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l. Podstawowe zasady przeprowadzania Konkursu Ofert.

1. Oferta skierowana jest do podmiotéw dysponujacych osobami o odpowiednich kwalifikacjach
i uprawnieniach do wykonywania $wiadczen zdrowotnych bedacych przedmiotem zamodwienia
w zakresie objetym postepowaniem konkursowym.

2. Korespondencja dotyczaca Konkursu powinna by¢ kierowana przez Oferenta na adres:
Mazowieckie Centrum Neuropsychiatrii Sp. z 0.0. w Zagoérzu, 05-462 Wigzowna i oznaczona
nrsprawy 3/27/2021/KO.

3. Udzielajacy zaméwienia zastrzega sobie prawo do odwotania konkursu oraz przesuniecia terminu
sktadania ofert.

4. 0O odwotaniu konkursu i Przesunigciu terminu otwarcia ofert Udzielajacy zaméwienia poinformuje
oferentéw zawiadomieniem umieszczonym na stronie internetowe;j Www.centrumzagorze.pl
i tablicy ogtoszen.

5. Udzielajgcy zaméwienia zezwala na sktadanie ofert czesciowych.

Il. PRZEDMIOT ZAMOWIENIA

Realizacja projektu pt. ,Po zdrowie razem - wdrozenie modelu i uruchomienie Srodowiskowego

Centrum Zdrowia Psychicznego dla Dzieci i Mtodziezy dla Ochoty, Srédmiescia i Ursusa” realizowanego

w ramach O$ IV Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwdj 2014-2020 »Innowacje spoteczne i

wspétpraca ponadnarodowa” wspotfinansowanego ze $rodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego

zgodnie z umowa : POWR.O4.01.00-00-DM10/20.

Czes$¢ 1-11 - terapia indywidualna do zespotu psychoterapeutycznego W | poziomie referencyjnym

w Osrodku Srodowiskowej Opieki Psychologiczne;j i Psychoterapeutycznej dla dzieci i miodziezy

w Poradni Psychologicznej.

Czesé¢ 12-23 - terapia rodzinna do zespotu psychoterapeutycznego W | poziomie referencyjnym
w Osrodku Srodowiskowej Opieki Psychologicznej i Psychoterapeutycznej dla dzieci i miodziezy

w Poradni Psychologicznej.

Czesé 24-25 - terapia grupowaj do zespotu psychoterapeutycznego w | poziomie referencyjnym
w Osrodku Srodowiskowej Opieki Psychologicznej i Psychoterapeutycznej dla dzieci i miodziezy

w Poradni Psychologicznej.

Czeé¢  26-30 - Przeprowadzenia  sesji wsparcia psychospotecznego  do zespotu
psychoterapeutycznego W | poziomie referencyjnym w Osrodku Srodowiskowej Opieki

Psychologicznej i Psychoterapeutycznej dla dzieci i mtodziezy w Poradni Psychologicznej.

Cze$é 31 - Przeprowadzania superwizji zespotu psychoterapeutycznego W | poziomie referencyjnym

w Osrodku Srodowiskowej Opieki Psychologicznej i Psychoterapeutycznej dla dzieci i miodziezy



w Poradni Psychologicznej

Czesé 1-11 Ustugi gsychoterageugcme

Przedmiot zaméwienia dia Czesci 1-11;

Przedmiotem zméwienia jest realizacja ustug przez psychoterapeute, ktéry bedzie odpowiedzialny za

przeprowadzenie psychoterapii indywidualnej z jednym pacjentem, zgodnie 2z zatacznikiem nr 1 do Opz -

Model érodowiskowego centrum zdrowia psychicznego dla dzieci i mtodziezy.

Do zadan cztonka zespotu naleze¢ bedzie:

® Udzielanie psychoterapii pacjentom.

ia bedzie zobowigzana wykona¢ wpis w dokumentacje

medyczng pacjenta. Jak réwniez zebra¢ dokumenty i podpisy, ktére beda niezbedne do realizacji, rozliczania

Projektu.

0ZI[BDIZ JIUIIMOWETY
NaJednego pacjenta przypada maksymalnie 25 spotkar raz w tygodniu przez okres maksymalnie 6 miesiecy.

Termin realizacji ustug: od dnia podpisania umowy do dnia 30 wrzesnia 2023 r,



Miejsce s$wiadczenia ustug: Warszawa, dzielnica Srédmieécie: w osrodku Srodowiskowej opieki
psychologicznej i psychoterapeutycznej dla dzieci i mtodziezy w poradni psychologicznej przy ul. Dzielnej 7 lub

ul. Koszykowej 798 w Warszawie lub w $rodowisku naturalnym pacjenta (tj. dom, szkota, przedszkole itd.)

niz trzech czesci zaméwienia.

$rednia przewidywana liczba pacjentéw w miesigcu dla:

czesé1-8

5 pacjentéw - szacowana liczba godzin $wiadczenia ustug w miesigcu: 20h

[Zamawiajacy zastrzega, ze ta sama osoba nie moze by¢ skierowana do realizacji w tym samym czasie wiecej

taczna szacowana ilog¢ godzin w okresie realizacji Umowy : 20h x 24 miesigce = 480h terapii indywidualnych
czesc 9-10

6 pacjentéw - szacowana liczba godzin swiadczenia ustug w miesigcu: 24h

taczna szacowana iloé¢ godzin w okresie realizacji Umowy : 24h x 24 miesigce = 576h terapii indywidualnych
czesé 11

8 terapii -8 h

taczna szacowana ilogé godzin w okresie realizacji Umowy 8 x 24 miesigce =192 h.

Ustugi terapeutyczne - terapia rodzinna

Przedmiot zaméwienia dla Czesci 12-23:

Przedmiotem zamdwienia jest Swiadczenie ustug przez terapeute, ktéry bedzie odpowiedzialny za
Przeprowadzenie sesji terapii rodzinnej z pacjentem i jego rodzing, zgodnie z zatacznikiem nr 1 do OPZ - Model
$rodowiskowego centrum zdrowia psychicznego dla dzieci i mtodziezy. Terapia bedzie stanowita element
ustalonego planu leczenia, nastawiona powinna by¢ na przepracowanie nasilajgcych sie probleméw i
trudnosci oznaczajacych dysfunkcjonalnoéé¢ rodziny powodujaca ryzyko wystapienia zaburzeri psychicznych i

somatycznych u cztonka rodziny. Powinna by¢ prowadzona wedtug okreslonej metody.

Do zadan cztonka zespotu naleze¢ bedzie:

® Udzielanie terapii rodzinnej pacjentom i ich rodzinom.
® W zakres obowigzkéw mogy wejs¢ réwniez wizyty w $rodowisku pacjenta, jezeli wymaga¢ bedzie
tego konceptualizacja, wsparcie lub taka koniecznoé¢.

® Przedmiot zamienienia obejmuje réwniez udziat w superwizji zespotu terapeutycznego przez érednio




3 godziny, raz w miesigcu w ustalonym wczesniej terminie i miejscu.

Po kazdym spotkaniu osoba udzielajgca $wiadczenia bedzie zobowiazana wykonaé wpis w dokumentacje

medyczng pacjenta. Jak réwniez zebra¢ dokumenty i podpisy, ktére beda niezbedne do realizacji, rozliczania

Projektu.

Podczas trwania Projektu, wymagana jest Scista wspétpraca z personelem medycznym (m.in. z lekarzem,
psychologiem, terapeuty rodzinnym itd.), ktéry bedzie bezposrednio Zaangazowany w proces leczenia

pacjenta, a takze wspdtpraca z nauczycielami i innymi osobami uczestniczacymi w zyciu codziennym pacjenta.

Czas realizacji: preferowane godziny pomiedzy 14:00 a 20:00. W uzasadnionych przypadkach mozliwosé
udzielenia terapii w godzinach porannych.

Czas trwania kazdego spotkania minimum 60 minut,

Na jednego pacjenta przypada maksymalnie maksymalnie 6 sesji w okresje pot roku. Czas trwania jednej
terapii rodzinnej to minimum 60 minut.

Termin realizacji ustug: od dnia podpisania umowy do dnia 30 wrzesnia 2023 r.

Miejsce $wiadczenia ustug: Warszawa, dzielnica Srédmiescie: w osrodku srodowiskowej opieki
psychologicznej i psychoterapeutycznej dla dzieci i mtodziezy w poradni psychologicznej przy ul. Dzielnej 7 lub

ul. Koszykowej 798 w Warszawie lub w érodowisku naturalnym pacjenta (tj. dom, szkota, przedszkole itd.)

niz trzech czesci zaméwienia.

srednia przewidywana liczba pacjentéw w miesigcu dla:
ii

Zamawiajacy zZastrzega, ze ta sama osoba nie moze byé skierowana do realizacji w tym samym czasie wigceﬁ

czesc 12-22

4 terapie rodzinne w miesigcu - 4h

taczna szacowana iloéé terapii rodzinnych w okresie realizacji Umowy : 4h x 24 miesigce = 96h terap
rodzinnych

czesé 23

6 terapii rodzinnych w miesigcu - 6h

rodzinnych.




Czg$¢ 24-25 Ustugi terapeutyczne -terapia grupowa

Przedmiot zaméwienia dla Czesci 24-25:

Przedmiotem zamdwienia jest Swiadczenie ustug przez terapeute w ramach terapii grupowej, zgodnie z
zatacznikiem nr 1 do OPZ - Model $rodowiskowego centrum zdrowia psychicznego dla dzieci i mtodziezy.
Osoba odpowiedzialna bedzie wraz z drugim prowadzacym za opracowanie planu terapeutycznego danej
grupy. Terapia bedzie realizowana u pacjentéw, po wczesniejszym ich dopasowaniu odpowiednio od jednostki
chorobowej ICD-10, poziomu funkcjonowania i wieku Pacjenta. Planowane jest utworzenie dwdch grup (mate

dzieci i mtodziez). Kazda grupa moze miec od 4 do 12 oséb.

Do zadan cztonka zespotu naleze¢ bedzie:

® Opracowanie planu terapeutycznego danej grupy.
® Udzielanie terapii grupowej pacjentom.
® Przedmiot zamienienia obejmuje réwniez udziat w superwizji zespotu terapeutycznego przez érednio

3 godziny, raz w miesigcu w ustalonym wczesniej terminie miejscu.

Po kazdym spotkaniu osoba udzielajaca $wiadczenia bedzie zobowigzana wykonaé wpis w dokumentacje
medyczng pacjenta. Jak réwniez zebra¢ dokumenty podpisy, ktére beda niezbedne do realizacji, rozliczania

Projektu.

psychologiem, terapeutg rodzinnym itd.), ktéry bedzie bezposrednio zaangazowany w proces leczeni

Podczas trwania Projektu, wymagana jest &cista wspdtpraca z personelem medycznym (m.in. z lekarzem,
a
pacjenta, a takze wspodtpraca z nauczycielami i innymi osobami uczestniczacymi w zyciu codziennym pacjenta.

Czas trwania jednej sesji terapii grupowej to minimum 60 minut. Zatozenie jedna grupa jedno spotkania raz w
tygodniu przez maksymalnie 6 miesiecy.

Przewidywana liczba Brup: przewidziane jest zorganizowanie 6 8rup przez caty okres umowy (dzieci mtodsze
/ mtodziez) . Kazda z tych grup musi by¢ prowadzona przez dwdch terapeutéw. Czas trwania 1 grupy to 6

miesiecy.

Termin realizagji ustug: od dnia podpisania umowy do dnia 30 wrzeénia 2023 r. 1

Miejsce $wiadczenia ustug: Warszawa, dzielnica Srédmiescie: w osrodku $rodowiskowej opieki
psychologicznej i psychoterapeutycznej dla dzieci i mtodziezy w poradni psychologicznej przy ul. Dzielnej 7 lub

ul. Koszykowej 798 w Warszawie.




Zamawiajacy zastrzega, ze ta sama osoba nie moze by¢ skierowana do realizacji w tym samym czasie wiqceJ

niz jednej czesci zaméwienia.

$rednia przewidywana liczba pacjentéw w miesigcu dla: ]

czesc 24-25

dla jednej czesci

1 terapia grupowa — 12 0séb x 4 tygodnie x 6 miesigcy = 288 os/h
6 terapii grupowych =288 os/h x 6 grup = 1728 os/h.

Czg$¢ 26-30 Ustugi terapeutyczne -sesje wsparcia psychospotecznego
/ przedmiot zaméwienia dla Czesci 26-30:

Przedmiotem zaméwienia jest $wiadczenie ustug przez terapeute w ramach sesji wsparcia psychospotecznego,
zgodnie z zatgcznikiem nr 1 do OPZ - Model srodowiskowego centrum zdrowia psychicznego dla dzieci i
mtodziezy. Osoba odpowiedzialna bedzie za spotkanie majace na celu oddziatywania psychospoteczne na
jedng osobe lub w grupie 2 do 6 0s6b, kierowane do pacjentéw i/lub ich rodzin lub innych oséb stanowigcych

oparcie spoteczne pacjentéw (np. kadra nauczycielska).

® Udzielanie wsparcia psychospotecznego.

® Przedmiot zamienienia obejmuje réwniez udziat w superwizji zespotu terapeutycznego przez érednio
3 godziny, raz w miesigcu w ustalonym wczesniej terminie i miejscu.

* W zakresie obowigzkéw wchodzg réwniez wizyty w érodowisku pacjenta, jezeli wymagaé bedzie tego

konceptualizacja, wsparcie lub taka koniecznoé¢.

[n zadan cztonka zespotu nalezeé bedzie:

Po kazdym spotkaniu osoba udzielajgca $wiadczenia bedzie zobowizzana wykonac wpis w dokumentacje
medyczng pacjenta. Jak réwniez zebra¢ dokumenty i podpisy, ktére beda niezbedne do realizacji, rozliczania

Projektu.

Podczas trwania Projektu, wymagana jest ¢cista wspdtpraca z personelem medycznym (m.in. z lekarzem,
psychologiem, terapeuty rodzinnym itd.), ktéry bedzie bezpoérednio zaangazowany w proces leczenia

pacjenta, a takze wspdtpraca z nauczycielami i innymi osobami uczestniczgcymi w zyciu codziennym pacjenta.

o |




Wsparcie psychospoteczne moze obejmowaé maksymalnie do 3 sesji w okresie pét roku. Czas trwania jednego

spotkanie to minimum 60 minut.

Termin realizacji ustug: od dnia podpisania umowy do dnia 30 wrzeénia 2023 r.

Miejsce $wiadczenia ustug: Warszawa, dzielnica Srédmiescie: w osrodku srodowiskowej opieki
psychologicznej i psychoterapeutycznej dla dzieci i mtodziezy w poradni psychologicznej przy ul. Dzielnej 7 lub
ul. Koszykowej 798 w Warszawie, wizyty w érodowisku Pacjenta, jezeli wymaga¢ bedzie tego konceptualizacja,

wsparcie lub taka koniecznos¢.

Zamawiajacy zastrzega, ze ta sama osoba nie moze by¢ skierowana do realizacji w tym samym czasie wigcej

niz jednej czesci zaméwienia.

Srednia przewidywana liczba pacjentéw w miesiacu dla:

czesé 26-30

dla jednej czesci

$rednio 5 ses;ji wsparcia psychospotecznego x 24 miesigce = 120h

Cze$¢31  Ustugi w zakresie superwizji
Przedmiot zaméwienia dia Czesci 31:

Przedmiotem zaméwienia jest przeprowadzenie superwizji dla zespotu psychoterapeutéw udzielajgcych
terapii indywidualnej, rodzinnej i grupowej. Obejmowaé bedzie regularne comiesieczne spotkania podczas
ktdérych bedzie Omawiana w zespole praca gabinetowa, relacje terapeutyczne oraz mechanizmy
psychologiczne mogace mie¢ wptyw na relacje w diadzie: psychoterapeuta-pacjent.

Celem tej pracy bedzie poszerzanie wiedzy i $wiadomodci psychoterapeuty - tak, aby skutecznie radzit on sobie
z kazdym problemem terapeutycznym zgtaszanym przez pacjenta podczas terapii. Celem superwizji, jako sesji

i jako procesu, bedzie konsekwentny wzrost jakosci $wiadczonych ustug terapeutycznych.

obstugujacy projekt. Jak réwniez zebra¢ dokumenty i podpisy, ktdre beda niezbedne do realizacji, rozliczania

Projektu.

Termin realizagji ustug: od dnia podpisania umowy do dnia 30 wrzesnia 2023 r.




Srednia przewidywana liczba godzin superwizji:

Srednio 1 superwizja w miesigcu x 3h x 24 miesigce = 72h

Ustugi beda realizowane zgodnie 2 aktualnymi potrzebami Udzielajacego zamoéwienia.

Zasady wspétpracy okreélone zostaty we wzorze umowy, ktéry stanowi zatacznik nr 2 do niniejszych
warunkéw konkursu.

lll. Obowigzki Oferenta i sposéb Przygotowania oferty.

Koszty Przygotowania i ztozenia oferty ponosi Oferent.

Oferta powinna by¢ ztoiona w formie pisemnej w iezyku polskim wraz 7 wymaganymi dokumentami
i zatacznikami wymienionymi w rozdziale 1v, dokumentami, na formularzy oferty wg wzory
stanowigcego zatacznik nr 1 do SWKO.

Oferta oraz wszystkie dokumenty muszg by¢ podpisane, a kopie Potwierdzone | za zgodnos¢

Z oryginatem” przez Oferenta lub osobe uprawniong do reprezentowania Oferenta.

Poprawki mogy by¢ dokonywane jedynie Poprzez wyrazne przekre$lenie btednego zapisu
i umieszczenie obok zapisu Poprawnego.

Oferent moze wprowadzi¢ Zmiany lub wycofa¢ ztozong oferte, jezeli w formie pisemnej powiadomi
udzielajgcego Zamdwienie o wprowadzeniu zmian |up Zamiarze wycofania oferty, nie pézniej jednak

niz przed uptywem terminy sktadania ofert.

Z wymaganiami okreslonymi w ogtoszeniu o konkursie ofert.

Oferte wraz ; zatgcznikami opatrzong danymi Oferenta nalezy umieéci¢ w zaklejonej kopercie

Oznaczonej:

(Dane sktadajacego oferte)

Konkurs ofert na udzielanie swiadczen zdrowotnych, nr Spr 3/27/2021/k0

Nie otwiera¢ przed 30.11.2021 r. 80dz.10:20

Czesé 1 ,2,3,4,5,6,7,8,9,10,11,12,13,14,15,16,17,18,19,20,21,22,23,24,25,26,27,28,29,30,31
(prosze Zaznaczy¢ odpowiednia czesé)




i dostarczyé¢ do siedziby Zamawiajacego - Mazowieckie Centrum Neuropsychiatrii Sp. z o.0.
zsiedzibg w Zagérzu, 05-462 Wigzowna, Sekretariat, (11 p.pokéj 54) Budynek Zespotu Szkét Specjalnych
do dnia: 30.11.2021 r. godz.10:00

W przypadku, gdy oferent nie przedstawit wszystkich wymaganych dokumentéw, lub gdy
oferta zawiera braki formalne, komisja wzywa oferenta do uzupetnienia dokumentéw
W wyznaczonym terminie pod rygorem odrzucenia oferty.

Jeieli oferta wptynie do siedziby Udzielajacego zaméwienia po terminie otwarcia ofert, zostanie
zwrdcona bez otwierania oferentowi.

IV. Oferta winna zawieraé.

Formularz oferty, oraz czes¢ szczegétowa — zgodnie z wzorem stanowigcym zatgcznik nr 1
do niniejszych warunkéw.

Kopig aktualnej polisy ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu wykonujacego dziatalnoé¢
leczniczg zgodnie z rozporzgdzeniem Ministra Finanséw dnia 22.12.2011r.
W sprawie obowigzkowego ubezpieczenia odpowiedzialnoéci cywilnej podmiotu wykonujacego
dziatalno$¢ lecznicza, lub pisemne zobowigzanie Oferenta do zawarcia umowy ubezpieczenia

i dostarczenia kopii najpézniej w przededniu podpisania umowy na $wiadczenia zdrowotne.

Ponadto wymagane s3 kopie nastepujacych dokumentéw:
a) w przypadku zaktadéw opieki zdrowotnej:
¢ decyzje o wpisie do rejestru podmiotéw leczniczych,
* aktualny odpis z Krajowego Rejestru Sadowego wystawiony nie wczesniej
niz 6 miesiecy przed uptywem terminu sktadania ofert,
* wykaz oséb, ktére beda uczestniczy¢ w wykonaniu zaméwienia, oraz dokumenty

potwierdzajgce ich kwalifikacje zawodowe ( pkt.b),

®* polisa O.C.
b) indywidualnych lub grupowych praktyk/w przypadku oferentéw prowadzacych dziatalnoé¢
gospodarcza:

* aktualne za$wiadczenie o wpisie do ewidencji dziatalnoéci gospodarczej wystawione nie
wczesniej niz 6 miesiecy przed uptywem terminu sktadania ofert,

® lub wydruk z Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalnoéci Gospodarczej Rzeczypospolitej
Polskiej strona www.firma.gov.pl. /aktualny odpis z Krajowego Rejestru Sadowego z czeici
dotyczacej rejestru przedsiebiorcow wystawiony nie wczesniej niz 6 miesigcy przed uptywem

terminu sktadania ofert,

Dokumenty potwierdzajace kwalifikacje zawodowe:

Cze$¢ 1-25 osoba posiadajaca: Wykonawca skieruje do realizacji zaméwienia osobe posiadajaca:



wyksztatcenie Wyisze na kierunkach Z dziedziny nauk medycznych i nauk o zdrowiu lub nauk
spotecznych: lekarskim, pielegniarskim, psychologii, pedagogiki, pedagogiki specjalnej,
resocjalizacji, i ktéra posiada:

specjalisty psychoterapii dzieci i mtodziezy lub posiadajgca certyfikat psychoterapeuty Zmin. 220h
szkolen lub kurséw W psychoterapii dzieci i mtodziezy;
lub

Towarzystwo Psychologiczne, Polskie Towarzystwo Psychiatryczne, Polskie Towarzystwo Terapii
Poznawczo-Behawioralnej, szczegdlnie w nurcie behawioralno- Poznawczym, Systemowym lub
psychodynamicznym, W tym 220 h zajeé z Psychoterapii dzieci i mtodziezy lub 360h stazu
Psychoterapie dzieci j mtodziezy;

lub

W trakcie szkolenia Prowadzonego prze; osrodki atestowane przez Polskie Towarzystwo

Psychologiczne, Polskie Towarzystwo Psychiatryczne, Polskie Towarzystwo Terapii Poznawczo-
Behawioralnej, szczegolnie w nurcie behawioralno- Poznawczym, systemowym lub
psychodynamicznym, ale min. po 2 roku, z psychoterapii obejmujacego minimum 1200 h

Cz¢$¢ 26-30 osoba Posiadajaca:
a. wyksztatcenie Wyisze psychologiczne
b. minimum 2 - letnie doswiadczenie w Pracy klinicznej z dzieémi miodziezg, w tym min. 1 rok w
zakresie diagnozy psychologicznej
(Przez 2 - letnie doswiadczenije nalezy rozumie¢ 2 — letni staz pracy)

Mile widziane
-Uznanie dorobky Przez Ministerstwo Zdrowia w Psychoterapii dzieci i miodziezy |ub tytut specjalisty
Psychoterapii dzieci j miodziezy lub posiadajaca certyfikat psychoterapeuty Z min. 220h szkoles lub
kurséw w Psychoterapii dzieci i miodziezy:

lub

Poznawczo-Behawioralnej, szczegblnie w nuyrcie behawioraino- Poznawczym, systemowym |ub
psychodynamicznym wtym 220 h zajeé z Psychoterapii dzieci i miodziezy lub 360h stazy psychoterapie

dzieci i mfodziez‘y;



lub
w trakcie szkolenia prowadzonego przez oérodki atestowane przez Polskie Towarzystwo
Psychologiczne, Polskie Towarzystwo Psychiatryczne, Polskie Towarzystwo Terapii Poznawczo-
Behawioralnej, szczegélnie w nurcie behawioralno- Poznawczym, systemowym lub
psychodynamicznym, ale min. po 2 roku,
Z psychoterapii obejmujgcego minimum 1200 h szkolenia, w tym 360 h stazu w psychoterapii
dzieci i miodziezy;
lub
udokumentowany co najmniej 1 rok do$wiadczenia w pracy terapeutycznej z dzieémi i miodziezg
lub rodzing lub 360h stazu w osrodkach prowadzgcych psychoterapie dzieci i miodziezy.
Czes¢ 31 osoba posiadajaca:
-Wyksztatcenie wyisze II stopnia (magisterskie) medyczne lub psychologiczne, lub pielegniarskie lub
pedagogiczne lub socjologiczne lub resocjalizacyjne.
-Posiadajaca certyfikat psychoterapeuty Polskiego Towarzystwa Psychologicznego Iub Polskiego
Towarzystwa Psychiatrycznego lub innego uznanego stowarzyszenia, Zrzeszajacego profesjonalnych
psychoterapeutdw, stosujacych podejscie potwierdzone naukowo i klinicznie
oraz
-Posiadajaca aktualny certyfikat superwizora lub zasdwiadczenie, ze jest w trakcie ubiegania sie
o certyfikat superwizora.
- polisa O.C.
W' przypadku braku polisy OC na dzien sktadania ofert, nalezy dofgczy¢ zobowigzanie
z ktérego treéci bedzie wynikato, ze Przyjmujacy zaméwienie ubezpieczy sie na sume gwarantowang
zgodnie Rozporzadzeniem Ministra Finanséw z dnia 22.12.2011 r. w sprawie obowigzkowego
ubezpieczenia odpowiedzialnoéci cywilnej podmiotu Przyjmujacego zaméwienie na $wiadczenie

zdrowotne (Dz. U. Nr 293, poz. 1729) i dostarczy kserokopie najpdiniej w dniu podpisania umowy.

Wymienione wyiej dokumenty (z wyjatkiem formularza oferty) nalezy dotaczyé w formie kserokopii

Poswiadczonej za zgodnosé z oryginatem.

V. Kryterium oceny ofert

1. Kryterium oceny ofert: 100% cena.

Oferty beda ocenione na podstawie kryterium ceny w nastepujacy sposéb:

Cena brutto oferty - waga 100 %
W ramach przedstawionego wyzej kryterium, Wykonawcy beda Przyznawane punkty w skali
od 0 do 100.

Wszystkie obliczenia beda dokonywane z doktadnoscia do dwéch miejsc po przecinku.



Ocena ofert dokonywana bedzie wedtug nastepujacego wzoru :

Wi = (Cmin: Cx)x 100 x waga kryterium, gdzie:

W, - ilo$¢ punktéw przyznanych ofercie 5

C min - cena minimalna ( z VAT ) zaoferowana w konkursie lub w czesci,

Cx- cena (z VAT ) podana przez Wykonawce dla ktérego wynik jest obliczany.

2. Za najkorzystniejsza zostanie uznana oferta, ktéra uzyska najwigkszg liczbe punktéw.

VI. Miejsce i termin sktadania ofert.

Oferte w zaklejonej kopercie nalezy ztozy¢/przesta¢é w/do Sekretariacie/tu (Il p. pokéj 54)
Mazowieckiego Centrum Neuropsychiatrii Sp. z0.0. w Zagérzu k/W-wy, 05-462 Wiazowna, (Budynek
Zespotu Szkét Specjalnych) lub przesta¢ poczt3 na w/w adres do dnia 30 listopada 2021r.
g0dz.10:00.

Oferte przestang droga pocztowa uwaza sig za ztoiong w terminie, jezeli wptynie ona

do siedziby Udzielajacego zaméwienie przed uptywem terminu sktadania ofert.

VII. Miejsce i termin otwarcia ofert.
Komisyjne otwarcie ofert nastapi na posiedzeniu Komisji Konkursowej, ktére odbedzie sie w siedzibie
Udzielajagcego zaméwienia w Zagoérzu, gm. Wiagzowna, Sekcja Zaméwien Publicznych, Budynek D
w dniu 30 listopada 2021r. g0dz.10:20.
Do chwili otwarcia ofert, Udzielajacy zaméwienia przechowuje oferty w stanie nienaruszonym
W swojej siedzibie.
Komisja Konkursowa dziata na posiedzeniach zamknietych, bez udziatu Oferentéw.
Komisja  Konkursowa niezwtocznie zawiadamia Oferentéw o zakoriczeniu  konkursu
i jego wyniku na pismie.
VIIl. Termin zwigzania oferta.
1. Sktadajacy oferte pozostaje nig zwiazany przez okres 30 dni.
2. Bieg terminu rozpoczyna sig wraz z uptywem terminu sktadania ofert
IX. Udzielanie wyjasnien.
Oferent moze zwraca¢ si¢ do Udzielajacego zaméwienie o wyjasnienia dotyczace wszelkich watpliwosci
zwigzanych ze sposobem przygotowania oferty.
Osoby uprawnione do kontaktu z Oferentami :

® W sprawach merytorycznych: Kierownik Projektu mgr Paulina Koztowska-Nikodym , tel.22

468 25 47,

* wsprawach formalnych: — mgr Hanna Gado¢ tel. 22 468 24 53,

W godzinach: od poniedziatku do pigtku w godz. 7:30-14:30.



XI. Srodki odwotawcze przystugujgce Oferentom.
W toku postepowania w sprawie zawarcia umowy o udzielanie $wiadczer opieki zdrowotnej,
do czasu zakoriczenia postgpowania, oferent moze ztozyé¢ do komisji umotywowany protest
w terminie 7 dni roboczych od dnia dokonania zaskarzonej czynnosci.
Do czasu rozpatrzenia protestu postgpowanie w sprawie zawarcia umowy o udzielanie $wiadczen
opieki zdrowotnej ulega zawieszeniu, chyba ze z treici protestu wynika, ze jest on oczywiscie
bezzasadny. Komisja rozpatruje i rozstrzyga protest w ciggu 7 dni od dnia jego otrzymania i udziela
pisemnej odpowiedzi sktadajgcemu protest. Protest ztozony po terminie nie podlega rozpatrzeniu.
Informacje o wniesieniu protestu i jego rozstrzygnigciu niezwtocznie zamieszcza si¢ na tablicy ogtoszen
oraz na stronie internetowej Udzielajacego zaméwienia.
W przypadku uwzglednienia protestu komisja powtarza zaskarzong czynnos¢.
Oferent bioracy udziat w postepowaniu moze wnieéé do Udzielajacego zaméwienia, w terminie
7 dni od dnia ogtoszenia o rozstrzygnigciu postepowania, odwotanie dotyczace rozstrzygniecia
postgpowania. Odwotanie wniesione po terminie nie podlega rozpatrzeniu.
Odwotanie rozpatrywane jest w terminie 7 dni od dnia jego otrzymania.
Whiesienie odwotania wstrzymuje zawarcie umowy o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotne;j
do czasu jego rozpatrzenia.
Srodki odwotawcze nie przystuguja na:

1) wybér trybu postepowania;

2) niedokonanie wyboru $wiadczeniodawcy;

3) uniewaznienie postgpowania w sprawie zawarcia umowy o udzielanie $wiadczen opieki

zdrowotne;.

XIl. Zawarcie umowy.

Oferent, ktérego oferta zostanie uznana za najkorzystniejszg zostanie powiadomiony
0 miejscu i terminie podpisania umowy.

Jezeli Oferent, ktéry wygrat konkurs uchyli sie od zawarcia umowy, Udzielajgcy zaméwienie wybierze
najkorzystniejsza spoéréd pozostatych ofert uznanych za waine.

Xlll. Informacje dotyczace przetwarzania danych osobowych.

KLAUZULA INFORMACYJNA O PRZETWARZANIU DANYCH OSOBOWYCH
Mazowieckie Centrum Neuropsychiatrii Sp. z o0.0. z siedzibg w Zagérzu k/Warszawy wypetniajgc
obowiazki informacyjne towarzyszace zbieraniu danych osobowych okreélone w art. 13 oraz art. 14
rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie
ochrony o0s6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego

przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogélne rozporzadzenie o ochronie
danych) Dz. Urz. UE L 119 z 4.05.2016 r. zwane dalej rozporzadzeniem, w odniesieniu do danych



osobowych oséb fizycznych (przedsigbiorcéw), oséb fizycznych reprezentujacych podmiot bioracy

udziat w postepowaniu o udzielenie zamowienia, w tym w rozeznaniu rynku oraz oséb fizycznych

wskazanych przez ten podmiot jako osoby do kontaktu, osoby wskazane w ofercie oraz osoby

odpowiedzialne za wykonywanie czynnos$ci w ramach prowadzonego postepowania i udzielenia

zaméwienia, podaje nastepujace informacje:

1. Administratorem jest Mazowieckie Centrum Neuropsychiatrii Sp. z 0.0. z siedzibg w Zagérzu
k/Warszawy, 05-462 Wigzowna.

Sp. z 0.0. z siedzibgq w Zagorzu k/Warszawy, 05-462 Wigzowna.

3. Dane osobowe przetwarzane beda w celu (celach) niezbednym do wypetnienia obowigzkéw
prawnych cigzacych na administratorze, polegajacych na:

- Przeprowadzeniu postepowania i udzieleniu zaméwienia poprzez zawarcie umowy, realizacji

zawartej umowy; obstugi wynagrodzenia i innych $wiadczen; ustalenia, dochodzenia lub obrony

roszczen; sprawozdawczych, statystycznych, archiwalnych oraz innych wynikajacych

z obowigzujgcych przepiséw prawa.

Kategoria przetwarzanych danych osobowych: dane zwykte - imig, nazwisko, zajmowane stanowisko

i miejsce pracy, numer stuzbowego telefonu/faksu, stuzbowy adres email, a takze dane identyfikujace

wykonawce bioracego udziat w prowadzonym postepowaniu o udzielenie zaméwienia, tj. nazwe

wykonawcy, siedzibe i adres wykonawcy, REGON, NIP, PESEL, adres zamieszkania, adres strony
internetowej - jezeli dane te zostaty przez wykonawce podane Mazowieckiemu Centrum

Neuropsychiatrii Sp. z o0.0. 2z siedzibq w Zagérzu k/Warszawy, 05-462 Wiazowna w zwigzku

Z prowadzonym postepowaniem o udzielenie zaméwienia (w szczegéblnosci w formularzu ofertowym

dla potrzeb rozeznania rynku).

Podstawa prawna przetwarzania danych osobowych: art. 6 ust. 1 it b, ¢, f rozporzadzenia.

4. Odbiorcami danych osobowych beda podmioty:

1) upowainione na podstawie decyzji administracyjnych, orzeczeri sadowych, tytutéw
wykonawczych;

2) ktérym przekazanie danych osobowych nastepuje na podstawie wniosku lub zgody;

3) ktérym administrator powierzy przetwarzanie danych osobowych;

4) inne podmioty upowaznione na podstawie przepiséw prawa.

5. Dane osobowe beda przetwarzane przez okres 5 lat od korica roku kalendarzowego, w ktérym
umowa zostata wykonana lub postgpowanie o udzielenie zaméwienia zostato zakoriczone bez
zawarcia umowy, chyba ze niezbedny bedzie dtuzszy okres przetwarzania np.: z uwagi na obowigzki
archiwizacyjne, dochodzenie roszczen lub inny obowigzek wymagany przez przepisy prawa
powszechnie obowigzujacego.

6. Osoba, od ktérej zbierane s jej dane osobowe ma prawo do:

1) dostepu do swoich danych osobowych;

2) sprostowania swoich danych osobowych ;

3) ograniczenia przetwarzania swoich danych osobowych ;

4) wniesienia skargi do organu nadzorczego.

7. W stosunku do podanych danych nie przystuguje:

1) wzwiazku z art. 17 ust. 3 lit. b, d lub e rozporzadzenia prawo do usunigcia danych osobowych,

2) prawo do przenoszenia danych osobowych, o ktérym mowa w art. 20 rozporzadzenia,

3) na podstawie art. 21 rozporzadzenia prawo sprzeciwu, wobec przetwarzania danych
osobowych, gdyz podstawa prawng przetwarzania danych osobowych jest art. 6 ust. 1 lit C
rozporzadzenia.

8. Podstawa przetwarzania danych jest prowadzenie postgpowania lub wykonywanie umowy a takze
wymogi ustawowe.

9. Podanie danych osobowych, o ktérych mowa w niniejszym pismie, jest wymagane do
Przeprowadzenia postepowania o udzielenie zamOwienia i zawarcia umowy. Whniesienie zgdania
ograniczenia przetwarzania danych osobowych skutkuje obowigzkiem Po stronie przedsiebiorcy



niezwtocznego wskazania innej osoby w miejsce osoby z3dajacej ograniczenia przetwarzania jej

danych osobowych.

10. Dane osobowe beda przetwarzane w formie papierowej i przy wykorzystaniu systemow
informatycznych oraz chronione beda zgodnie z wymogami rozporzadzenia.

11. Dane osobowe nie beda:
1) profilowane;
2) przekazywane do paristwa trzeciego ani do organizac;ji migdzynarodowe;j.

12. W przypadku udostepnienia do Mazowieckiego Centrum Neuropsychiatrii Sp. z 0.0. z siedzibg

w Zagérzu k/Warszawy, 05-462 Wigzowna przez podmiot bioracy udziat w postepowaniu o

udzielenie zaméwienia, bedacy adresatem niniejszego pisma, danych osobowych swoich

pracownikéw, petnomocnikéw, cztonkéw zarzadu, wspdéinikéw, wspétpracownikéw,
kontrahentéw, dostawcéw, beneficjentéw rzeczywistych lub innych oséb, Mazowieckie Centrum

Neuropsychiatrii Sp. z 0.0. z siedzibq w Zagérzu k/Warszawy, 05-462 Wigzowna prosi o

poinformowanie tych oséb:

1) zakresie danych osobowych dotyczacych tych oséb, a przekazanych Mazowieckiemu Centrum
Neuropsychiatrii Sp. z 0.0. z siedzibg w Zagérzu k/Warszawy, 05-462 Wigzowna,

2) tym, ze Mazowieckie Centrum Neuropsychiatrii Sp. z 0.0. z siedzibq w Zagérzu k/Warszawy,
05-462 Wigzowna jest administratorem ich danych osobowych oraz ze przetwarza ich dane
osobowe na zasadach okreslonych powysiej,

3) o tym, ze ww. Podmiot jest Zrédtem, od ktérego Mazowieckie Centrum Neuropsychiatrii
Sp. z 0.0. z siedzibq w Zagérzu k/Warszawy, 05-462 Wigzowna pozyskat ich dane.

Powyiszych informacji nie podaje sie ponownie, jezeli osoba od ktdrej zbierane s3 dane osobowe
dysponuje juz tymi informacjami.

Zataczniki :

Formularz ofertowy
Projekt umowy

Sporzqdzita: H.Gados



Zatqcznik nr 1

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

Formularz ofertowy
Spr. 3/27/2021/k0

2. Specjalizacja (jezeli S
Dodatkowe kwalifikacje:

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

. OSWIADCZENIE

0§wiadczam, Ze:

1. Zapoznatam/em sig z tredcig ogtoszenia o konkursie ofert na ustugi medyczne oraz  z  materiatamj

konkursowymi i przyjmuje je bez zastrzezen,

2. Zapoznatam/em sie  projektem Umowy - Kontraktu zobowigzuje si¢  do jej podpisania
na zaoferowanych warunkach,

3 Zobowigzuje sie do przedtuzenia umowy ubezpieczenia odpowiedzialnogci Cywilnej W zakresie
w/w $wiadczen zdrowotnych na zasadach okreslonych w Rozporzadzeniu Ministra Finanséw 2 dnia 22.12.2011 r.
W sprawie obowiazkowego ubezpieczenia odpowiedzialnoéci cywilnej podmioty Przyjmujacego zamdwienie na
$wiadczenie zdrowotne (Dz. U. Nr 293, poz. 1729)j przedstawienia jej Zamawiajacemuy pod rygorem rozwigzania
umowy.

4. Oswiadczam, ze wypetnitem/am obowigzki informacyjne Przewidziane w art.14 RODO wobec oséb fizycznych od
ktérych dane osobowe bezposrednio lub posrednio Pozyskane w cely przedstawienia niniejszej oferty* (jezel;
dotyczy)

5. Zapoznatam/em sie z trescig klauzuli informacyjnej Przetwarzaniy danych osobowych, Osdwiadczam, ze

zostatam/em poinformowany o przystugujacych mi prawach wynikajacych z art. 13 ust. 4 RODO we Zwigzku z

pozyskaniem, Przetwarzaniem przechowywaniem Przez Mazowieckie Centrum Neuropsychiatrii Sp. zo.0. w

Zagérzu moich danych osobowych,

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



Il. OFERTA SZCZEGOtOWA czes¢ 1 -11

1. Oferuje wykonywanie - udzielanie éwiadczer

(prosze okresli¢ rodzaj Swiadczenia)
(miejsce udzielania swiadczeri)
wczasie: od ....ocveceecceveeeeveeenne. do

1. Terapia indywidualna

ilo$¢ godz. sessssenssss . POAC2Zas realizacji umowy

wynagrodzenie za 1 godzunezf brutto.

Siowmezi brutto.

Wartos¢ ( stawka za 1 godz. x iloé¢ godz. podczas realizacji UTVOWIY Josscos cisssinsisiosssiciammassmmmsomsmrersmmsssnsssebd zt.
brutto.

( czytelny podpis, piecze¢ oferenta)

Uwaga: w przypadku osoby fizycznej nie prowadzacej dziatalnosci gospodarczej kwota brutto oferty
zostanie pomniejszona o obowigzkowe potracenia zgodnie z aktualnymi przepisami.

Do wyliczenia wartosci zaméwienia przyjeto ilosci szacunkowe, ktére mogq ulec zmianie i nie moga by¢
L podstawa do jakichkolwiek roszczen.




Il. OFERTA SZCZEGOLtOWA czes¢ 12 - 23

1. Oferuje wykonywanie - udzielanie swiadczeri

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

prosze okresli¢ rodzaj Swiadczenia)
s st s .
(miejsce udzielania Swiadczer)
W Czasie: 0d .....oeeeoonr L ——

Terapia rodzinna

ilo$é godz. - --podczas realizacji umowy

wynagrodzenie za 1 zodzmezf brutto.

brutto.

Uwaga: w przypadku osoby fizycznej nie prowadzacej dziatalnosci gospodarczej kwota
brutto oferty zostanie Pomniejszona o obowigzkowe potracenia zgodnie z aktualnymi
przepisami.

Do wyliczenia wartogci zaméwienia przyjeto iloéci szacunkowe, ktére MogQ ulec zmianie i nie
moga byé podstawg do jakichkolwiek roszczen.




Il. OFERTA SZCZEGOtOWA czes¢ 24-25

1. Oferuje wykonywanie - udzielanie swiadczen

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

(miejsce udzielania sSwiadczen)

W czasie: od S e - - L ————

Terapia grupowa
ilos¢ godz/osop. ............... S—— podczas realizacji umowy
wynagrodzenie za 1 godzine/osobe.................................................................zf. brutto.

Stownie:...............
brutto.

Warto$¢ =stawka za 1 godz/osobe. x iloé¢ godsz. podczas realizacji umowy
e 2 brutto.

Uwaga: w przypadku osoby fizycznej nie prowadzacej dziatalnosci gospodarczej kwota
brutto oferty zostanie pomniejszona o obowigzkowe potracenia zgodnie z aktualnymi
przepisami.

Do wyliczenia wartosci zaméwienia przyjeto iloéci szacunkowe, ktére mogq ulec zmianie i nie
mogaq by¢ podstawg do jakichkolwiek roszczer.




Il. OFERTA SZCZEGOLOWA czes¢ 26-30

1. Oferuje wykonywanie - udzielanie $wiadczer

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

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

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

(miejsce udzielania Swiadczer)

Wczasie: 0od ..o L
Sesje wsparcia psychospotecznego

ilos¢ sesji. s ..., POAC2aS realizacji umowy

wynagrodzenie za 1 SESE corvnreisnersssnset zt. brutto.

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

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

Uwaga: w przypadku osoby fizycznej nie prowadzacej dziatalnogci gospodarczej kwota
brutto oferty zostanie Pomniejszona o obowigzkowe potracenia zgodnie z aktualnymi
przepisami.

Do wyliczenia wartogci Zaméwienia przyjeto ilosci szacunkowe, ktére mogaq ulec zmianie i nie
moga by¢ podstawa do Jakichkolwiek roszczen.




Il. OFERTA SZCZEGOLOWA czes¢ 31

1. Oferuje wykonywanie - udzielanie Swiadczen

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

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

(miejsce udzielania Swiadczer)

W czasie: od . -
Superwizja

ilos¢ goda. ...... o iisssiisssisneapase podczas realizacji umowy.

wynagrodzenie za 1 godzine stotsesssssiesissies s s s e s ennnee e 2f, DIULEO.

S zt
brutto.

Uwaga: w przypadku osoby fizycznej nie prowadzacej dziatalnoéci gospodarczej kwota brutto
oferty zostanie Pomniejszona o obowigzkowe potracenia zgodnie z aktualnymi przepisami.

Do wyliczenia wartosci zaméwienia przyjeto iloéci szacunkowe, ktére moga ulec Zmianie i nie mogy
by¢ podstawa do jakichkolwiek roszczen.




UMOwA (projekt) nr......... /ZP  Zat.nr2do SWKO

NA WYKONYWANIE SWIADCZEN ZDROWOTNYCH

Zawartaw dniu .................. w Zagérzu w wyniku przeprowadzonego konkursu ofert na udzielanie
$wiadczeri zdrowotnych pomiedzy:

Mazowieckim Centrum Neuropsychiatrii Sp.zo0.0.z siedzibq w Zagérzu, 05-462 Wigzowna, wpisang
do Krajowego Rejestru Sadowego przez Sad Rejonowy dia m.st.W-wy, XIV Wydz. Gospodarczy
Krajowego Rejestru Sadowego w Warszawie pod nr KRS 0000336643, NIP 532-20-02-036, REGON

142011670, réprezentowana przez:

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

............................................................. » Prowadzacym dziatalnoé¢ gospodarczg pod NAZWG .......ueernenns,
wpisang do rejestry Centralnej Ewidenciji i Informacji o Dziatalnoéci Gospodarczej Rzeczypospolitej
Polskiej, NIP ... .- el (————— » Zwanym dalej Przyjmujacym
zamodwienie.

§1

1. Udzielajgcy Zamowienie powierza, a Przyjmujacy zaméwienie przyjmuje do wykonania udzielanie
$wiadczen zdrowotnych w zakresie ...
N wynikajacej z biezgcych potrzeb Udzielajacego zamdéwienie — zZwanych
w tresci umowy »Swiadczeniami” .

2. Swiadczenia, o ktérych mowa w ust. 1, bedg obejmowaty w szczegdlnosci:

......................................................................................................
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4. Udzielajgcy zaméwienie moze zleci¢ - Przyjmujacemu zamowienie - udzielanie $wiadczer
zdrowotnych w zakresie objetym niniejsza umowy w innych iz okreslony
W ust. 1 jednostkach organizacyjnych Udzielajacego Zaméwienia.

5. Udzielajacy zamOlwienia w przypadkach uzasadnionych jego waznym interesem moze

§2

1. Przyjmujacy Zamodwienie os$wiadcza, ze posiada odpowiednie kwalifikacje
i uprawnienia niezbedne do prawidtowego wykonywania $wiadczer zdrowotnych okreslonych
W niniejszej umowie i zobowigzuje sie na z3danie Udzielajacego Zaméwienie do przedstawienia
oryginatéw dokumentéw potwierdzajgcych w/w kwalifikacje.

2. Przyjmujacy zamoéwienie zobowigzuje sie udziela¢ $wiadczen zdrowotnych w zakresie okreslonym
niniejsza umowg, nieprzerwanie przez caty okres jej obowigzywania.

3. Nie stanowi naruszenia warunkéw umowy nie udzielanie éwiadczer; W przypadku niezdolnogci
do ich wykonywania spowodowane;j choroby, potwierdzong zaswiadczeniem lekarskim, o ile
Przyjmujgcy zamdwienie niezwtocznie o tym fakcie powiadomi Udzielajgcego zamowienia.



§3

1. Przyjmujacy zaméwienie zobowiazuje sie do udzielania $wiadczeri zdrowotnych w ilosci odpowiadajacej
potrzebom Udzielajacego zaméwienie w dniach i godzinach ustalonych przez Udzielajacego
zamodwienie, zgodnie z miesigcznym harmonogramem, sporzadzonym przez osobe pisemnie
upowazniong przez Udzielajacego zaméwienie, najpézniej na 5 dni przed zakoriczeniem miesigca
kalendarzowego na miesiac nastgpny. W uzasadnionych przypadkach, najpdzniej na jeden dzieri przed
rozpoczgciem wykonywania éwiadczerd w danym dniu Udzielajacy zaméwienie moze zmodyfikowa¢
harmonogram na ten dzien.

2. Harmonogram podlega zatwierdzeniu przez osobe upowazniona przez Udzielajacego
zaméwienie.

3. Przyjmujacy zaméwienie przed rozpoczeciem udzielania Swiadczen zdrowotnych
w kolejnym miesigcu moze zgtosi¢ na piémie uwagi do przedstawionego mu harmonogramu.
W takiej sytuacji Strony wspéinie ustalaja harmonogram udzielania éwiadczen zdrowotnych.

§4

1. Przyjmujacy zaméwienie zobowigzuje sie do wykonywania $wiadczen zdrowotnych objetych
niniejsza umowa zgodnie z aktualng wiedza medyczng, dostepnymi metodami i Srodkami, zgodnie
z zasadami etyki zawodowej, oraz ze szczeg6lng starannoscia, umiejetnosciami zawodowymi i
standardami postepowania obowigzujacymi u Udzielajacego zamdwienie oraz obowigzujacymi
Przepisami prawa, a takze zgodnie z wymaganiami i warunkami okreslonymi przez NFZ dla
$wiadczeniodawcéw realizujacych $wiadczenia zdrowotne bedace przedmiotem niniejszej umowy,
Regulaminem Organizacyjnym
i innymi przepisami obowigzujgcymi u Udzielajacego zaméwienie oraz przestrzegania ustalonej
organizacji udzielania $éwiadczen zdrowotnych.

2. Przyjmujgcy zaméwienie zobowigzuje sie w szczegblnosci do:

1) przebywania w miejscu udzielania $wiadczeri w miejscu wskazanym przez Udzielajacego

zamoéwienia- miejscem wykonywania $wiadczed jest..................
2) przestrzegania przepiséw okreslajacych prawa i obowigzki pacjenta,

3) przestrzegania wymogéw dotyczacych trybu i sposobu udzielania $wiadczen zdrowotnych
ustalonych przez Udzielajacego zamdwienie,

4) przestrzegania warunkéw udzielania $wiadczen zdrowotnych wynikajacych z rozporzadzenia
Ministra zdrowia z dnia 15 wrzeénia 2015roku w sprawie ogolnych warunkéw uméw o udzielanie
$wiadczen opieki zdrowotne;j,

5) przestrzegania zasad wykonywania $wiadczen zdrowotnych wskazanych
W umowach zawartych przez Udzielajacego zaméwienie z NFz,

6) nalezytej dbatoéci o aparature i sprzet medyczny oraz inne przedmioty wyposazenia
bedace wtasnoscia Udzielajacego zamodwienie,

7) udostepniania dokumentacji medycznej osobom trzecim zgodnie z obowigzujacymi
przepisami,

8) zachowaniaw tajemnicy informaciji uzyskanych w zwigzku z wykonywaniem $wiadczeri okreslonych
W niniejszej umowie.

Przyjmujacy zaméwienie zobowigzuje sie w trakcie realizacji umowy przestrzegac obowigzujacych

przepiséw i zasad BHP oraz Przepisdw przeciwpozarowych, a takie regulaminéw wewnetrznych,

ochronne.

. Przyjmujacy zaméwienie dokonuje samodzielnie i na wlasny koszt finansowania szczepien
ekspozycyjnych, ktére stwarzajg ryzyko zakazenia.

. Przyjmujacy zaméwienie zobowigzania wobec Urzedu Skarbowego i Zaktadu Ubezpieczen
Spotecznych, z tytutu niniejszej umowy rozlicza i finansuje samodzielnie.



§5

1. Swiadczenia zdrowotne objete niniejsza umowa udzielane beda w pomieszczeniach uzytkowanych przez
Udzielajgcego zaméwienie.

2. Udzielajacy zaméwienia oswiadcza, ze sprzet i aparatura medyczna spetniaja wymagania niezbedne
do wykonywania $wiadczeri zdrowotnych objetych niniejsza umowa.

3. Przyjmujacy zamdwienie zobowigzuje sie do korzystania z pomieszczer oraz aparatury
i sprzetu medycznego, a takie innych przedmiotéw wyposazenia bedacych wiasnoscia Udzielajgcego
zamdwienia zgodnie z ich przeznaczeniem i wytacznie w celach okreslonych w niniejszej umowie.

4. Przyjmujacy zaméwienie zobowigzany jest zgtasza¢ Udzielajgcemu zaméwienie informacje
0 jakiejkolwiek niesprawnosci SPrzgtu, aparatury medyczne;j i urzadzer, ktére mogtyby spowodowac¢
ujemne nastepstwa u pacjentéw w zwigzku z udzielaniem $wiadczen zdrowotnych.

5. W przypadku powstania Po stronie Udzielajgcego zaméwienia szkody w wyniku skutkéw uszkodzenia

powstatych strat do ich petnej wysokosci w rozmiarach rzeczywistej szkody.
§6

Przy realizacji zadan objetych niniejsza umowa Przyjmujacy zaméwienie uprawniony jest
do wspédtpracy 2 personelem  medycznym wykonujacym  éwiadczenia opieki  zdrowotnej
u Udzielajacego zaméwienie.

1. W czasie wykonywania $wiadczen, o ktérych mowa w § 1, Przyjmujacy zaméwienie nie moze prowadzi¢
dziatalnosci konkurencyjnej wobec dziatalnosci Udzielajacego zaméwienia oraz dziatalnoséci
wykraczajgcej poza zakres niniejszej umowy.

2. Przyjmujacy zaméwienie nie moze wykorzystywaé bazy lokalowej, pomieszczen, aparatury i sprzetu
medycznego oraz innych przedmiotéw Wyposazenia, a takze lekdw i materiatéw opatrunkowych oraz
$rodkéw transportu Udzielajacego zaméwienia na cele odptatnego udzielania $wiadczen zdrowotnych,
chyba, ze 53 to $wiadczenia na rzecz Udzielajacego zamowienia
i przez Udzielajacego zaméwienia pobierana jest optata.

§8

1. Przyjmujacy zaméwienie zobowigzuje sie do poddania kontroli dokonywanej przez Udzielajacego
zamdwienia oraz inne uprawnione organy i podmioty, a takze do udostepnienia wszelkich danych
i informacji niezbednych do przeprowadzenia kontroli.

2. Przyjmujacy zaméwienie zobowigzuje sie podda¢ kontroli Narodowego Funduszu Zdrowia
przeprowadzanej na zasadach okreslonych w ustawie 7 dnia 27 sierpnia 2004r.
0 sSwiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze érodkéw publicznych, w zakresie
wynikajgcym
Z umowy zawartej przez Udzielajacego zaméwienie z oddziatem Funduszu.

§9

Sprawozdanie, o ktérym mowa w ust.1 sktadane jest w terminie do trzeciego dnia kazdego miesigca za
miesigc  poprzedni. Sprawozdanie, po weryfikacji Przepracowanych godzin  zatwierdza
.................................................. lub osoba przez niego upowazniona.

§10

1. Za zrealizowane Swiadczenia zdrowotne Udzielajacy zaméwienie zapfaci Przyjmujacemu zamdwienie



z tytutu wykonania niniejszej umowy wynagrodzenie miesieczne stanowigce

STOWNI€: ..o ) brutto.
2. Szacunkowe wynagrodzenie brutto w okresie obowigzywania umowy nie moze przekroczy¢
kwoty ............... zt. (stownie: ......ooveoenn ).

3. Wynagrodzenie o ktédrym mowa w ust.1 nastgpi przelewem na rachunek bankowy wskazany
na fakturze w terminie 30 dni od dnia doreczenia Zamawiajgcemu kompletnych dokumentéw
rozliczeniowych.

4. Strony za dzien zaptaty wskazuja dzieri obcigzenia rachunku Zamawiajgcego.

5. Udzielajgcy zaméwienia nie wyraza zgody na wystawianie faktur drogg elektroniczng.

6. Wyptata wynagrodzenia w terminach innych, niz okreélone w ust. 3, wynikajaca ze zwtoki lub

do zadania odsetek.

1. W przypadku braku mozliwosci wykonywania przedmiotu umowy z przyczyn lezgcych po stronie
Przyjmujacego zamowienie, Udzielajacy Zaméwienie ma prawo do naliczenia kary umownej
w wysokosci 2 % szacunkowego wynagrodzenia brutto, o ktérym mowa w § 10 ust.2 za kazdy dzieri
niewykonywania przedmiotu umowy.

2. W przypadku odstapienia od umowy przez ktérgkolwiek ze Stron 2 przyczyn lezacych
po drugiej Stronie, ta ostatnia zaptaci kare umowna w wysokosci 10 % szacunkowego wynagrodzenia
brutto o ktérym mowa w § 10 ust.2.

3.  Zaptacenie kar umownych nie pozbawia Stron mozliwosci dochodzenia odszkodowania
Przewyzszajacego kary umowne, na zasadach 0golnych.

§12
Przyjmujacy zaméwienie ponosi odpowiedzialnoé¢ za szkody powstate z Przyczyn lezacych po jego
stronie, a w szczegélnoséci wynikajgcych z:
1) niewykonania lub nienalezytego wykonania $wiadczenia zdrowotnego;
2) przedstawienia danych stanowigcych podstawe rozliczenia niezgodnie ze stanem faktycznym;
3) braku realizacji zalecen pokontrolnych.

§13
1. Przyjmujacy zaméwienie zobowiazuje sie do punktualnego stawiania si¢ w miejscu wykonywania
$wiadczen.
2. W przypadku doznania szkody w wyniku spoznienia, Udzielajacy zaméwienie Zastrzega sobie prawo
dochodzenia odszkodowania na podstawie odrebnych przepiséw.

§14

1. Przyjmujacy zaméwienie nie moze bez pisemnej zgody Udzielajagcego zaméwienie przenies$é
obowigzkéw wykonywania Swiadczeri, objetych niniejsza umowa na osobe trzecia.

2. W uzasadnionych przypadkach (np. choroba, zdarzenia losowe i innych odpowiednio
udokumentowanych) Przyjmujacy zaméwienie Po uzyskaniu pisemnej akceptac;ji Udzielajacego
zamdéwienia moze powierzy¢ obowigzki wynikajgce z niniejszej umowy osobie trzeciej
0 réwnorzednych kwalifikacjach i doswiadczeniu, po uprzedniej akceptacji Udzielajacego
zamoéwienie.

3. Osoby, na ktére Przyjmujgcy zamdéwienie przeni6st obowigzki bedace przedmiotem niniejszej umowy,
powinny posiada¢ odpowiednie kwalifikacje i uprawnienia zgodnie z obowigzujgcymi przepisami.

§ 15
1.Przyjmujacy zaméwienie o$wiadcza, ze jest ubezpieczony od odpowiedzialnoéci cywilnej

na podstawie odrebnych przepiséw za szkody wyrzadzone przy udzielaniu $wiadczer oraz



W 2wigzku z udzielaniem $wiadczen zdrowotnych, bedacych przedmiotem niniejszej umowy,
na kwote gwarantowang zgodng z obowigzujacymi przepisami, na dowéd czego sktada kserokopie
polisy ubezpieczeniowej, ktéra stanowi zatacznik nr 2 do niniejszej umowy.

2. Przyjmujacy zaméwienie o$wiadcza, ize ubezpieczenie od odpowiedzialnoéci cywilnej
za szkody wyrzadzone w Zwigzku z  udzielaniem $wiadczen zdrowotnych, objetych
niniejsza umowsy, w szczegélnoéci obejmuje odpowiedzialnoé¢ 3 tytutu  zakazenia
chorobami zakaznymi, w tym HIV i Wzw.

3.Przyjmujacy  zaméwienie zobowigzany jest przez caly okres trwania niniejszej umowy
utrzymywac sume gwarancyjng oraz wartoéé ubezpieczenia nie nizszg niz w dniu Zawarcia

niniejszej umowy.
§16
1. Umowa zostata zawarta na Czas okreslony od dnia ........... dodnia ... 1
- Umowa moze zosta¢ rozwigzania w kazdym czasie za Porozumieniem Stron,
3. Udzielajagcy zaméwienie moze rozwigzaé umowe bez zachowania okresu wypowiedzenia
w kazdym czasie jezeli jej dalsza realizacja nie lezy w interesie Udzielajgcego zaméwienia.
4. Udzielajagcy zaméwienia moze rozwigza¢ umowe bez zachowania okresu wypowiedzenia

7. Rozwigzanie umowy nastepuje w formie pisemnej pod rygorem niewaznosci.

§17
Strony zobowigzuja si¢ do zachowania w tajemnicy wszelkich informaciji, o ktérych powziety wiadomogé¢
przy realizacji postanowier niniejszej umowy i ktére stanowig tajemnice przedsigbiorstwa oraz
podlegaja ochronie w rozumieniu ustawy o ochronie danych osobowych.

§18
Spory powstate na tle realizacji niniejszej umowy rozstrzyga sad Powszechny wtasciwy

dla siedziby Udzielajgcego zaméwienia.
§19

Wszelkie zmiany niniejszej umowy wymagaja formy pisemnej pod rygorem niewaznosci.

§20
Umowe sporzadzono w dwéch jednobrzmiacych egzemplarzach, po jednym dla kazdej ze Stron.

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

Udzielajacy zaméwienia Przyjmujacy Zamdwienie

Wykaz zatgcznikéw do Umowy:
1) wzér miesiecznego harmonogramu,
2) kserokopia polisy OC

Zatacznik nr 1 do umowy

MIESIECZNE SPRAWOZDZANIE 7 UDZIELONYCH SWIADCZEN

28 MIESIQE 10K ...



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

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

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

(miejsce wykonywania $wiadczen)

Niniejszym stwierdzam, ze praca okre$lona w ww. umowie zostata wykonana w dniach:

Data Rodzaj wykonywanej ustugi* llo$¢ godzin Nazwisko i imig pacjenta

tacznie:

-

Terapia indywidualna (T1) ;Terapia grupowa (TG);Sesja wsparcia psychospotecznego (Swr)

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

Stwierdzam wykonanie pracy

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

(podpis osoby upowaznionej)



