ZARZADZENIE NR 145/18
WOJTA GMINY SZCZERCOW

Z dnia 21 grudnia 2018 r.

w sprawie ogloszenia konkursu ofert na wylonienie realizatora w 2019 r. programu polityki zdrowotnej
pn. ,,Program zapewnienia dost¢pu do $wiadczer z zakresu rehabilitacji wiréd mieszkancéw gminy
Szezerco6w”.

Na podstawie art. 30 ust. 1 i ust. 2 pkt. 2 ustawy z dnia 8 marca 1990 r. o samorzadzie gminnym (tj. Dz. U.
22018, poz.994, poz. 1000, poz. 1349, poz. 1432), art48 ust.4 ustawy zdnia 27 sierpnia 2004 roku
o §wiadczeniach opieki zdrowotnej ze $rodkéw publicznych (fj. Dz U. z2018r. poz.1510, poz. 1532,
poz. 1515, poz. 1532, poz. 1544, poz. 1669, poz. 1925, poz. 1552) oraz Uchwaly XLVIII/516/18 Rady Gminy
Szczercéw z dnia 19 pazdziernika 2018 r. w sprawie przyjecia do realizacji "gminnego programu profilaktyki
zdrowotnej” zarzgdzam, co nastgpuje:

§ 1. 1. Oglasza si¢ konkurs ofert na wylonienie realizatora gminnego programu polityki zdrowotnej pn.
,Program zapewnienia dostgpu do $wiadczeri z zakresu rehabilitacji wéréd mieszkaficow gminy Szczercow” na
rok 2019.

2. Ogloszenie stanowi Zatgcznik Nr 1 do niniejszego Zarzadzenia.
§ 2. Termin sktadania ofert wyznaczony zostaje do 7 stycznia 2019r. do godz. 13.00.

§ 3. Wzér "Formularza ofertowego”, "O$wiadczenia oferenta” oraz "Umowy" stanowia odpowiednio
Zatgcznik Nr 2, Nr 3 i Nr 4 do niniejszego Zarzadzenia.

§ 4. Informacja o ogloszeniu konkursu zostanie zamieszczona na tablicy ogloszef na stronie Biuletynu
Informacji Publicznej Urzgdu Gminy w Szczercowie oraz na stronie internetowej Urzedu Gminy
w Szczercowie.

§ 5. Wykonanie niniejszego Zarzadzenia powierzam Wéjtowi Gminy Szczercow.

§ 6. Zarzadzenie wchodzi w zycie z dniem podpisania.

Wéjt Gminy Szczex_‘99v/

Krzyszto mieniak
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Zalacznik Nr 1 do zarzadzenia Nr 145/18
Wéjta Gminy Szczercow
z dnia 21 grudnia 2018 r.

§ 1. Wymagania stawiane oferentom niezbgdne do realizacji programu polityki zdrowotnej:

1. Do konkursu moga przystapi¢ podmioty wykonujace dziatalnoé¢ leczniczg, o kiérej mowa w ustawie

z dnia 15 kwietnia 201 1r. o dziatalnosci leczniczej (tj. Dz. U. z 2018r. poz. 2190, poz. 1629);

2. Warunki jakie powinien spelniaé podmiot ubiegajacy si¢ o $rodki publiczne przeznaczone na realizacje
zdania:

1) do$wiadczenie w prowadzeniu zabiegow rehabilitacji leczniczej;

2) dysponowanie wykwalifikowang kadra zgodnie z zapisami w czgéci IV (Organizacja programu) cyfra VIII

(kompetencje/warunki niezbgdne do realizacji programu), ust. 2 programu polityki zdrowotnej, przyjetego
uchwala Nr XLVIII/516/18 Rady Gminy Szczercow zdnia 19 pazdziernika 2018r. zwanego dalej
"Programem";

3) dysponowanie warunkami lokalowymi na terenie Gminy Szczercéw (na caly okres realizacji zadania),

zgodnymi z zapisami w czeci IV (Organizacja programu) cyfra VIII (kompetencje/warunki niezbgdne do
realizacji programu), ust. | "Programu", potwierdzone dokumentem na podstawie ktérego bedzie
uzytkowany przez oferenta oraz stosownym o$wiadczeniem oferenta dotyczacym spelniania wymagan
okreslonych w Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 26 czerwca 2012r. w sprawie szczegélowych
wymagah jakim powinny odpowiada¢ pomieszczenia i urzadzenia podmiotu wykonujacego dziatalnosc
leczniczg ( Dz. U. z 2012r. poz. 739);

4) dysponowanie specjalistycznym sprzgtem i aparaturg medyczng zgodnie z wymaganiami wskazanymi

w czesei IV (Organizacja programu), cyfra VIII (kompetencje/warunki niezbgdne do realizacji programu),
ust. 1 "Programu”.

3. Do konkursu moga by¢ sktadane oferty dotyczace zadania, ktore realizowane bedzie nie wezesniej niz od

dnia zawarcia umowy do dnia 24 grudnia 2019r.

§ 2. Przedmiotem konkursu jest zlecenie realizacji programu polityki zdrowotnej pn. "Program

zapewnienia dostepu do $wiadczen z zakresu rehabilitacji wérod mieszkaficow gminy Szczercow" poprzez
udzielanie bezptatnych éwiadczen zdrowotnych w zakresie prowadzenia rehabilitacji leczniczej obejmujacej
nizej wymienione zabiegi:

Lp. Rodzaj zabiegu:

1) galwanizacja,

2) jonoforeza,

3) elektrostymulacja,

4) tonoliza,

5) prady diadynamiczne,

6) prady interferencyine,

7) prady TENS,

8) prady TRAEBERTA,

9) prady KOTZA,

10) ultradzwieki miejscowe,

11) ultrafonoforeza

12) indywidualna praca z pacjentem (np. éwiczenia bierne, czynno-bierne, ¢wiczenia wedlug
metod neurofizjologicznych, metody reedukacji nerwowo-mig$niowej, éwiczenia specjalne,
mobilizacje i manipulacje) - nie mniej niz 30 min.

13) ¢wiczenia wspomagane - minimum 15 minut

14) éwiczenia czynne w odcigzeniu i czynne
w odciazeniu z oporem — czas trwania zabiegu — minimum 15 minut

15) éwiczenia czynne wolne i czynne z oporem — czas trwania zabiegu — minimum 15 minut
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16) éwiczenia izometryczne — czas trwania zabiegu — minimum 15 minut

17) nauka czynnoéci lokomocji — czas trwania zabiegu — minimum 15 minut

18) wyciagi

19) inne formy usprawniania (kinezyterapia) — czas trwania zabiegu — minimum 15 minut

20) éwiczenia grupowe ogdlnousprawniajgce (nie wigcej niz 10 pacjentéw na 1 terapeutg)

21) masaz suchy — cze§ciowy — minimum 20 minut na jednego pacjenta, w tym minimum
15 minut czynnego masazu

22) masaz limfatyczny reczny — leczniczy, ok. 30 minut na jednego pacjenta

23) nas$wietlanie promieniowaniem widzialnym, podczerwonym lub ultrafioletowym —
miejscowe

24) laseroterapia — skaner

25) laseroterapia punktowa

26) diatermia krétkofalowa, mikrofala

27) impulsowe pole magnetyczne niskiej czgstotliwosci.

28) kapiel wirowa konczyn

29) masaz podwodny calkowity, ok. 15 minut na jednego pacjenta

30) Krioterapia miejscowa (pary azotu)

31) Masaz limfatyczny pneumatyczny - leczniczy, ok. 15 minut na jednego pacjenta

32) Masaz limfatyczny pneumatyczny — leczniczy, ok. 30 minut na jednego pacjenta

§ 3. Wysokos¢é srodkéw przeznaczonych na realizacje zadania.

Laczna wysoko$é §rodkéw publicznych przeznaczonych na realizacje $wiadczen zdrowotnych w 2019 r.
wynosi 420.000,00 z1. (czterysta dwadziescia tysigcy zlotych, 00/100 groszy).

§ 4. Formy zlecania realizacji programu.

1. Zlecenie zadah w ramach realizacji ikoordynacji programu odbywaé si¢ bedzie poprzez udzielanie
finansowania na podstawie prawidtowo sporzadzonego i przedstawionego przez Wykonawcg rachunku/faktury
wraz z zestawieniem wykonanych §wiadczen w danym miesigcu.

2. Oferent jest zobowiazany do ztozenia oferty.
3. Kazdy oferent moze ztozy¢ tylko jedna oferte.
4. Zlozenie oferty nie jest rownoznaczne z zapewnieniem przyznania finansowania.
§ 5. 1. Warunki realizacji zadania:
1) $wiadczenia zdrowotne muszg by¢ realizowane wylacznie na terenie Gminy Szczercow;

2) wykonywane $wiadczenia winny by¢ prowadzone co najmniej pig¢ razy w tygodniu (od poniedziatku do
piatku), w przedziale czasowym od 8.00 do 18.00. Kazdy pacjent zakwalifikowany do programu powinien
zostat poddany sesji rehabilitacyjnej obejmujacej 10 spotkan zrealizowanych w czasie 10dni (z
czestotliwoécia 1 raz dziennie). Czas trwania jednej sesji rehabilitacyjnej powinien by¢ uzalezniony od
indywidualnego zakresu zabiegéw zaleconych danemu pacjentowi przez lekarza;

3) zabiegi terapeutyczne muszg odbywaé sie pod nadzorem co najmniej magistra fizjoterapii;
4) $wiadczenia w ramach rehabilitacji dla 0s6b, o ktorych mowa w § 5 beda bezptatne;

5) rekrutacja powinna by¢ prowadzona w spos6b ciagly- przez caly okres trwania zadania- obejmujgc
dzialaniami jak najwiekszg liczbg uczestnikow;

6) do udziahi w programie moze byé zakwalifikowany pacjent, ktéry jest mieszkaficem Gminy Szczercow,
posiadajacy odpowiednie skierowanie. Decyzje o udziale w programie pacjenta, podejmuje lekarz ZOZ-u
realizujgcego program.

2. Do zadan oferenta bedzie nalezalo:
1) przeprowadzenie rekrutacji uczestnikéw w oparciu o skierowania od lekarza;

2) przeprowadzenie rehabilitacji leczniczej (indywidualnie dobranej dla kazdego uczestnika) w tym:
kinezyterapii, fizykoterapii;
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3) prowadzenie indywidualnych kartotek uczestnikéw;

4) prowadzenie list obecnosci z uwzglgdnieniem daty i godziny zabiegu;

5) przeprowadzenie badan ankietowych na rozpoczgcie oraz zakonczenie programu wéréd uczestnikow;
6) oszczedne i celowe wydatkowanie przyznanych §rodkéw publicznych;

7) prawidtowe i terminowe przedstawianie comiesigcznych rachunkéw/faktur;

8) prawidtowe i terminowe sporzadzenie rozliczenia finansowego i sprawozdania merytorycznego.

3. Dysponowanie przez podmiot ubiegajacy si¢ o dotacjg, personelem posiadajacym odpowiednie
kwalifikacje zawodowe do udzielania $wiadczen w ramach zadania.

4. Dysponowanie odpowiednim lokalem wyposazonym w sprzet medyczny, niezbedny do realizacji
zadania, o ktdrym mowa w § 2.

§ 6. 1. Do oferty, zgodnej z Zalgcznikiem Nr 2, nalezy dolaczy¢:

1) oswiadczenie oferenta o zapoznaniu si¢ z treécig ogloszenia, zgodnie z Zatgcznikiem Nr 3 do niniejszego
Zarzadzenia;

2) wypis z rejestru, o ktérym mowa w ustawie z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalno$ci leczniczej (tekst
jednolity: Dz. U. z 2018 r. poz. 2190 z p6zn. zm.) i oznaczenie organu dokonujacego wpis;

3) dokument potwierdzajacy ubezpieczenie od odpowiedzialnoéci cywilnej wazny na caly okres realizacji
zadnia;

4) dokument potwierdzajacy tytut prawny do lokalu;

5) o§wiadczenie oferenta, iz lokal spetnia wymagania okre§lone w Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia
26 czerwca 2012r. w sprawie szczegétowych wymagan, jakim powinny odpowiada¢ pomieszczenia
iurzadzenia podmiotu wykonujacego dziatalno$¢ lecznicza (tekst jednolity: Dz U. z2018r.
poz. 2190 z pézn. zm.).

2. Dokumenty przedtozone jako kserokopie nalezy po$wiadczy¢ za zgodno$¢ z oryginalem.
§ 7. Zasady, tryb i kryteria wyboru ofert.
1. Oferty na realizacje zadania beda rozpatrzone pod wzglgdem formalnym i merytorycznym.

2. Rozpatrzenia ztozonych ofert dokona Komisja Konkursowa powolana Zarzadzeniem Wojta Gminy
Szczercow.

3. Oferty niespetniajace wymogéw formalnych sa odrzucane i nie podlegaja ocenie merytorycznej.

4. Przy rozpatrywaniu ofert, ktére przeszly pozytywng ocen¢ formalna, brane beda pod uwage nastgpujace
kryteria oceny merytorycznej:

1) ocena kosztéw kalkulacji zadania (oceniane w skali 0-5);
2) do$wiadczenie w realizacji zadania (oceniane w skali 0-5);
3) kwalifikacje 0séb, przy udziale ktérych bedzie realizowane zadanie publiczne (oceniane w skali 0-5);
4) warunki lokalowe oraz wyposazenie w sprzet medyczny (oceniane w skali 0-5).

5. Otwarcie ofert odbedzie si¢ 7 stycznia 2019r. o godz. 15% w Urzgdzie Gminy w Szczercowie, ul.
Putaskiego 8, 97-420 Szczercow, sala konferencyjna pok. 14.

6. Rozstrzygniecie konkursu nastapi do 2 dni od daty otwarcia ofert.

7. Oferty wraz z pozostatymi dokumentami nie s zwracane oferentowi.

8. Dopuszcza si¢ mozliwo$¢ braku wyboru ktorejkolwiek ze ztozonych ofert.
9. Oferty sporzadzone wadliwie lub niekompletne pozostang bez rozpatrzenia.

10. Rozstrzygniecie konkursu podaje si¢ do publicznej wiadomosci poprzez zamieszczenie w Biuletynie
Informacji Publicznej Urzedu Gminy w Szczercowie, oraz na stronie internetowej Gminy.

11. Od podjetych decyzji nie przystuguje odwotanie.

§ 8. Termin i miejsce skladania ofert.
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1. Oferty nalezy sktada¢ w zamknietej kopercie - z podanym adresem zwrotnym i dopiskiem: dotyczy
ogloszenia konkursu ofert na wylonienie realizatora w 2019 r. programu polityki zdrowotnej pn. ,,Program
zapewnienia dostepu do §wiadczen z zakresu rehabilitacji wéréd mieszkancéw gminy Szczercow”:

1) W sekretariacie Urzgdu Gminy w Szczercowie, ul. Putaskiego 8, 97-420 Szczercow
fub
2) pocztg na adres Urzedu Gminy w Szczercowie;
- w nieprzekraczalnym terminie do 7 stycznia 2019 r., do godz. 13%.
2. Data wptywu do Urzedu Gminy decyduje o zachowaniu terminu.
3. Wszystkie oferty otrzymane po terminie zostang odrzucone.
4, Oferty sporzadzone wadliwie lub niekompletne pozostang bez rozpatrzenia.

§9.1. Zainteresowani moga zapoznaé si¢ z warunkami konkursu imaterialami informacyjnymi
o przedmiocie konkursu oraz otrzyma¢ obowigzujgce formularze w Referacie Organizacyjnym Urzgdu Gminy
w Szczercowie, pok. nr 1, w godzinach: poniedziatek — piatek od 8.00-16.00; wtorek od 9.00-17.00; na stronie
internetowej Urzedu oraz w BIP Urzgdu Gminy w Szczercowie.

2. Dodatkowe informacje zwigzane z przedmiotem konkursu udzielane s3 pod numerem telefonu (44) 631-
80-59 w. 138.

§ 10. Zmiany w konkursie ofert

1. Udzielajacy zamowienia zastrzega sobie prawo do:
1) odwotania konkursu oraz do przesunigcia terminu skladania ofert bez podania przyczyny;
2) zmiany warunkéw konkursu;
3) zamknigcia konkursu bez rozstrzygnigcia;

4) odstapienia od realizacji programu z przyczyn obiektywnych m.in. zaistnienie istotnej zmiany okolicznosci
powodujacej, ze realizacja programu nie lezy w interesie publicznym, czego nie mozna bylo przewidziec
w chwili zawarcia umowy.

2. W szczegélnie uzasadnionych przypadkach, przed terminem skladania ofert Zleceniodawca moze
zmienié lub zmodyfikowaé wymagania i tre$¢ dokumentéw konkursowych, o czym niezwlocznie informuje sig
poprzez umieszczenie stosownych informacji w Biuletynie Informacji Publicznej Gminy Szczercow.

§ 11. 1. Szczegdtowe warunki realizacji zadania zostang zawarte w umowie.

2. Zleceniodawca zastrzega sobie prawo przeprowadzenia kontroli w celu potwierdzenia wiarygodnosci
i prawidtowosci danych zawartych w ofercie. //-3. 4
A

.

Szczercow, dn. 21-12-2018r.
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Zalgcznik Nr 2 do zarzadzenia Nr 145/18
Wéjta Gminy Szczercow
z dnia 21 grudnia 2018 1.

Formularz ofertowy

na realizacje §wiadczen zdrowotnych w 2019 r. w zakresie rehabilitacji leczniczej zgodnie
z przyjetym programem zdrowotnym pn. ,,Program zapewnienia dost¢gpu do §wiadczen z zakresu
rehabilitacji wréd mieszkancéw gminy Szczercow”.

(nazwa zadania)

1. Pelna nazwa oferenta:

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

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

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

2. Doktadny adres siedziby:
MieSCOWOSE ..ovvvinieiniiiiieniiiiiieni e,
L) P

3. Dokfadny adres miejsca realizacji zadania:
MIeJSCOWOSE ..o
L8 ] N
Tel. Fax. oovvvviininininnninnnnn,

2. Numer wpisu do rejestru, o ktérym mowa w ustawie z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej
(tekst jednolity: Dz. U. z 2018 r. poz. 2190, poz. 1629) i oznaczenie organu dokonujgcego wpis:

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

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

6. RegOMN: . ovvvviiviiiiiieiiiiiiii e

..............................................................................................................................
e S R R R R L R R LR R N R R R LR

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

6. Osoba odpowiedzialna za realizacj¢ zadan objetych konkursem ofert (imig, nazwisko, numer telefonu
komoérkowego ):

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

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

9, Nazwa banku
nr rachunku bankowego

10. Koszt jednostkowy poszczego6lnych zabiegow:

1d: EC22BCOF-62C7-4664-898B-024F582A9A08. Podpisany Strona 1



oy
=

Nazwa zabiegu Koszt

el el el ESA R Pl FVY L R

23.

24.

25.

26.

217.

28.

29.

30.

31.

32.

Proponowany laczny koszt zabiegow:

11. Dane oferenta dotyczace warunkow lokalowych oraz wyposazenia w aparaturg i sprzet medyczny.

Lp.

Nazwa zabiegu

Sprzet wlasny | Liczba jednostek
czy
dzierzawiony

Wyposazenie w aparaturg i sprz¢t
medyczny niezbgdny do realizacji
zadania

Warunki lokalowe

podaé¢ powierzchni¢ pomieszczen,
w ktdrych realizowane beda Swiadczenia
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12. Dane dotyczace liczby ikwalifikacji zawodowych personelu odpowiedzialnego za realizacje
okre$lonych §wiadczen zdrowotnych oraz dane o kierownictwie.

Lp. Neilzizlizko Kwalifikacje zawodowe Rola w realizacji zaméwienia
1.
2
3.
4.

13. Dotychczasowe doswiadczenie w realizacji $wiadczen zdrowotnych podobnego rodzaju:

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

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

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

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

.........................................................................................................
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15. Data rozpoczecia i zakonczenia §wiadczeh zdrowotnych:

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

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

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

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

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

(miejscowsé, data) (pieczet, podpis oferenta lub osoby upowaznionej)
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Zalacznik Nr 3 do zarzagdzenia Nr 145/18
Wojta Gminy Szczercow
z dnia 21 grudnia 2018 r.

(pieczec oferenta)
OSWIADCZENIE OFERENTA
Ja nizej podpisany/a o§wiadczam, Ze:

1. Zapoznalem/am si¢ z tre$cig ogloszenia konkursu ofert na wylonienie realizatora programu zdrowotnego
pn. ,Program zapewnienia dost¢gpu do Swiadczen z zakresu rehabilitacji wsréod mieszkancéw gminy
Szczercéw” na rok 2019.

2. Zapoznalem/am si¢ z treScig programu polityki zdrowotnej pn. ,,Program zapewnienia dost¢pu do
$wiadczen z zakresu rehabilitacji wSréd mieszkancéw gminy Szczercow”.

3. Podane we wniosku informacje s3 zgodne z aktualnym stanem faktycznym i prawnym.

4. Podmiot leczniczy nie zalega z optacaniem podatkéw oraz oplat i skladek na ubezpieczenie spoteczne
i zdrwotne.

5. Jako podmiot bedziemy ponosi¢ wylaczng odpowiedzialnosé za catkowitg realizacje programu, zaréwno
wobec Zleceniodawcy jak i wobec oséb trzecich, szczegélnie w przypadku gdy podczas realizacji zadan
bedziemy zmuszeni postugiwaé sie podwykonawcami.

6. Czynnosci wykonywane w ramach programu zdrwotnego nie bedg przedstawiane w rozliczeniach
z innymi podmiotami.

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

(miejscowsé, data) (pieczgé, podpis oferenta fub osoby upowaznionej)
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Zalgcznik Nr 4 do zarzadzenia Nr 145/18
Wéjta Gminy Szczercow
z dnia 21 grudnia 2018 .

Umowa Nr ..../2019

o przekazanie §rodkéw na realizacj¢ gminnego programu polityki zdrowotnej pn. "Program zapewnienia
dostepu do $wiadczen z zakresu rehabilitacji wsrod mieszkancéw gminy Szczercow" na rok 2019.

zawarta w Szczercowie w dniu ......... 2019 r. pomiedzy:
Gming Szczercéw
z siedziba ul. Pulaskiego 8, 97-420 Szczercéw,

reprezentowang przez P. Krzysztofa Kamieniaka - Wéjta Gminy Szczercow

NIP: 7692057289

REGON: 590647919

zwang dalej "Zamawiajacym"
a

z siedziba:

reprezentowanyin przez

NIP ...coneercrsenasacnnanas .

REGON ...ccccccencersenes

zwanym dalej ,,Dotowanym”

§ 1. 1. Na podstawie art. 48 ust. 1, iart. 48b, ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze §rodkéw publicznych (Dz. U. z2018 poz. 1510, z p6zn. zm.), Zamawiajacy
zamawia realizacje programu zdrowotnego pn. "Program zapewnienia dostepu do $wiadczen z zakresu
rehabilitacji wéroéd mieszkan¢ow gminy Szczercow" za kwote 420.000,00 zt (stownie: czterysta dwadzieScia
tysiecy ztotych) a Wykonawca zobowiazuje sie do jego realizacji.

2. Przedmiotem niniejszego programu zdrowotnego jest:

1) udzielanie bezplatnych $wiadczefi zdrowotnych w zakresie prowadzenia rehabilitacji leczniczej

obejmujgcych:
Lp. Rodzaj zabiegu:
1) galwanizacja,
2) jonoforeza,
3) elektrostymulacia,
4) tonoliza,
5) prady diadynamiczne,
6) prady interferencyjne,
7 prady TENS,
8) prady TRAEBERTA,
9) prady KOTZA,
10) ultradzwieki miejscowe,
11) ultrafonoforeza
12) indywidualna praca z pacjentem (np. ¢wiczenia bierne, czynno-bierne, ¢wiczenia wedtug
metod neurofizjologicznych, metody reedukacji nerwowo-migsniowej, éwiczenia specjalne,
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mobilizacje i manipulacje) - nie mniej niz 30 min.

13) éwiczenia wspomagane - minimum 15 minut

14) ¢wiczenia czynne w odcigZeniu i czynne
w odcigZeniu z oporem — czas trwania zabiegu — minimum 15 minut

15) éwiczenia czynne wolne i czynne z oporem — czas trwania zabiegu — minimum 15 minut

16) éwiczenia izometryczne — czas trwania zabiegu — minimum 15 minut

17) nauka czynnoéci lokomocji — czas trwania zabiegu — minimum 15 minut

18) wyciagi

19) inne formy usprawniania (kinezyterapia) — czas trwania zabiegu — minimum 15 minut

20) ¢wiczenia grupowe ogdlnousprawniajgce (nie wigcej niz 10 pacjentoéw na 1 terapeut¢)

21) masaz suchy — cze$ciowy — minimum 20 minut na jednego pacjenta, w tym minimum
15 minut czynnego masazu

22) masaz limfatyczny reczny — leczniczy, ok. 30 minut na jednego pacjenta

23) na$wietlanie promieniowaniem widzialnym, podczerwonym lub ultrafioletowym —
miejscowe

24) laseroterapia — skaner

25) laseroterapia punktowa

26) diatermia krétkofalowa, mikrofala

27) impulsowe pole magnetyczne niskiej czestotliwosci.

28) kgpiel wirowa konczyn

29) masaz podwodny catkowity, ok. 15 minut na jednego pacjenta

30) Krioterapia miejscowa (pary azotu)

31) Masaz limfatyczny pneumatyczny - leczniczy, ok. 15 minut na jednego pacjenta

32) Masaz limfatyczny pneumatyczny — leczniczy, ok. 30 minut na jednego pacjenta

2) Udokumentowania przeprowadzonych badan oraz sporzadzenie pisemnego raportu z raelizacji przedmiotu
umowy.

3. Wykonawca oswiadcza, ze realizacja $wiadczen zdrowotnych wramach programu nie bgdzie
przedstawiana do refundowania przez Narodowy Fundusz Zdrowia ani inne podmioty.

4. Program realizowany bedzie na rzecz zaspokajania zbiorowych potrzeb mieszkancow Gminy Szczercow.

5. Okreslenie os6b uprawnionych, zasady rejestracji pacjentéw, zasady organizacji i udzielania $wiadczen
zdrowotnych znajdujg si¢ w programie oraz w ofercie stanowigcej integralng

czgS¢ umowy.
6. Wykonawca jest zobowigzany do podania do wiadomos$ci publicznej w mediach lokalnych informacji
o realizacji programu.
§ 2. 1. Wykonawca bedzie realizowaé program zdrowotny, o ktérym mowa w § 1 w okresie od dnia
podpisania umowy do 24 grudnia 2019r.

2. Zobowigzuje sic Wykonawce do zamieszczenia w widocznym miejscu w placéwkach realizujgcych
zadanie informacji, ze prowadzony program zdrowotny jest finansowany ze Srodkéw budzetu gminy
Szczercow.

3. Wykonawca jest zobowiazany do prowadzenia dokumentacji medycznej zgodnie z obowigzujacym
prawem w tym zakresie.

4. Wykonawca jest zobowigzany do prowadzenia sprawozdawczosci statystycznej zgodnie
z obowigzujacym prawem w tym zakresie.

5. Wykonawca zobowigzuje si¢ do poddania si¢ kontroli na kazde zadanie Zamawiajacego.

6. Dokumentacja finansowo-ksiggowa dotyczaca realizacji przedmiotu umowy powinna by¢
przechowywana w siedzibie Wykonawcey i udostgpniana do wgladu dla Zamawiajgcego na kazde zadanie,
zaréwno w trakcie, jak i po zakoficzeniu realizacji programu.

7. Wykonawca jest zobowiazany do przestrzegania praw pacjenta oraz do wykonywania
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Swiadczen zdrowotnych w ramach programu z nalezyta staranno$cig zgodnie z aktualnym stanem wiedzy
medycznej i zasadami etyki zawodowej.

8. Wykonawca jest zobowigzany do przyjmowania w zakresie realizowanego programu skarg i wnioskow
pacjentéw, zgodnie z Rozporzadzeniem Rady Ministrow z dnia 8 stycznia 2002 r. w sprawie organizacji
przyjmowania i rozpatrywania skarg i wnioskow oraz przepisami Kodeksu postgpowania administracyjnego.

§ 3. 1. Rozliczenie programu zdrowotnego bedzie nastepowalo na podstawie prawidlowo sporzgdzonej
rachunku/faktury wraz z zestawieniem wykonanych $wiadczeni w danym miesigcu, wystawianej przez
Wykonawce idostarczanej do Zamawiajacego w terminie do 7dni po zakoficzeniu kazdego miesigca
kalendarzowego realizacji umowy.

2. Zaplata za rachunek/faktur¢ bedzie nastgpowal przelewem na rachunek bankowy Wykonawcy:
.......................................................................... w terminie 14 dni od daty wptywu dokumentéw ujgtych w § 3.1.

3. Za realizacje programu w grudniu 2019r., dokumenty, o ktérych mowa w ust. 1 nalezy przedlozy¢ do
dnia 28.12.2019r.

4. Wykonawca zobowiazuje si¢ po zakonczeniu realizacji programu przedstawi¢ rozliczenie merytoryczno-
finansowe, zgodnie z Zatacznikiem do umowy w terminie do dnia 15.01.2020r.

§ 4. 1. Umowa moze zosta¢ przez Zamawiajgcego rozwigzana ze skutkiem natychmiastowym w przypadku
naruszenia postanowien niniejszej umowy, nieterminowego oraz nienalezytego wykonania umowy,
zmniejszenia zakresu rzeczowego realizowanego zadania, atakze w przypadku stwierdzenia podwojnego
wykazywania w sprawozdawczosci tych samych osob objetych programem profilaktycznym o podobnym
zakresie, finansowanym w ramach powszechnego ubezpieczenia w Narodowym Funduszu Zdrowia lub przez
inny podmiot, w sytuacji jednokrotnego wykonania $wiadczenia.

2.Z tytulu nienalezytego wykonania umowy Wykonawca zaplaci Zamawiajagcemu karg umowng
w wysokos$ci 10% warto$ci przedmiotu umowy.

§ 5. Wykonawca nie moze powierzy¢ wykonania przedmiotu umowy innym podmiotom.

§ 6. Zamawiajacy zastrzega sobie prawo rozwigzania umowy z miesi¢cznym okresem wypowiedzenia.
§ 7. Zmiany umowy wymagaja formy pisemnej pod rygorem niewaznosci.

§ 8. W sprawach nieuregulowanych niniejsza umowa majg zastosowanie przepisy kodeksu cywilnego.
§ 9. Umowe spisano w dwéch jednobrzmigcych egzemplarzach, z ktérych jeden otrzymuje Wykonawca

Zamawiajgey Wykonawca
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z realizacji Programu Zdrowotnego Gminy Szczercéw,
w okresie od ......e..
na podstawie umowy nr ....... /2019 z dnia

zawartej pomiedzy:

Zamawiajgcym:

Zalacznik Nr 1 do Zatacznika Nr 4

SPRAWOZDANIE
czesciowe/koncowe!:?

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

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

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

Data zlozenia sprawozdania: ..........ccociiiiiiiiiiiiiii

I. Sprawozdanie merytoryczne:

1. Opis realizacji Programu Zdrowotnego

L Wyszczeg6lnienie
’ formy dzialan Szczegélowy opis dzialan
P rehabilitacyjnych
1.
2.
3. N

2. Liczbowe okreslenie skali dziatan¥:

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

II. Rozliczenie finansowe dotaciji:

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

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

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

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

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

Warto$¢ dotacji na realizacje Programu Polityki Zdrowotnej Gminy Szczercow w 2019r. to

420.000,00 zt (stownie: czterysta dwadziescia tysigcy zt)

Wartose Rozliczenie
T Zestawienie Jednostkowe Warto§é " .
. . Okres realizacji o . , dotacji celowej -
Rodzaj §wiadczenia . . ilosciowe $wiadczeh wykonanych .
L.p. $wiadczenia - . S . niewykorzystane
zdrowotnego $wiadczen zdrowotnych Swiadczen .
zdrowotnego : srodki
zdrowotnych (zgodnie zdrowotnych &
inansowe
z oferta}
1.
2.
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Suma: -

III. Dodatkowe informacie:

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

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

IV. Zalaczniki:
1
2
3
(pieczeé(-cie) Swiadczeniodawcy/(-6w))

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

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

(podpis osoby upowaznionej lub podpisy 0s6b upowaznionych do skladania ofwiadczen woli
w imieniu Swiadczeniodawcy(-6w))

POUCZENIE:

Sprawozdania sklada si¢ osobiicie lub przesyla przesylka polecong w przewidzianym wumowie
terminie na adres Zamawiajacego.

Termin uwaza sic za zachowany, jezeli przed jego uplywem pismo zostato wyslane w formie
dokumentu elektronicznego w rozumieniu przepiséw ustawy z dnia 17 lutego 2005 r. o informatyzacji
dziatalnoéci podmiotéw realizujacych zadania publiczne (Dz. U. z2014r. poz. 1114, z pézno zm.), za
poséwiadczeniem przedtozenia Zamawiajacemu lub nadane w polskiej placowce pocztowej operatora
publicznego.

1) Niepotrzebne skre§lié.

2) Sprawozdanie czesciowe ikoficowe sporzadza¢ nalezy w okresach okreSlonych w umowie.
W sprawozdaniu koficowym nalezy uja¢ cato$¢ okresu realizacji programu zdrowotnego.

3) Nalezy poda¢ miedzy innymi ilo§¢ wykonanych zabiegéw oraz liczbe odbiorcow, a takze liczbg personelu
zaangazowanego w realizacj¢ programu zdrowotnego.
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