostanie dopuszczona do dalszego etapu postgpowania i poddana
ocenie merytoryczne;j.

15. Komisja tworzy wykaz ofert spetniajagcych wymogi formalne oraz wykaz ofert, ktore nie kwalifikujg si¢ do
konkursu, wraz z podaniem przyczyn.

16. Komisja konkursowa dokonuje oceny merytorycznej majacej na celu wybdr najkorzystniejszych ofert na
podstawie nastgpujacych kryteriow:

a) cena za 1 punkt;
b) dostepnos¢ do §wiadczen zdrowotnych.

17. Ocena merytoryczna dokonywana jest przez komisj¢ konkursows. Ocene merytoryczng ustala si¢ przez
zsumowanie punktow przydzielonych ofercie za poszczegolne kryteria w skali od 1 do 5 przez kazdego cztonka
komisji. Srednia arytmetyczna punktéw otrzymanych od poszczegélnych cztonkéw komisji konkursowej stanowi
ocene koncowa uzyskang przez oferenta.

18. Komisja przygotowuje propozycj¢ wyboru ofert lub nie wybrania zadnej z ofert.
19. Z przebiegu posiedzen Komisja sporzadza protokot.

20. Protokot, o ktorym mowa w pkt 19 sporzadza sekretarz Komisji iprzedktada do podpisu wszystkim
cztonkom Komisji obecnym na posiedzeniu.
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21. Swoje stanowisko Komisja przedstawia w protokole Naczelnikowi Wydzialu Spraw Spotecznych lub
osobie zastepujacej do zatwierdzenia.

22. W razie, gdy na konkurs ofert zostanie zgloszona tylko jedna oferta, moze zosta¢ wybrana, jesli spetnia
wymagania okreslone w warunkach konkursu.

23. Wydziat Spraw Spotecznych niezwlocznie zawiadomi Oferentéw o zakonczeniu konkursu i jego wyniku.
24. Komisja Konkursowa rozwigzuje si¢ z chwilg rozstrzygnigcia konkursu ofert.

25. Naczelnik Wydzialu Spraw Spotecznych lub osoba zastgpujaca dokonuje ostatecznego rozstrzygnigcia
konkursu ofert, od ktorego nie przystuguje odwotanie lub zamyka konkurs bez wybrania ktorejkolwiek z ofert,
w tym zamkniecia konkursu z uwagi na brak ofert spetniajacych wymogi formalne.

26.Po rozstrzygnigciu konkursu z wylonionym Oferentem/Oferentami Burmistrz Miasta Zary zawiera
niezwlocznie umowe na realizacj¢ programu.

27. Umowe, o ktorej mowa w ust. 27 zawiera si¢ na czas okreslony, tj. od dnia podpisania umowy do
15 grudnia 2023 r.

28. W sytuacji nieprzewidzianych niniejszym ogloszeniem Komisja podejmuje rozstrzygnigcie zwykia
wiekszoscig gltosow.

Zakaczniki:
1. Formularz ofertowy.

2. Projekt umowy.
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Zatacznik Nr 1 do Zalacznika Nr 1

FORMULARZ OFERTOWY
na Realizatora ,,Programu rehabilitacji dla mieszkancéw Gminy Zary o statusie miejskim w wieku
od 40 r.z. do 64 r.z.”

Data wplywu oferty (wypetnia Udzielajacy zamowienia)
(piecze oferenta)

I. DANE OFERENTA

Pelna nazwa oferenta

Adres siedziby oferenta
(zgodnie z wypisem z
wlasciwego rejestru)

Nr wpisu do rejestru
podmiotéw wykonujacych
dzialalnos$¢ lecznicza (lub
innego wlasciwego
rejestru/ewidencji wraz z
oznaczeniem organu
dokonujacego wpisu)

Nr NIP oferenta

Nr REGON oferenta

Telefon kontaktowy
i adres e-mail

Nazwa banku i numer
rachunku bankowego

Nazwisko i imi¢ osoby/os6b
odpowiedzialnej/nych za
realizacj¢ zadania

Charakterystyka dzialan,
ktore beda podejmowane, aby
zrealizowac zadanie

I1. Informacje o personelu medycznym udzielajacym Swiadczen:

Imig i nazwisko, tytut zawodowy Data od kiedy osoba udziela §wiadczen | Posiadane specjalizacje i certyfikaty
medycznych u oferenta wraz ze
wskazaniem podstawy prawnej
(umowa)
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2.

3.

I1I. Informacje o warunkach lokalowych oraz sprzecie i materialach wykorzystywanych do
realizacji Swiadczen zdrowotnych:

1.Warunki lokalowe zgodne z przepisami obowigzujacymi w tym
zakresie

2.Wyposazenie w sprzet medyczny (aparatura, sprzet do realizacji
$wiadczen) zgodny z przepisami obowigzujacymi w tym zakresie

IV. Dostepnosé do swiadczen zdrowotnych:

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

2.Dni tygodnia i godziny realizacji $wiadczen

V. Kalkulacja realizacji zadania:

Cena jednostkowa brutto w zl za 1 punkt produktu | i, 71
rozliczeniowego: (stownie:........c.oooviiiiiiin.

Jednocze$nie oswiadczam, ze:
1) zapoznatem si¢ inie wnosz¢ uwag do ogloszenia o konkursie ofert oraz projektu umowy;
2) spelniam wszystkie wymagania zawarte w ogloszeniu o konkursie;
3) wszystkie podane w ofercie informacje sa zgodne z aktualnym stanem prawnym i faktycznym;
4) osoby realizujgce §wiadczenia posiadaja kwalifikacje wymagane przez Organizatora;
5) przez okres realizacji $wiadczen zdrowotnych, zobowigzuje¢ si¢ do:

a) zatrudnienia przy realizacji $wiadczen osob o odpowiednich kwalifikacjach zawodowych i uprawnieniach
do udzielania $§wiadczen zdrowotnych, okreslonych w odrebnych przepisach,

b) zabezpieczenia warunkow lokalowych oraz dostgpu do materiatow niezbednych do prawidlowego
wykonania §wiadczen i odpowiadajacych wymaganiom okreslonych w odrebnych przepisach,

c) zabezpieczenia specjalistycznego sprzetu iaparatury medycznej do wykonywania $wiadczen zgodnych
z wymaganiami okreslonymi z przepisach prawa, posiadajacych aktualne przeglady techniczne potwierdzone
w paszportach tych urzadzen,

d) udzielenia $wiadczen zdrowotnych zzachowaniem najwyzszej staranno$ci, zgodnie ze wskazaniami
aktualnej wiedzy, wszelkimi dostepnymi metodami i $rodkami, respektujac prawa pacjenta, zgodnie
z zasadami etyki zawodowej,

e) utrzymania waznego ubezpieczenia od odpowiedzialno$ci cywilnej obejmujacego szkody bedace
nastgpstwem udzielania $wiadczen zdrowotnych albo niezgodnego z prawem zaniechania udzielania
$wiadczen — przez caty okres realizacji $wiadczen oraz niezmniejszania zakresu ubezpieczenia,

f) zabezpieczenia standardu $wiadczen zdrowotnych na poziomie nie gorszym niz okre§lony niniejsza ofertg (
w szczegolnosci z uwzglednieniem dostgpnosci do $wiadczen zdrowotnych, sprzetu, liczby i kwalifikacji
personelu udzielajacego $wiadczen).

Miegjscowos¢, data podpis i pieczatka przedstawiciela/-1i

oferenta upowaznionego/-ych do reprezentowania oferenta
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Do oferty zataczono:

1. Kopie¢ wypisu zrejestru podmiotow wykonujacych dziatalnos¢ lecznicza, oktorym mowa
w art. 106 w zwiazku z art. 217 ustawy zdnia 15 kwietnia 2011r. o dziatalnosci leczniczej (Dz.U. z2023r.
poz. 991 ze zm.) zgodnego z aktualnym stanem faktycznym i prawnym niezaleznie od tego, kiedy zostaly wydany.

2. Kopi¢ odpisu z Krajowego Rejestru Sadowego lub inny dokument, potwierdzajacy/-e m.in. status prawny
oferenta, zakres prowadzonej przez niego dzialalno$ci isposob reprezentacji oferenta, zgodnego z aktualnym
stanem faktycznym i prawnym niezaleznie od tego, kiedy zostal wydany. Jezeli dziatania organéw uprawnionych
do reprezentacji wymagaja odrebnych upowaznien — stosowane upowaznienia udzielone tym organom.

3. Polisg¢ badz zobowigzanie oferenta do zawarcia umowy ubezpieczenia odpowiedzialnos$ci cywilnej
obejmujacego szkody bedace nastgpstwem udzielania $wiadczen zdrowotnych albo niezgodnego z prawem
zaniechania udzielania §wiadczen zdrowotnych.

4. Decyzje w sprawie nadania numeru NIP.
5. Zaswiadczenie o numerze identyfikacyjnym REGON.

Kopie dokumentéow zalgczone do oferty musza by¢ uwierzytelnione przez osobe uprawniona do
zlozZenia oferty.
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Zatacznik Nr 2 do Zalacznika Nr 1

- PROJEKT-
UMOWANr ............ /2023
zawarta w dniu .............. w Zarach pomiedzy:
Gming Zary o statusie miejskim, z siedzibg w Zarach, pl. Rynek 1-5,
reprezentowang przez:
Burmistrza Miasta Zary - ..................
przy kontrasygnacie Skarbnika Gminy Zary o statusie miejskim - ............................

zwang dalej ,,Organizatorem”

wpisanym do rejestru podmiotéw wykonujgcych dziatalno$¢ leczniczg prowadzonego przez Wojewodg
Lubuskiego, pod numerem: .......... , nr NIP zaktadu: ............ , nt REGON: ................ ,
reprezentowanym przez:

zwanym dalej ,,Realizatorem”

§ 1. 1. Organizator powierza, a Realizator zobowiazuje si¢ do przeprowadzenia ,,Programu rehabilitacji dla
mieszkancow Gminy Zary o statusie miejskim w wieku od 40r.z. do 64 r.z.” wedlug warunkéw okreslonych
szczegbtowo w ofercie ztozonej przez Realizatora w dniu..... stanowiacej integralng cze¢$¢ umowy oraz w zakresie
i na warunkach okre$lonych w niniejszej umowie.

2. Swiadczenia prowadzone beda W ..........cceoiiiiiiiiiii i, w (dniach, miesigcach)
................ w godzinach ....................

3. Realizator w ramach przedmiotu umowy, o ktorym mowa w ust. 1 zobowigzuje si¢ do wykonania
nastepujacego katalogu swiadczen:

Jednostka
rozliczeniow
a
Kod produktu Nazwa produktu rozliczeniowego W.a ga p.unktowa produktu
rozliczeniowego (rodzaj zabiegu) rozliczeniowego w.warunkach
ambulatoryjnych
kinezyterapia
5.11.01.0000084 | Zabiegi realizowane z bezposrednim punkt 36,49
zaangazowaniem fizjoterapeuty

5.11.01.0000085 | Zabiegi kinezyterapii punkt 8,55
5.11.01.0000088 | Zabiegi fizykalne punkt 5,27
5.11.01.0000089 | Zabieg masazu punkt 18,25
5.11.01.0000090 | Zabiegi realizowane z wykorzystaniem wody punkt 10,24 |

4. Ponadto Realizator zobowigzuje si¢ do:

1) rozpowszechnienia wsrdd potencjalnych uczestnikow informacji o realizowanym programie poprzez strony
internetowe realizatora, gazety 1 media lokalne, tablice ogloszen, plakaty i ulotki;
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2) przeprowadzenia przez fizjoterapeute akcji edukacyjnej obejmujacej jedno spotkanie 30 minutowe w grupach
max do 20 os6b na temat: roli oraz suplementacji diety, aktywnosci fizycznej oraz ergonomii w miejscu pracy
w profilaktyce wtornej chorob uktadu ruchu oraz urazéw, zapobiegania wypadkom i zranieniom, istotnosci
prowadzenia zdrowego trybu Zzycia, sposobow radzenia sobie ze stresem wraz z badaniem poziomu wiedzy
przy zastosowaniu pre- i post-testu opracowanych przez osobg prowadzaca edukacje;

3) zarejestrowania pacjenta ze stosownym skierowaniem od lekarza opieki zdrowotnej, tj. lekarza specjalisty lub
lekarza podstawowej opieki zdrowotnej (nie bgda honorowane skierowania tzw. ,,prywatne”) oraz dokonanie
stosownej adnotacji na skierowaniu;

4) uzyskania od beneficjentéw $wiadczen pisemnej zgody na uczestnictwo w programie wraz z pisemnym
os$wiadczeniem o wyrazeniu zgody na przekazanie i przetwarzanie danych na potrzeby realizacji programu (wg
zatacznika nr 1 do projektu umowy);

5) przeprowadzenia oceny funkcjonalnej przed rozpoczeciem cyklu rehabilitacyjnego i po jego zakonczeniu
oraz zaplanowanie postepowania rehabilitacyjnego zgodnie zzakresem zawartym w powyZszym
katalogu zabiegow fizjoterapeutycznych, ktore zrealizuje cel skierowania na rehabilitacje i jest z nim
zgodne;

6) wykonania zabiegdw rehabilitacyjnych wedlug zalecen iwskazan lekarskich wraz z cze$cig edukacyjng
dostosowang do beneficjenta $wiadczen wymagajacego samodzielnego i systematycznego wykonywania
¢wiczen oraz wykonanie oceny skutecznos$ci programu wg zatacznika nr 4 do projektu umowy);

7) informowania beneficjenta §wiadczen o dalszych zleceniach rehabilitacyjnych;

8) przeprowadzenia wsrod beneficjentow $wiadczen ankiety oceniajacej stan zdrowia przed wykonaniem
$wiadczen rehabilitacyjnych i po ich zakonczeniu oraz oceniajgcej jakos¢ §wiadczonych ustug po zakonczeniu
cyklu rehabilitacyjnego (wg zatacznika nr 2 do projektu umowy);

9) wykonania sprawozdan z przeprowadzonych dziatan w ramach programu w cyklach kwartalnych rocznych i po
zakonczeniu programu (wg zatacznika nr 5 do projektu umowy);

10) utylizacji zuzytych materiatéw wykorzystanych przy wykonywaniu §wiadczen zgodnie z obowiazujacymi
przepisami;

11) prowadzenia w formie papierowej dla indywidualnego beneficjenta rejestru wykonywanych w ramach
skierowan $wiadczen potwierdzonych ich wykonanie podpisem beneficjenta;

12) sporzadzania co miesiecznych rozliczen wykonywanych $wiadczen (wg zalacznika nr 3 do projektu umowy)
stanowigcych zalacznik do faktur cze$ciowych;

13) sporzadzenia i ztozZenia na zadanie Organizatora informacji na temat realizacji zadania;
14) wykonania innych waznych czynnosci niezbednych dla realizacji programu.
§ 2. Umowa zawarta jest na czas okreslony, tj. od dnia podpisania umowy do 15 grudnia 2023 r.

§ 3. Realizator zobowiazuje si¢ do wykonania przedmiotu umowy, o ktérym mowa w § 1 z zachowaniem
nalezytej starannos$ci, zgodnie ze wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej, dostgpnymi $rodkami technicznymi
i farmaceutycznymi, zgodnie z obowigzujagcymi w tym zakresie przepisami prawa iz zaleceniami Panstwowego
Inspektora Sanitarnego oraz zgodnie z zasadami kodeksu etyki lekarskie;j.

§ 4. 1. Realizator oswiadcza, ze jest ubezpieczony od odpowiedzialnosci cywilnej za szkody, ktéore moga
wystapi¢ w zwigzku z wykonywaniem przedmiotu umowy. W przypadku, gdy termin obowigzywania polisy,
o ktorej mowa wyzej jest krotszy niz termin obowigzywania umowy Swiadczeniodawca przedluzy okres
ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej, co najmniej do konica obowigzywania umowy.

2. Realizator na wezwanie Organizatora zobowiazuje si¢ do udostepnienia /przedstawienia do wgladu polisy,
o ktorej mowa w ust. 1. W przypadku jej nie udost¢pnienia/ przedstawienia Organizator moze rozwigzac niniejsza
umowe bez wypowiedzenia.

3. Odpowiedzialno$¢ za szkod¢ wyrzadzong przy realizacji przedmiotu niniejszej umowy ponosi wylacznie
Realizator.

4. Na Realizatorze spoczywa obowiazek przestrzegania ustawy z dnia 13 maja 2016 r. o przeciwdziataniom
zagrozeniom przestepczoscig na tle seksualnym (Dz. U. z 2023 r. poz. 1304 ze zm. ).
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§ 5. Realizator zobowiazuje si¢ do :

1) sporzadzania w terminie do 5 dnia kazdego miesigca miesigcznego rozliczenia wykonywanych §wiadczen za
miesigc poprzedni, ktorego wzor stanowi zalacznik nr 3 do projektu umowy. Do rozliczenia $wiadczenia
Realizator zobowiazany jest zalaczy¢ pisemnej zgody na uczestnictwo w programie (wg zalacznika nr 1 do
projektu umowy),

2) sporzadzania i sktadania na zadanie Zleceniodawcy 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 ,,Rozporzadzeniem”, upowaznia Realizatora bedacego zarazem ,,Podmiotem przetwarzajacym” do
przetwarzania na zasadach i w celu okreslonym w niniejszej umowie danych osobowych oséb, o ktorych mowa w §
1 ust. 1 umowy.

2. Przetwarzanie danych obejmuje dane zwykle w postaci imion, nazwisk, adreséw zamieszkania, numeru
PESEL o0s6b, o ktorych mowa w ust. 1 oraz dane szczegdlne, o ktorych mowa w § 1 ust. 4 pkt 3, 51 11 umowy.

3. Realizator zobowigzuje si¢ do przetwarzania danych, o ktérych mowa w ust. 2 wylacznie w celu realizacji
niniejszej umowy.

4. Realizator zobowigzuje si¢, przy przetwarzaniu powierzonych danych osobowych, do ich zabezpieczenia
poprzez stosowanie odpowiednich $rodkow technicznych i organizacyjnych zapewniajacych adekwatny stopien
bezpieczefistwa odpowiadajacy ryzyku zwigzanym z przetwarzaniem danych osobowych, o ktérych mowa
w art. 32 Rozporzadzenia.

5. Realizator zobowigzuje si¢ przetwarza¢ powierzone mu dane osobowe zgodnie zniniejsza umows,
Rozporzadzeniem oraz innymi przepisami prawa powszechnie obowigzujacego, ktore chronig prawa osob, ktorych
dane dotycza oraz dotozy¢ nalezytej staranno$ci przy przetwarzaniu powierzonych danych osobowych.

6. Realizator zobowiazuje si¢ do nadania upowaznien do przetwarzania danych osobowych wszystkim osobom,
ktore beda przetwarzaly powierzone dane w celu realizacji niniejszej umowy.

7. Realizator zobowigzuje si¢ zapewni¢ zachowanie w tajemnicy, o ktérej mowa w art. 28 ust 3 pkt b
Rozporzadzenia przetwarzanych danych przez osoby, ktore upowaznia do przetwarzania danych osobowych w celu
realizacji niniejszej umowy, zarowno w trakcie zatrudnienia ich w Podmiocie przetwarzajacym, jak ipo jego
ustaniu.

8. Organizator nie wyraza zgody na powierzenie danych osobowych, o ktorych mowa w ust. 2 podwykonawcy.
Realizator o§wiadcza, ze w zwigzku z zobowigzaniem do zachowania w tajemnicy danych poufnych nie beda one
wykorzystywane, ujawniane ani udostgpniane bez pisemnej zgody Organizatora w innym celu niz wykonanie
umowy, chyba ze koniecznos$¢ ujawnienia posiadanych informacji wynika z obowigzujacych 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 miar¢ mozliwosci Realizator pomaga Organizatorowi w niezb¢ednym zakresie wywigzywac si¢
z obowigzku odpowiadania na zadania osoby, ktorej dane dotycza oraz wywigzywania si¢ z obowigzkow
okreslonych w art. 32-36 Rozporzadzenia.

11. Realizator po stwierdzeniu naruszenia ochrony danych osobowych bez zbednej zwloki — w miare
mozliwosci nie pézniej niz w terminie 24 godzin zglasza je Organizatorowi.

12. Organizator zgodnie z art. 28 ust. 3 pkt h) Rozporzadzenia ma prawo do przeprowadzenia kontroli, czy
srodki zastosowane przez Realizatora przy przetwarzaniu i zabezpieczeniu powierzonych danych osobowych
spelniaja postanowienia umowy. Kontrolg przeprowadza si¢ w godzinach pracy Realizatora iz minimum
7 dniowym jego uprzedzeniem.

13. Realizator zobowigzuje si¢ do usunigcia uchybien stwierdzonych podczas kontroli w terminie wskazanym
przez Organizatora nie dtuzszym niz 7 dni.

14. Realizator udostepnia Organizatorowi wszelkie informacje niezb¢dne do wykazania spelnienia obowigzkoéw
okreslonych w art. 28 Rozporzadzenia.
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15. Realizator jest odpowiedzialny za udostepnienie lub wykorzystanie danych osobowych niezgodnie z tresciag
umowy, aw szczegolnosci za udostepnienie powierzonych do przetwarzania danych osobowych osobom
nieupowaznionym.

16. Realizator zobowigzuje si¢ do niezwlocznego poinformowania Organizatora o jakimkolwiek postgpowaniu,
w szczegolnosci administracyjnym lub sadowym, dotyczacym przetwarzania przez Realizatora danych osobowych
okreslonych w umowie, o jakiejkolwiek decyzji administracyjnej lub orzeczeniu dotyczacym przetwarzania tych
danych, skierowanych do Realizatora, a takze o wszelkich planowanych, o ile sa wiadome, lub realizowanych
kontrolach 1inspekcjach dotyczacych przetwarzania u Realizatora tych danych osobowych, w szczegdlnosci
prowadzonych przez inspektoréw upowaznionych przez Prezesa Urzgdu Ochrony Danych Osobowych. Niniejszy
ustep dotyczy wytacznie danych osobowych powierzonych przez Organizatora.

17. Strony zobowigzuja si¢ do dolozenia wszelkich staran w celu zapewnienia, aby s$rodki tacznosci
wykorzystywane do odbioru, przekazywania oraz przechowywania danych poufnych gwarantowaty zabezpieczenie
danych poufnych, w tym w szczego6lnosci danych osobowych powierzonych do przetwarzania, przed dostgpem
0s0b trzecich nieupowaznionych do zapoznania si¢ z ich trescia.

18. Realizator po zakonczeniu $wiadczenia uslug zwiazanych z przetwarzaniem zwraca Organizatorowi
wszelkie dane osobowe oraz usuwa wszelkie ich istniejgce kopie, chyba ze prawo Unii lub prawo panstwa
cztonkowskiego nakazuja przechowywanie danych osobowych.

§ 7. 1. Realizator za wykonanie przedmiotu umowy otrzyma wynagrodzenie jednostkowe w wysokosci
............. zt brutto za 1 punkt produktu rozliczeniowego, o ktérym mowa w § 1 ust. 3 tabela.

2. Calkowita wysoko$¢ wynagrodzenia nie moze przekroczy¢ kwoty 40 000,00 zt brutto (stownie: czterdziesci
tysigcy zlotych 00/100 brutto), przy czym wynagrodzenie miesigczne nie moze przekroczy¢ kwoty .......... zt
brutto (stlownie: ..... ztotych 00/100 brutto) z zastrzezeniem zapiséw § 9.

3. Cena jednostkowa, o ktorej 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 ilo§ci wykonywanych zabiegow.

5. Zaptata wynagrodzenia za poszczegdlne miesiagce wykonywania $wiadczen nastgpi po przedstawieniu
faktury miesi¢cznej wraz zatacznikami, o ktorych mowa w § 5 ust. 1. Realizator dorgczy organizatorowi fakture
wraz z zalgcznikami w nieprzekraczalnym terminie do 5 dnia kazdego miesigca nastgpujacego po realizacji
$wiadczen.

6. Wynagrodzenie bgdzie platne przelewem w terminie 14 dni liczonych od daty otrzymania prawidtowo
sporzadzonych faktur miesigcznych VAT wraz z zalacznikami oraz w terminie do 28.12.2023 r. po otrzymaniu
prawidtowo sporzadzonej faktury VAT wraz zatacznikami za miesiac grudzien, na rachunek bankowy Realizatora

7. Za dzien zaptaty wynagrodzenia uwaza si¢ dzien obcigzenia rachunku bankowego Organizatora.

8. Nalezno$¢ platna ze $rodkéw Gminy Zary o statusie miejskim z dziatu 851 rozdzialu 85149 § 4280 — zakup
ushug zdrowotnych.

§ 8. 1. Realizujac program objety niniejszag umowa Realizator zobowiazany jest do zapewnienia dostepnosci
architektonicznej, cyfrowej oraz informacyjno-komunikacyjnej, beneficjentom programu ze szczegdlnymi
potrzebami, co najmniej w zakresie okre$lonym przez minimalne wymagania, o ktorych mowa w art. 6 ustawy
z dnia 19 lipca 2019 roku o zapewnieniu dostepnosci osobom ze szczegdlnymi potrzebami. Minimalne wymagania
stuzace zapewnieniu dostgpnosci osobom ze szczegdlnymi potrzebami obejmuja:

1) w zakresie dostgpnosci architektoniczne;j:
a) zapewnienie wolnych od barier poziomych i pionowych przestrzeni komunikacyjnych w budynku,

b) instalacj¢ urzadzen lub zastosowanie $rodkow technicznych irozwigzan architektonicznych w budynku,
ktore umozliwiajg dostgp do pomieszczen, w ktorych bedzie realizowane zadanie,

¢) zapewnienie informacji na temat rozktadu pomieszczen w budynku, co najmniej w sposdb wizualny
i dotykowy lub glosowy,

Id: SE887266-9DC1-41F3-B609-BCBFCBCOC4A2. Podpisany Strona 4



d) zapewnienie wstepu do budynku osobie korzystajacej zpsa asystujacego, o ktorym mowa
w art. 2 pkt 11 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu
0s6b niepelnosprawnych (Dz. U. z 2023 r. poz. 100 ze zm. ),

e) zapewnienie osobom ze szczegdlnymi potrzebami mozliwosci ewakuacji lub ich uratowania w inny sposob;

2) w zakresie dostgpnosci cyfrowej - wymagania okreslone w ustawie z dnia 4 kwietnia 2019 r. o dostepnosci
cyfrowej stron internetowych i aplikacji mobilnych podmiotéw publicznych;

3) w zakresie dostepnosci informacyjno-komunikacyjne;j:

a) obsluge beneficjentow programu z wykorzystaniem $rodkow wspierajacych komunikowanie sie, o ktorych
mowa w art. 3 pkt 5 ustawy z dnia 19 sierpnia 2011 r. o jezyku migowym i innych srodkach komunikowania
si¢ (Dz. U. 22023 r. poz. 20), lub przez wykorzystanie zdalnego dostgpu online do ustugi thumacza przez
strony internetowe i aplikacje,

b) instalacje urzadzen lub innych $rodkéw technicznych do obstugi 0sob stabostyszacych, w szczegdlnosci petli
indukcyjnych, systeméw FM lub urzadzen opartych o inne technologie, ktorych celem jest wspomaganie
styszenia,

¢) zapewnienie na stronie internetowej Zleceniobiorcy informacji o zakresie realizowanego zadania - w postaci
elektronicznego pliku zawierajacego tekst odczytywalny maszynowo, nagrania tresci w polskim jezyku
migowym oraz informacji w tekscie tatwym do czytania,

d) zapewnienie, na wniosek osoby ze szczegdlnymi potrzebami, komunikacji ze Zleceniobiorcg w formie
okreslonej w tym wniosku.

Zapewnienie dostepnoSci osobom ze szczegdlnymi potrzebami w ramach niniejszej umowy winno
nastgpi¢ z uwzglednieniem racjonalnych usprawnien.

2. Brak zapewnienia dostgpnos$ci, o ktorej mowa w ust. 1 stanowi nienalezyte wykonanie umowy, o ktorym
mowa w § 1 umowy.

§ 9. 1. Dopuszcza si¢ mozliwos¢ niewykorzystania lub przekroczenia liczby punktow rozliczeniowych
w danym miesiacu.

2. Niewykorzystana lub przekroczona liczba punktéw rozliczeniowych przechodzi na nast¢pny miesiac, z tym,
ze nie moze przekroczy¢ terminu obowigzywania umowy.

§ 10. 1. Dokumentacja finansowo-ksiggowa, dotyczaca realizacji przedmiotu umowy, powinna by¢
przechowywana w siedzibie Swiadczeniodawcy i by¢ udostepniana do wgladu Organizatorowi na zadanie zarowno
w trakcie, jak i po zakonczeniu realizacji zadania.

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

3. Z przeprowadzonej kontroli kontrolujacy sporzadza pisemny protokot w dwoch egzemplarzach.

4. W przypadku stwierdzenia podczas kontroli jakichkolwiek nieprawidtowosci kontrolowany Organizator ma
prawo do zlozenia wyjasnien w terminie 14 dni od dnia otrzymania protokotu. Wyjasnienia sktadane sa
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 trescia
umowy, Realizator zastrzega sobie prawo do:

a) zadania zwrotu przekazanych $rodkéw finansowych w zakwestionowanych czeéci, wraz zustawowymi
odsetkami od dnia otrzymania srodkow,

b) rozwigzania umowy ze skutkiem natychmiastowym.

§ 11. 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 cywilne;j.

Id: SE887266-9DC1-41F3-B609-BCBFCBCOC4A2. Podpisany Strona 5



2. Umowa moze by¢ rozwigzana na mocy porozumienia stron z miesigcznym okresem wypowiedzenia
w przypadku wystgpienia okoliczno$ci, za ktére strony nie ponosza odpowiedzialno$ci, a ktdre uniemozliwiaja
wykonania umowy. Skutki finansowe i ewentualny zwrot §rodkow finansowych strony okreslaja w sporzadzonym
protokole.

3. Strony ustalaja, ze w przypadku nienalezytego wykonania umowy, tj. niezgodnego z zakresem okreslonym
w § 1 ust. 3 14 Organizator moze natozy¢ na Realizatora kar¢ umowna w wysokosci do 10% ostatecznej wartosci
brutto umowy, okreslonej wg § 7 ust. 2. Nie wylacza to prawa Organizatora do dochodzenia roszczen na zasadach
og6lnych w przypadku wystapienia szkody przewyzszajacej wysokosci kary umowne;j.

§ 12. 1. Realizator nie moze powierzy¢ wykonania przedmiotu niniejszej umowy osobom trzecim.

2. W razie naruszenia postanowienia ust. 1 Organizator moze odstagpi¢ od umowy ze skutkiem
natychmiastowym.

§ 13. 1. Wszelkie zmiany umowy wymagaja formy pisemnej pod rygorem niewaznosci.
2. W sprawach nieuregulowanych niniejszg umowa stosuje si¢ przepisy Kodeksu Cywilnego.

3. Spory powstate przy realizacji niniejszej umowy strony rozstrzyga¢ beda polubownie. W przypadku braku
porozumienia spory rozstrzyga¢ bedzie sad powszechny wtasciwy miejscowo dla Organizatora.

4. Osoba odpowiedzialna za sporzadzenie irealizacj¢ umowy zramienia Organizatora: ................ Osoba
odpowiedzialna za realizacj¢ umowy z ramienia Realizatora: ...............

5. Informacja o ewentualnej zmianie osoby bezposrednio odpowiedzialnej za realizacj¢ umowy zostanie
przekazana droga mailowa.

§ 14. Umowa zostala sporzadzona w dwdch jednobrzmigcych egzemplarzach, po jednym dla kazdej ze stron
umowy.

ORGANIZATOR REALIZATOR
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Zakacznik Nr 1 do Zalacznika Nr 2

ZGODA
ZGODA
OSWIADCZENIE
OSWIADCZENIE
OSWIADCZENIE
OSWIADCZENIE

NA UCZESTNICTWO W PROGRAMIE REHABILITACJI DLA MIESZKANCOW GMINY ZARY
O STATUSIE MIEJSKIM W WIEKU OD 40 R.Z. DO 64 R.Z.

Ja zam. it eii it PESEL:

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

Oséwiadczam, ze zapoznano mnie z zasadami i terminami realizacji $wiadczen oraz potencjalnymi dziataniami
niepozadanymi.

Jednocze$nie o§wiadczam, Ze w okresie 6 miesiecy przed zgloszeniem si¢ do programu nie korzystalem
(-am)
ze $Swiadczen rehabilitacji leczniczej zleconych z tego samego rozpoznania, finansowanych ze Srodkéw
publicznych, tj.: NFZ, ZUS, KRUS. PFRON oraz nie bede korzysta¢ z rehabilitacji leczniczej w ramach
powyiszych Srodkéw w trakcie uczestnictwa w programie.

OSWIADCZENIE

Wyrazam zgodg¢ na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z ogdélnym rozporzadzeniem o ochronie
danych osobowych parlamentu europejskiego irady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. oraz ustawa
z dnia 10 maja 2018r. o ochronie danych osobowych (t.j. Dz.U. z2019 r. poz. 1781) na potrzeby realizacji
,Programu rehabilitacji dla mieszkancéw Gminy Zary o statusie miejskim w wieku od 40 r.z. do 64 r.2.”, tj:

- imi¢ i nazwisko,

- PESEL,

- adres,

-rodzaj i kod zabiegu rehabilitacyjnego

do celow rozliczen finansowych sporzadzanych przez ...........ccooeviiiiiiiiiiiiiiiiiiinnn... z realizacji
zawarte] umowy dotyczacej realizacji programu polityki zdrowotnej pn.: ,,Program rehabilitacji dla
mieszkancow Gminy Zary o statusie miejskim w wieku od 40r.z. do 64r.z”. Finansowanie $wiadczen
gwarantowanych odbywa si¢ na podstawie art. 48 ustawy z dnia 27 sierpnia 2014r. o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze §rodkéw publicznych (Dz.U. z 2022 r. poz. 2561 z p6ézn. zm.).

Administratorem danych jest Burmistrz Miasta Zary z siedzibg przy pl. Rynek 1-5, 68-200 Zary
Dane kontaktowe Inspektora Danych Osobowych: e-mail: iod@um.zary.pl
Oswiadczam jednoczesnie, iz zostalem (-am) poinformowany (-a) o:

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

2) celu zbierania danych, dobrowolnosci lub obowiazku podania danych, a jezeli taki obowigzek istnieje, o jego
podstawie prawnej;

3) okresie, przez ktory dane osobowe bedg przechowywane;

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

5) mozliwo$ci wniesienia sprzeciwu do przetwarzania swoich danych osobowych;
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6) prawie do cofnigcia zgody w dowolnym momencie bez wplywu na zgodno$¢ z prawem przetwarzania, ktorego
dokonano na podstawie zgody przed jej cofnigciem;

7) mozliwo$ci do wniesienia skargi do organu nadzorczego, tj.: Prezesa Urzgdu Ochrony Danych Osobowych.

Podanie powyzszych danych osobowych jest dobrowolne, lecz odmowa ich podania jest rownoznaczna
z brakiem mozliwoS$ci uczestniczenia w programie.

data i czytelny podpis
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Zakacznik Nr 2 do Zalacznika Nr 2

ANKIETA

Szanowni Panstwo,

Ponizsza ankieta ma na celu poznania Panstwa opinii, sugestii oraz uwag na temat ,,Programu rehabilitacji dla
mieszkancéw Gminy Zary o statusie w wieku od 40r.z. do 64r.z.”, wktorym Pafstwo uczestniczyli.
Otrzymane informacje pomoga na jeszcze lepsza organizacje tego rodzaju przedsiewzie¢ w przysztosci. Prosze
o0 udzielenie odpowiedzi, zaznaczajac odpowiednie pole znakiem X.

Ankieta jest anonimowa.

Pleé:
Kobieta mi Mezczyzna i
Wiek pacjenta: ...................

0 T 1 10) 1771 1
1. Czy Pani /Pana zdaniem program odpowiada na potrzeby mieszkancéw miasta Zary?
zdecydowanie tak O
raczej tak i
trudno powiedzie¢ O
raczej nie i
zdecydowanie nie O
2. Czy jest Pani /Pan zadowolona/-y z organizacji udzielania §wiadczen w ramach programu?
zdecydowanie tak O
raczej tak i
trudno powiedzie¢ O
raczej nie i
zdecydowanie nie O
3. Czy polecilaby Pani/polecilby Pan ten program innym osobom?
zdecydowanie tak O
raczej tak i
trudno powiedzie¢ O
raczej nie i
zdecydowanie nie O
4. Czy jest Pani/Pan zadowolona/-y z jakoS$ci Swiadczen udzielonych w programie?
zdecydowanie tak O
raczej tak i
trudno powiedzie¢ O
raczej nie i
zdecydowanie nie O

5.Czy S$wiadczenia rehabilitacyjne odbywaly si¢ zgodnie z harmonogramem (wyznaczona data,
wyznaczona godzina)?:

tak O
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nie O
nie wiem 0O

6. Czy uwaza Pani/Pan, Ze regularnie uprawiana aktywnos$¢ fizyczna odpowiednio dobrana do stanu
zdrowia jest wazna, aby zapobiec rozwojowi choréb narzadu ruchu?

zdecydowanie tak O
raczej tak i
trudno powiedzie¢ O
raczej nie i
zdecydowanie nie O

7. Jak ocenia Pani/Pan stan swojego zdrowia w momencie przystapienia do programu? ( prosze
zaznaczy¢ odpowiedz w kwadracie, przy czym 1 oznacza warto$¢ najnizsza, a 6 najwyzszg):

1: o 2:0O 3: o
4: O 5:0O 6: 0

8.Czy po przeprowadzonej rehabilitacji Pani/Pan dolegliwosci bodlowe zwiazane zchoroba (
w porownaniu do stanu przed rehabilitacjg) sa:

zdecydowanie wigksze O

raczej wigksze i
takie same m|
raczej mniejsze i

zdecydowanie mniejsze O

9. Jak ocenia Pani/Pan stan swojego zdrowia po zakonczeniu programu? ( prosze¢ zaznaczy¢ odpowiedz
w kwadracie, przy czym 1 oznacza warto$¢ najnizsza, a 6 najwyzsza):

I: o 2:0 3:o
4: O 5:o 6: O
10. Czy Pani/Pana sprawnos$¢ fizyczna po zakonczeniu udzialu w programie:
zmalata mi
pozostata bez zmian O
wzrosta |

Dodatkowe uwagi dotyczace realizacji programu:
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Za miesigc

Zatacznik Nr 3 do Zalgcznika Nr 2

Rozliczenie
wykonanych §wiadczen w ramach ,,Programu rehabilitacji dla mieszkancow Gminy Zary o statusie
miejskim w wieku od 40 r.z. do 64 r.z.”

......... 20......r.

1. Lista mieszkancow miasta Zary korzystajacych ze §wiadczen w zakresie rehabilitacji leczniczej:

L. p. Imie i nazwisko, Termin Hlos¢ | Rodzaj zabiegu Wartos¢ Kwota
PESEL, adres wykonania dni KOD punktowa kol.4 x kol.6
zabiegu 1 zabiegu
od dnia do
dnia w
danym
miesiacu
1 2 3 4 5 6 7
RAZEM
2. W zalaczeniu sztuk....... upowaznien do przetwarzania danych osobowych.
3.Kwote: oo zt prosze przekazaé na konto:
Ban kK .o
2
Data: ..o Piecze¢ i podpis Swiadczeniodawey: ..........o.ovvvvveeeeenennn.
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A. Dane uczestnika

Zatacznik Nr 4 do Zalgcznika Nr 2

Karta oceny skutecznoS$ci programu

do udziatu w
programie (wg

Nazwisko Data urodzenia
Imig
NrPESEL | L [viiiil. [viiin...
(dzien/miesigc/rok)
Data rozpoczgcia Jednostki
udzialu w chorobowe
programie klasyfikujace

ICD-10)
Data zakonczenia Przyczyna
udzialu w zakonczenia
programie udzialu w
programie*

* ukonczenie petego cyklu rehabilitacji lub przyczyna przerwania cyklu rehabilitacji

B. Ocena skutecznoS$ci programu

B.1

Miernik efektywnos$ci

Pierwszy dzien udzialu w

Ostatni dzieh udziatu w

Zmiana pozytywna w

programie programie zakresie miernika
......... Y TR ST SO (tak/nie)
(dzien/miesiac/rok) (dzien/miesiac/rok)
Wynik oceny zaburzen
funkcjonalnych
B.2

Miernik efektywnos$ci

Pierwszy dzien udzialu w

Ostatni dzieh udziatu w

Zmiana pozytywna w

programie programie zakresie miernika
......... Y N Uy SUUT (tak/nie)
(dzien/miesigc/rok) (dzien/miesigc/rok)
Ocena nasilenia
dolegliwos$ci bolowych
w skali VAS
( piecze¢ 1 podpis osoby prowadzacej rehabilitacje)
B.3
Miernik efektywnos$ci pre-test post-test Zmiana pozytywna w
......... [oviniiid i O Y zakresie miernika
(dzien/miesigc/rok) (dzien/miesiac/rok) (tak/nie)
Liczba wynikéw co
najmniej dobrych tj.
min. 75% poprawnych
odpowiedzi
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( pieczec 1 podpis osoby realizujacej dziatania edukacyjne)
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Zatagcznik Nr 5 do Zatgcznika Nr 2

Sprawozdanie z przeprowadzonych dzialan w ramach programu

Nazwa i adres podmiotu

Sprawozdanie z przeprowadzonych
dziatan wg informacji zawartych
w kartach oceny skutecznosci programu
przechowywanych przez sktadajacego
sprawozdanie za okres sprawozdawczy
od............. do...............

Adresat:
Urzad Miejski
w Zarach

Sprawozdanie nalezy
przekaza¢ w terminie 14 dni
po okresie sprawozdawczym

Liczba pacjentow, ktorzy
ukonczyli peten cykl
rehabilitacyjny

Liczba pacjentow, ktorzy nie ukonczyli
pelnego cyklu rehabilitacyjnego

Liczba pacjentow, u ktorych
doszto do pozytywnej zmiany

Liczba pacjentow, u ktorych doszto do
pozytywnej oceny nasilenia dolegliwosci

Liczba pacjentow, u ktorych
doszto do zmiany w zakresie

w zakresie wyniku oceny bolowych w skali VAS warto$ci wynikow
zaburzen funkcjonalnych uzyskanych w post-tescie
w poréwnaniu do pre-testow
................................. ,dmia ...,

(pieczet i podpis osoby dziatajacej w imieniu sprawozdawcy)
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