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OGŁOSZENIE O ZAMÓWIENIU NA ŚWIADCZENIE USŁUG MEDYCZNYCH PRZEZ LEKARZA SPECJALISTĘ W DZIEDZINIE GERIATRII W DZIENNYM DOMU OPIEKI MEDYCZNEJ

Prosimy o złożenie oferty na formularzu stanowiącym załącznik nr 1 do niniejszego zapytania wraz z załącznikami do dnia 28.11.2016r do godziny 14.00 w siedzibie biura projektu DDOM Instytutu Medycyny Wsi im. W. Chodźki Lublin, osobiście, drogą pocztową, przesyłką kurierską lub drogą elektroniczną na adres: macienko.wioleta@imw.lublin.pl
Materiały informacyjne dla uczestników konkursu ofert na udzielenie świadczeń zdrowotnych

A. Warunki ogólne

1. Zamawiający:

Instytut Medycyny Wsi im. Witolda Chodźki, ul. Jaczewskiego 2, 20-090 Lublin, woj. lubelskie, tel. 81 7184410, faks 81 7478646.

2. Przedmiotem niniejszego konkursu ofert jest:

Udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej przez lekarza specjalistę w dziedzinie geriatrii lub gerontologii w Dziennym Domu Opieki Medycznej Instytutu Medycyny Wsi im. Witolda Chodźki zgodnie z harmonogramem.
Projekt współfinansowany ze środków Unii Europejskiej w ramach środków Europejskiego Funduszu społecznego, Program Operacyjny Wiedza Edukacja Rozwój, Oś Priorytetowa V Wsparcie dla Obszaru Zdrowia Działanie 5.2 Działanie projakościowe i rozwiązania organizacyjne w systemie ochrony zdrowia ułatwiające dostęp do niedrogich, trwałych oraz wysokiej jakości usług zdrowotnych, nr wniosku: WND-POWR.05.02.00-00-0109/15
3. Do konkursu mogą przystąpić oferenci:

· Posiadający aktualne prawo wykonywania zawodu lekarza,

· Posiadający specjalizację z geriatrii lub gerontologii lub będący w trakcie specjalizacji w dziedzinie geriatrii
4. Oferenci przedstawią proponowaną kwotę za 1 godzinę świadczenia usług w Dziennym Domu Opieki Medycznej w Lublinie.

5. Oferenci przedstawią harmonogram przyjęć w DDOM 
Oferent zobowiązany jest wskazać w formularzu ofertowym (załącznik nr 1) dni oraz godziny, w których gotowy jest udzielać świadczeń medycznych w zakresie będącym przedmiotem konkursu – w przedziale: od poniedziałku do piątku w godzinach od 7:00 do 16:00, w wymiarze tygodniowym: 7 godzin 30 minut tj. 30 godzin miesięcznie. Wskazane przez Oferenta w formularzu ofertowym dni i godziny udzielania świadczeń medycznych stanowią propozycję. Zamawiający przed zawarciem umowy ustali dni i godziny udzielania świadczeń z wybranymi Oferentami. Wykonawca deklaruje, iż po przyjęciu przedmiotowego zlecenia jego łączne zaangażowanie zawodowe w realizację wszystkich projektów finansowanych z funduszu strukturalnych i funduszu spójności oraz działań finansowanych z innych źródeł nie przekroczy 276 godzin miesięcznie.
6. Zakres świadczenia usług:
Zamówienie obejmuje: 
1) udzielanie świadczeń zdrowotnych w miejscu wykonywania przedmiotowej umowy, zgodnie z zasadami wiedzy lekarskiej i obowiązującymi standardami w danej dziedzinie medycyny;

2) przeprowadzanie wywiadu i badania chorego, w tym dokonanie całościowej oceny geriatrycznej nowo przyjętych pacjentów;
3) ocena podstawowych funkcji pacjenta z uwzględnieniem stanu funkcjonalno – czynnościowego 
i spowolnienia rozwoju przewlekłych procesów chorobowych

4) kontrola procesu leczenia;

5) udzielanie wsparcia oraz edukacja pacjentów i ich rodzin/opiekunów;

6) udział w spotkaniach Zespołu Terapeutycznego;

7) współpraca z personelem Dziennego Domu Opieki Medycznej oraz innymi pracownikami Instytutu w celu realizacji zadań przewidzianych umową;

8)  prowadzenie dokumentacji medycznej zgodnie z wymogami projektu.
„Przyjmujący Zamówienie” zobowiązany jest do przestrzegania praw pacjenta i realizacji obowiązków względem pacjenta i członków jego rodziny lub innych osób upoważnionych, wynikających z ustawy o zawodzie lekarza i lekarza dentysty. Obowiązek określony powyżej dotyczy w szczególności respektowania praw pacjenta (osób przez niego upoważnionych) do:

1) rzetelnej informacji o stanie zdrowia, proponowanych metodach diagnostyki i leczenia, prognozach leczenia i ryzyku powikłań,

2) współuczestnictwa w procesie decyzyjnym, co do wyboru metody diagnostyki/leczenia,

3) wyrażania świadomej zgody na proponowaną diagnostykę 

4) ochrony danych o stanie zdrowia, tajemnicy lekarskiej.

5) przestrzegania zasad tajemnicy zawodowej i obowiązków określonych w ustawie z dnia 29.08.1997 r. o ochronie danych osobowych.

B. Warunki świadczenia usług

Zamówienie może być udzielone osobie fizycznej posiadającej co najmniej prawo wykonywania zawodu lekarza i rozpoczętą specjalizację w dziedzinie geriatrii lub gerontologii, potwierdzone odpowiednimi dokumentami.

Realizacja usług odbywać się będzie na podstawie warunków przedstawionych w umowie, której wzór stanowi integralną część niniejszych materiałów.

7. Lista dokumentów/oświadczeń wymaganych od Wykonawcy

1) Formularz ofertowy i dokumenty potwierdzające posiadanie odpowiednich kwalifikacji wraz z cv. 

2) Kopie dokumentów potwierdzających kwalifikacje zawodowe Wykonawcy, w tym: - dyplomu ukończenia uczelni - dyplomów uzyskanych kwalifikacji oraz dodatkowo kserokopie innych dokumentów potwierdzających kwalifikacje zawodowe (certyfikaty, zaświadczenia, dyplomy itp.).

3)  Kopie dokumentów potwierdzających staż pracy
Składając ofertę Wykonawca oświadcza: 

1. Znana mi jest treść Zapytania Ofertowego i nie wnoszę do niego zastrzeżeń oraz przyjmuję warunki w nim zawarte. 

2. Zobowiązuję się w przypadku przyznania zamówienia do zawarcia umowy w miejscu i terminie wskazanym przez Zamawiającego. 

3. Spełniam warunki udziału w postępowaniu określone w zapytaniu ofertowym.

4. Nie dopuszcza się składania ofert częściowych. 

5. Oferta musi być sporządzona czytelnie w języku polskim.

Czas trwania umowy:
Umowa zostanie zawarta na okres 18 miesięcy od dnia 01.12.2016r. 

Umowa ulega rozwiązaniu:

1) z upływem czasu, na który była zawarta;

2) z dniem zakończenia udzielania określonych świadczeń zdrowotnych;

3) wskutek oświadczenia jednej ze stron, z zachowaniem 30 dniowego okresu wypowiedzenia;

4) wskutek oświadczenia jednej ze stron, bez zachowania okresu wypowiedzenia, w przypadku gdy druga strona rażąco narusza istotne postanowienia umowy, w szczególności w przypadku:

a) utraty uprawnień przez „Przyjmującego Zamówienie” niezbędnych do realizacji umowy.

b) rażących naruszeń przez „Przyjmującego Zamówienie” zasad kodeksu etyki lekarskiej i

c) ustawy o zawodzie lekarza i lekarza dentysty,

5) nie respektowania zasad organizacji udzielania świadczeń obowiązujących u „Udzielającego Zamówienie”.
C. Treść oferty

Składana oferta musi zawierać:

1) Dane oferenta: nazwa, siedziba lub imię i nazwisko, adres, numer telefonu do kontaktu,

2) Dane dotyczące kwalifikacji zawodowych oferenta: numer prawa wykonywania zawodu, kopia dyplomu poświadczającego uzyskanie specjalizacji.
3) Propozycję należności za realizację świadczeń zdrowotnych (należy podać stawkę brutto za 1 godzinę przyjęć w DDOM),

4) Oświadczenia oferenta o zapoznaniu się z treścią ogłoszenia i materiałami informacyjnymi oraz wzorem umowy,

5) Oświadczenie o możliwości wykonania świadczeń w systemie czasu pracy i na warunkach podanych w niniejszych MI wraz z wzorem umowy,

6) Podpis osoby uprawnionej do reprezentowania oferenta.

7) Przy składaniu oferty można wykorzystać formularz stanowiący załącznik nr 2 do niniejszych materiałów informacyjnych

Dodatkowo zaleca się dołączenie dokumentów potwierdzających kwalifikacje do udzielania świadczeń zdrowotnych stanowiących przedmiot konkursu (dyplom, prawo wykonywania zawodu i inne).

D. Miejsce i termin składania ofert

Oferty należy złożyć do dnia 28 listopada 2016 r., do godz. 14.00 w Kancelarii Instytutu Medycyny Wsi im. Witolda Chodźki  lub drogą elektroniczną na adres: macienko.wioleta@imw.lublin.pl
E. Kryteria wyboru ofert

Jedynym kryterium wyboru oferty, spośród ofert uznanych za ważne, czyli spełniających warunki co do treści oferty, będą zaproponowane warunki finansowe realizacji zamówienia.
F. Umowa

Zawarcie umowy z oferentem składającym najkorzystniejszą ofertę nastąpi w terminie do 7 dni od dnia rozstrzygnięcia konkursu ofert.

G. Szczególne wymagania Zamawiającego

Wymaga się zawarcia umowy na warunkach przedstawionych we wzorze stanowiącym integralną część niniejszych materiałów informacyjnych.

Osoba uprawniona do kontaktu z Oferentami:

Magdalena Czarkowska –  tel. 081 718 44 98
Załączniki:

1. Wzór umowy – załącznik nr 1

2.  Formularz ofertowy – załącznik nr 2

Załącznik nr 1

Umowa nr ………

zawarta w dniu: ……….. roku
pomiędzy Instytutem Medycyny Wsi im. Witolda Chodźki, ul. Jaczewskiego 2, 20-090 Lublin, reprezentowanym przez Dyrektora prof. nadzw. dr hab. n. med. Iwonę Bojar, zwanym dalej ZLECENIODAWCĄ, 
a ……………………………………………., zwanym dalej ZLECENIOBIORCĄ

Umowa została zawarta w wyniku przeprowadzonego postępowania o udzielenie zamówienia publicznego na podstawie art. 4 pkt. 8 uPZP z pominięciem przepisów ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. Prawo zamówień publicznych (Dz. U. z 2015 r. poz. 2164 z późn. zm) dla potrzeb DDOM w Lublinie w ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwój 2014-2020 współfinansowanego  ze środków Europejskiego Funduszu Społecznego.
§ 1

1.
Zleceniobiorca oświadcza, że posiada aktualne uprawnienia wymagane do świadczenia usług w zakresie: …………...

2.
Zleceniobiorca oświadcza, że posiada aktualne zaświadczenie lekarskie dla celów sanitarno-epidemiologicznych.

3. Zleceniobiorca oświadcza, że sprzęt, materiał i pomieszczenia Zleceniodawcy będzie wykorzystywał tylko do celów realizacji niniejszej umowy.
§ 2

1.
Zleceniobiorca zobowiązuje się do wykonywania czynności związanych ze świadczeniem usług,
o których mowa w § 1, zgodnie z zasadami sztuki i etyki zawodowej.

2.
Zleceniobiorca zobowiązuje się w szczególności do:

a.
świadczenia usług pacjentom Dziennego Domu Opieki Medycznej, w dniach i godzinach ustalonych z …………………….., 

b.
prowadzenia dokumentacji (m.in. medycznej i statystycznej) zgodnie z obowiązującymi przepisami,

c.
dbałości o pomieszczenia, sprzęt i wyposażenie. 

3.
Zleceniobiorca zobowiązuje się ponosić pełną odpowiedzialność cywilną i zawodową w związku 
ze świadczeniem usług medycznych, o których mowa w § 1 i oświadcza, że jest ubezpieczony z tego tytułu.

4.
Zleceniobiorca może za zgodą Zleceniodawcy powierzyć osobie trzeciej wykonywanie czynności związanych ze świadczeniem usług, o których mowa w § 1, z zastrzeżeniem, że ponosi za nią odpowiedzialność jak za swoje własne czynności.

§ 3

1. Zleceniobiorca za wykonywanie usług określonych w §1 otrzymuje wynagrodzenie w wysokości  ……….zł brutto za 1 godzinę świadczeń medycznych.

2. Zleceniodawca naliczy na podstawie wystawionego i zatwierdzonego przez przedstawiciela Zamawiającego rachunku złożonego nie później niż do 10 dnia następnego miesiąca i przekaże na wskazane przez Zleceniobiorcę konto bankowe przysługujące mu wynagrodzenie.

§ 4

1.
Umowa obowiązuje od dnia 1 grudnia 2016r. do dnia 31 maja 2018r.

2.
Zmiany niniejszej umowy wymagają formy pisemnej.

3.
Rozwiązanie umowy może nastąpić z 14 dniowym okresem wypowiedzenia w przypadku:

a.
niedotrzymania warunków umowy przez jedną ze stron,

b.
braku zapotrzebowania na usługi, o których mowa w § 2.

c.
za porozumieniem stron.

4.
W sprawach nieuregulowanych niniejszą umową mają zastosowanie przepisy Kodeksu Cywilnego.



   Zleceniodawca





Zleceniobiorca
Załącznik nr 2 – Formularz ofertowy

1. Dane oferenta (nazwa, siedziba lub imię i nazwisko, adres numer telefonu do kontaktu)
……………………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………….

2. Data sporządzenia oferty………………………………………………………………………
3. Należność za realizację świadczeń zdrowotnych:

……………………….. za 1 godzinę pracy w Dziennym Domu Opieki Medycznej
4. Dni oraz godziny, w których gotowy jest udzielać świadczeń medycznych w zakresie będącym przedmiotem konkursu – w przedziale: od poniedziałku do piątku w godzinach od 7:00 do 16:00, w wymiarze tygodniowym: 7 godzin 30 minut tj. 30 godzin miesięcznie.
Dzień:……………………………godzina od ……………do…………………………

Dzień:……………………………godzina od ……………do…………………………

Dzień:……………………………godzina od ……………do…………………………

Dzień:……………………………godzina od ……………do…………………………

5. Oświadczam, iż zapoznałem/łam się z treścią ogłoszenia, materiałami informacyjnymi, wzorem umowy oraz posiadam możliwość realizacji przedmiotu zamówienia i poddam się  kontroli prowadzonej przez NFZ (recepty) oraz „Udzielającego Zamówienia”.
6. Oświadczam, iż posiadam możliwość wykonania świadczeń na warunkach podanych w materiałach konkursowych i wzorze umowy.

7. Oświadczam, iż posiadam prawo wykonywania zawodu lekarza

8. Dysponuję następującymi środkami łączności:
Telefon: ………………………..

Fax: …………………………….

9. Załączniki:
1) Dane dotyczące kwalifikacji zawodowych osoby udzielającej świadczenia będące przedmiotem konkursu – potwierdzające minimalne wymagania w zakresie przedmiotu konkursu (określone w materiałach informacyjnych)

2) …………………………………………………………………………………………………

3) 
…………………………………………………………………………………………………

4) …………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………

Podpis osoby uprawnionej do reprezentowania oferenta
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