Gmina Miasta Sopotu
Miejski Ośrodek Pomocy Społecznej 
ul. Kolejowa 14, 81-835 Sopot, województwo pomorskie, 
adres poczty elektronicznej : mops@mopssopot.pl 
strona internetowa www.mopssopot.pl 
NIP: 585-11--077 
REGON: 002834956 
nr telefonu 058 / 551 17 10
nr faksu 058 / 555 04 07 


ZAPYTANIE OFERTOWE Nr ZSiR.271.6.2022 (3/2022/DU)  z dnia 21 listopada 2022 roku
nr umowy: RPPM.06.02.01-22-0003/19-00

W IMIENIU GMINY MIASTA SOPOTU

DYREKTOR MIEJSKIEGO OŚRODKA POMOCY SPOŁECZNEJ W SOPOCIE
ul. Kolejowa 14     81-835  Sopot

tel.   058 551 17 10,  058 551 44 19  fax 058 555 04 07
adres strony internetowej  :  www.mopssopot.pl

zaprasza do udziału w postępowaniu o udzielenie zamówienia o wartości szacunkowej nie przekraczającej kwoty 130 000 zł netto, prowadzone z wyłączeniem przepisów ustawy Prawo Zamówień Publicznych z dnia 11 września 2019 r. (Dz.U. z 2022 r., poz. 1710) na:

„Pakiety rehabilitacyjno-lecznicze dla uczestników projektu Sopot – Dostępne Usługi (etap 2)”

Zamówienie w ramach projektu „Sopot – Dostępne Usługi (etap 2)”, który jest  współfinansowany przez Unię Europejską ze środków Europejskiego Fundusz Społecznego 
w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Pomorskiego na lata 2014-2020, Oś priorytetowa: 6. Integracja, działanie: 6.2 Usługi społeczne, Poddziałanie: 6.2.1 „Rozwój usług społecznych – mechanizm ZIT”, nr umowy: RPPM.06.02.01-22-0003/19-00.

Kod CPV: 85312500-4, 85121000-3




I. Zamawiający:

Gmina Miasta Sopotu, ul. Tadeusza Kościuszki 25/27 
81-704 Sopot, NIP: 5851411941
w imieniu której działa: Miejski Ośrodek Pomocy Społecznej w Sopocie, ul. Kolejowa 14, 
81-835 Sopot.

II. Przedmiot zapytania:

1. Przedmiotem zapytania jest zakup usług medycznych i rehabilitacyjnych – „pakietów rehabilitacyjno-leczniczych” dla 18 uczestników projektu „Sopot-Dostępne Usługi (etap 2).
2. Przez „pakiet rehabilitacyjno-leczniczy” rozumie się zestaw usług, w którego skład wchodzą konsultacje z lekarzem pierwszego kontaktu, konsultacje z lekarzem specjalistą, badania diagnostyczne i zabiegi rehabilitacyjne, realizowane zgodnie z zaleceniami lekarza i/lub indywidualnym zapotrzebowaniem uczestników projektu.
3. Pakiet rehabilitacyjno-leczniczy powinien obejmować :
a) konsultację lekarza pierwszego kontaktu,
b) co najmniej jedną konsultację lekarza-specjalisty, 
c) co najmniej dwa badania diagnostyczne,
d) co najmniej trzy zabiegi rehabilitacyjne.
4. Kwota, jaką Zamawiający przeznaczy na realizację pakietu dla jednego uczestnika projektu: 1500 zł. 
5. Pakiet nie będzie obejmował usług stomatologicznych. 
6. Zamówienie będzie wykonywane w granicach administracyjnych Miasta Sopotu.

III. Przewidywana forma umowy: umowa zlecenie.

IV. Termin realizacji:

1. Świadczenie pakietu rehabilitacyjno-leczniczego będzie realizowane w okresie od dnia podpisania umowy do 31.05.2023 r.
2. Dopuszcza się ukończenie realizacji pakietów rehabilitacyjno-leczniczych przed 31 maja 2023 r., po zrealizowaniu wszystkich zaplanowanych dla każdego uczestnika projektu usług, przekazaniu dokumentacji ze realizacji pakietów rehabilitacyjno-leczniczych oraz uprzednim ustaleniu terminu odbioru zlecenia z Zamawiającym. 


V. Niezbędne wymagania względem Oferenta:

1. Oferent usług będących przedmiotem zamówienia musi posiadać wpis do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą, co uprawnia go do prowadzenia działalności gospodarczej w zakresie działalności leczniczej, zgodnie z przepisami ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (Dz.U. z 2022 r. poz. 633 ze zm.) oraz rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 29 marca 2019 r. w sprawie szczegółowego zakresu danych objętych wpisem do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą oraz szczegółowego trybu postepowania w sprawach dokonywania wpisów, zmian w rejestrze oraz wykreśleń z tego rejestru (Dz. U. z 2019r. poz. 605). 
2. Oferent zobowiązany jest w całym okresie obowiązywania umowy posiadać ubezpieczenie od odpowiedzialności cywilnej podmiotu wykonującego działalność leczniczą. Przed podpisaniem umowy Oferent zobowiązany jest do przedstawienia kopii opłaconej polisy, zgodnie z zapisami rozporządzenia Ministra Finansów z dnia 29 kwietnia 2019 r. w sprawie obowiązkowego ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej podmiotu wykonującego działalność leczniczą (Dz.U. z 2019 r., poz. 866). W przypadku gdy umowa ubezpieczenia obejmuje okres krótszy niż termin obowiązywania umowy, Wykonawca obowiązany jest do przedkładania Zamawiającemu kopii kolejnych opłaconych polis, tak aby zachowana była ciągłość ubezpieczenia.
3. Oferent zapewni świadczenie usług w placówkach własnych lub w placówkach współpracujących, w godzinach ich funkcjonowania.
4. Oferent jest zobowiązany do zapewnienia odpowiednich zasobów (liczby posiadanego personelu lekarskiego i pielęgniarskiego, posiadanego sprzętu, lokalizacji), tak aby były one wystarczające do pełnej realizacji przedmiotu zamówienia. 
5. Konsultacje, badania oraz zabiegi rehabilitacyjne wykonywane będą przez wykwalifikowany personel posiadający wszelkie niezbędne, wymagane przepisami prawa uprawnienia do świadczenia usług stanowiących przedmiot zamówienia.   
6. Oferent musi dysponować personelem zdolnym do terminowego wykonania zamówienia w zakresie posiadanych uprawnień.
7. W razie wykonania przez Oferenta usługi nieobjętej lub przekraczającej zakres usług przewidzianych w umowie między Zamawiającym a Oferentem, Oferentowi nie przysługuje żadne roszczenie z tego tytułu wobec Zamawiającego oraz uczestników projektu. 
8. Zamawiający ma prawo kontrolować wykonywanie postanowień umowy poprzez sprawdzanie dostępności i realizacji usług stanowiących przedmiot zamówienia, w tym na bieżąco będzie przekazywać Oferentowi ewentualne uwagi odnoszące się do realizacji usług, a Oferentowi będzie przekazywał Zamawiającemu wyjaśnienia dotyczące zgłoszonych uwag.
9. Oferent ponosi pełną odpowiedzialność za udzielanie usług medycznych i rehabilitacyjnych przez siebie lub osoby przez siebie zatrudnione lub udzielające świadczeń w jego imieniu i odpowiada w pełni za szkody powstałe z jego winy w związku z udzielaniem tych usług.
10. Oferent nie ponosi odpowiedzialności za szkody poniesione przez Zamawiającego oraz osoby uprawnione do realizacji umowy zawartej między Zamawiającym a Oferentem, o ile dojdzie do nich na skutek działania siły wyższej lub z innych przyczyn niezależnych od Wykonawcy, jak również na skutek niezastosowania się przez uczestników projektu do zaleceń lekarzy. 
11. Oferent nie może być powiązany z Zamawiającym osobowo lub kapitałowo. Przez powiązania kapitałowe lub osobowe rozumie się powiązanie z Zamawiającym lub osobami upoważnionymi do zaciągania zobowiązań w imieniu Zamawiającego lub osobami wykonującymi w imieniu Zamawiającego czynności związanych z przygotowaniem oferty dla Zamawiającego,  w szczególności poprzez:
a) uczestniczenie w spółce jako wspólnik spółki cywilnej lub spółki osobowej; 
b) posiadanie co najmniej 10% udziałów lub akcji, o ile niższy próg nie wynika z przepisów prawa lub nie został określony przez IZ w wytycznych programowych, 
c) pełnienie funkcji członka organu nadzorczego lub zarządzającego, prokurenta, 
pełnomocnika; 
d) pozostawanie w związku małżeńskim, w stosunku pokrewieństwa lub powinowactwa w linii prostej, pokrewieństwa lub powinowactwa w linii bocznej do drugiego stopnia lub w stosunku przysposobienia, opieki lub kurateli.

VI. Kryterium wyboru oferty:

Po spełnieniu przez wykonawców wszystkich wyżej wymienionych warunków, ocena ofert zostanie dokonana zgodnie z następującymi kryteriami:

 1. Kryteria:
a) liczba konsultacji z lekarzem pierwszego kontaktu – 10 % (maksymalnie 10 pkt.)
b) liczba konsultacji z lekarzem specjalistą – 30% (maksymalnie 30 pkt.)
c) liczba badań diagnostycznych – 30% (maksymalnie 30 pkt.)
d) liczba zabiegów rehabilitacyjnych – 30% (maksymalnie 30 pkt.)

Maksymalna liczba punktów możliwych do uzyskania: 100. 

Za najkorzystniejszą zostanie uznana oferta, która zdobędzie największą liczbę punktów. Punkty będą liczone do dwóch miejsc po przecinku.




3. Sposób wyliczenia punktacji:

a) Kryterium liczby konsultacji z lekarzem pierwszego kontaktu:
Ocenie w ramach kryterium będzie zaproponowana liczba konsultacji z lekarzem pierwszego kontaktu:
1 konsultacja – 3 pkt.
2 konsultacje  – 6 pkt. 
          3 i więcej konsultacji – 10 pkt. 

b) Kryterium liczby konsultacji z lekarzem specjalistą
Ocenie w ramach kryterium będzie zaproponowana liczba konsultacji z lekarzem specjalistą:
1 konsultacja – 5 pkt.
2 konsultacje  – 10 pkt. 
3 i więcej konsultacji – 15 pkt. 

c) Kryterium liczby badań diagnostycznych:
Ocenie w ramach kryterium będzie zaproponowana liczba badań diagnostycznych:
2 badania – 5 pkt.
3 badania – 10 pkt. 
4 i więcej badań – 15 pkt. 

5 Kryterium liczby zabiegów rehabilitacyjnych:
Ocenie w ramach kryterium będzie zaproponowana liczba zabiegów rehabilitacyjnych:
3 zabiegi – 5 pkt.
4 zabiegi  – 10pkt. 
5 i więcej zabiegów – 15 pkt. 

VII. Wymagane dokumenty:

1. Formularz oferty.
2. Wykaz usług, realizowanych przez Oferenta (specjalizacji lekarskich, rodzajów badań diagnostycznych, zabiegów rehabilitacyjnych, które Oferent posiada w swojej ofercie i które może wykonać wraz z wyceną każdej z tych usług). Wykaz ten stanowić będzie również załącznik nr 1 do umowy. 
3. Oświadczenie o braku powiązań osobowych i kapitałowych z Zamawiającym,
4. Wyciąg z rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą, potwierdzający uprawnienia Oferenta do prowadzenia działalności gospodarczej w zakresie działalności leczniczej.
5. Kopia polisy ubezpieczeniowej od odpowiedzialności cywilnej podmiotu wykonującego działalność leczniczą.
VIII. Informacje uzupełniające:

1. W niniejszym postępowaniu zostanie odrzucona oferta Oferenta, który:
a) Pozostaje z Zamawiającym w powiązaniu osobowym bądź kapitałowym,
b) Nie spełnia wymagań, określonych w punkcie V zapytania ofertowego,
c) Złoży ofertę niespełniającą kryterium formalnych (np. oferta zostanie złożona na nieprawidłowym formularzu, podpisana przez osoby nieupoważnione itp.),
d) Przedstawi nieprawdziwe informacje (np. nieprawdziwe referencje),
e) Złoży ofertę po terminie.
2. W przypadku złożenia dwóch (lub więcej ofert) najkorzystniejszych ofert (o takiej samej punktacji) Zmawiający wybiera ofertę o najwyższej liczbie zabiegów rehabilitacyjnych.  Jeżeli liczba ta będzie identyczna, Zamawiający wezwie tych Oferentów do przedstawienia dodatkowej oferty. 
3. Oferent zobowiązuje się do podpisania umowy w terminie wyznaczonym przez Zamawiającego. Wzór umowy stanowi załącznik nr 3 do niniejszego zapytania ofertowego.
4. W przypadku uchylania się Oferenta od podpisania umowy, Zamawiający zastrzega sobie możliwość podpisania umowy z następnym w kolejności Oferentem.
5. Płatność za zrealizowanie przedmiotu zamówienia może być dokonywana w częściach, co zostanie uszczegółowione w umowie.
6. W przypadku zaistnienia sytuacji związanej z potrzebą dokonania stosownych zmian w umowie w celu właściwej realizacji zamówienia publicznego, zastrzega się możliwość dokonania zmian w drodze aneksu do umowy. Zakres zmian może dotyczyć m.in.:
a) Okresu realizacji umowy,
b) Ostatecznej liczby uczestników projektu.
7. Zamawiający może unieważnić postępowanie, gdy:
a) W postepowaniu nie złożono żadnej oferty,
b) Cena najkorzystniejszej oferty przekroczyła wartość kwoty, którą Zamawiający zamierza przeznaczyć na sfinansowanie zamówienia.
8. W związku z rozstrzygnięciem zapytania ofertowego, Oferentowi nie przysługują środki odwoławcze. 

IX. Termin i sposób składania oferty

1. Nie dopuszcza się składania ofert częściowych ani ofert wariantowych. 
2. Termin związania ofertą: 30 dni. 
3. Oferty należy składać w: Miejskim Ośrodku Pomocy Społecznej w Sopocie ul. Kolejowa 14 lub przesłać na adres Miejskiego Ośrodka Pomocy Społecznej w Sopocie ul. Kolejowa 14, 81-835 Sopot, do dnia 5 grudnia 2022 r. do godziny 10:00. Liczy się data wpływu do Miejskiego Ośrodka Pomocy Społecznej w Sopocie. Oferty prosimy składać w zamkniętej kopercie z dopiskiem: „ZAPYTANIE OFERTOWE Nr ZSiR.271.6.2022 (3/2022/DU) – Sopot-Dostępne Usługi (etap 2)”
4. Oferty złożone po terminie nie będą rozpatrywane.
5. Otwarcie ofert nastąpi w siedzibie Zamawiającego w dniu 5 grudnia 2022 roku, 
o godzinie 11.00, w pokoju nr 0-7.
6. Ofertę należy złożyć na formularzach, których wzory stanowią załączniki do zapytania ofertowego:
a) [bookmark: _Hlk118897513]Formularz ofertowy – załącznik nr 1,
b) Wykaz usług, realizowanych przez Oferenta (specjalizacji lekarskich, rodzajów badań diagnostycznych, zabiegów rehabilitacyjnych, które Oferent posiada w swojej ofercie i które może wykonać, wraz z wyceną każdej z tych usług) - załącznik nr 2 (wykaz ten stanowić będzie również załącznik nr 1 do umowy).
c) Oświadczenie o braku powiązań osobowych lub kapitałowych z Zamawiającym – załącznik nr 3.
7. Do formularza oferty należy dołączyć:
a) Wyciąg z rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą, potwierdzający uprawnienia Oferenta do prowadzenia działalności gospodarczej w zakresie działalności leczniczej.
b) Kopię polisy ubezpieczeniowej od odpowiedzialności cywilnej podmiotu wykonującego działalność leczniczą.

X. Osobą do kontaktów w sprawie niniejszego zapytania ofertowego jest:

Karolina Jędrzejczak-Lubińska, tel. 58  551 17 10 wew. 247 lub e-mail: k.jedrzejczak@mopssopot.pl.

XI. Klauzula RODO

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679  z dnia  27  kwietnia  2016  r.  w  sprawie  ochrony  osób  fizycznych  w  związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016, str. 1), dalej RODO, informuję, że:
1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Miejski Ośrodek Pomocy Społecznej w Sopocie ul. Kolejowa 14, kod pocztowy 81-835, adres 
e - mailowy mops@mopssopot.pl, tel. 58 5511710 dalej zwany MOPS;
2. Kontakt z Inspektorem Ochrony Danych w Miejskim Ośrodku Pomocy Społecznej w Sopocie: listownie na adres: ul. Kolejowa 14, kod pocztowy 81-835 lub na adres e – mailowy: iod@mopssopot.pl,
3. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane będą w celu związanym z postępowaniem o udzielenie zamówienia publicznego oraz w celu wykonania umowy. Podstawą prawną ich przetwarzania jest zgoda wyrażona poprzez akt uczestnictwa w postępowaniu oraz następujące przepisy prawa:
· ustawa z dnia 23 kwietnia 1964 r. Kodeks cywilny,
· ustawa z dnia 14 lipca 1983 r. o narodowym zasobie archiwalnym i archiwach,
4. Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych będą osoby lub podmioty zainteresowane, gdyż co do zasady postępowanie o udzielenie zamówienia publicznego jest jawne;
[bookmark: _Hlk35508643]Pani/Pana dane osobowe będą mogły być przekazane podmiotom uprawnionym do uzyskania danych osobowych na podstawie przepisów prawa oraz innym podmiotom, które na podstawie stosownych umów podpisanych z MOPS w Sopocie przetwarzają dane osobowe, dla których Administratorem jest MOPS w Sopocie.
5. Pani/Pana dane osobowe będą przechowywane przez okres niezbędny do realizacji celu dla jakiego zostały zebrane (wskazanego w pkt. 3), lecz nie krócej niż okres wskazany w przepisach o archiwizacji obowiązujących w MOPS w Sopocie;
6. Obowiązek podania przez Panią/Pana danych osobowych w związku z udziałem w postępowaniu o zamówienie publiczne nie jest obowiązkowe, ale może być warunkiem niezbędnym do wzięcia w nim udziału. Wynika to stąd, że w zależności od przedmiotu zamówienia, zamawiający może żądać ich podania na podstawie przepisów ustawy Kodeks cywilny;
7. W odniesieniu do Pani/Pana danych osobowych decyzje nie będą podejmowane w sposób zautomatyzowany, stosowanie do art. 22 RODO;
8. W odniesieniu do danych pozyskanych w związku z prowadzonym postępowaniem o udzielenie zamówienia publicznego przysługują Pani/Panu następujące uprawnienia:
· prawo dostępu do swoich danych oraz otrzymania ich kopii;
· prawo do sprostowania (poprawiania) swoich danych;
· prawo do usunięcia danych osobowych, w sytuacji, gdy przetwarzanie danych nie następuje w celu wywiązania się z obowiązku wynikającego z przepisu prawa; 
· prawo do ograniczenia przetwarzania danych, przy czym przepisy odrębne mogą wyłączyć możliwość skorzystania z tego prawa,
· prawo do wniesienia skargi do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych. 





Załącznik nr 1
Znak sprawy: ZSiR.271.6.2022 (3/2022/DU)  

ZAMAWIAJĄCY:
Gmina Miasta Sopotu
Miejski Ośrodek Pomocy Społecznej w Sopocie
ul. Kolejowa 14
81-835 Sopot

WYKONAWCA:
Nazwa firmy/Imię i nazwisko:		.................................................
Adres siedziby/adres zamieszkania:		.................................................
Tel./fax.:					.................................................
Adres e-mail:				 	.................................................
NIP:						.................................................
REGON: 					.................................................



FORMULARZ OFERTOWY


Odpowiadając na zapytanie ofertowe dotyczące realizacji zamówienia publicznego 
pn. „Pakiety rehabilitacyjno-lecznicze dla uczestników projektu Sopot – Dostępne Usługi (etap 2)” oferuję wykonanie zamówienia zgodnie z opisem przedmiotu zamówienia i na warunkach określonych w zapytaniu ofertowym.

1. Liczba oferowanych konsultacji z lekarzem pierwszego kontaktu: ____ (słownie: …..)
2. Liczba oferowanych konsultacji z lekarzem specjalistą: _____ (słownie: …..)
3. Liczba oferowanych badań diagnostycznych: ____ (słownie: …..)
4. Liczba oferowanych zabiegów rehabilitacyjnych: ______ (słownie: …..)



Oświadczam, że:

1. w całkowitej cenie oferty zostały uwzględnione wszystkie koszty wykonania zlecenia w zakresie określonym w zapytaniu ofertowym nr ZSiR.271.6.2022 (3/2022/DU); 
2. zapoznałem się z przedmiotem zamówienia i nie wnoszę do niego żadnych zastrzeżeń;
3. w pełni akceptuję oraz spełniam wszystkie warunki i wymagania dotyczące udziału 
w postępowaniu; 
4. akceptuję wszystkie zapisy zapytania ofertowego nr ZSiR.271.6.2022 (3/2022/DU)
5. zapewniam należytą staranność, terminowość i dyspozycyjność przy realizacji przedmiotowego zamówienia;
6. zobowiązuję się, w przypadku wyboru mojej oferty, do zawarcia umowy w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego.


……………………...… dn. _ _._ _.2022 r.           
        Miejscowość                             
                                                                                                ……………………………………………
                                                                                                                    podpis Oferenta   






























Załącznik nr 2
Znak sprawy: ZSiR.271.6.2022 (3/2022/DU)  

ZAMAWIAJĄCY:
Gmina Miasta Sopotu
Miejski Ośrodek Pomocy Społecznej w Sopocie
ul. Kolejowa 14
81-835 Sopot

WYKONAWCA:
Nazwa firmy/Imię i nazwisko:		.................................................
Adres siedziby/adres zamieszkania:		.................................................
Tel./fax.:					.................................................
Adres e-mail:				 	.................................................
NIP:						.................................................
REGON: 					.................................................


Wykaz usług, realizowanych przez Oferenta

(specjalizacji lekarskich, rodzajów badań diagnostycznych, zabiegów rehabilitacyjnych, które Oferent posiada w swojej ofercie i które może wykonać, wraz z wyceną każdej z tych usług)

	Lp.
	Usługa
	Koszt

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	




………………………………………...… dn. _ _._ _.2022 r.
                 Miejscowość

							
	              …………………………………………………
                                             podpis Oferenta 
Załącznik nr 3
Znak sprawy: ZSiR.271.6.2022 (3/2022/DU)  

ZAMAWIAJĄCY:
Gmina Miasta Sopotu
Miejski Ośrodek Pomocy Społecznej w Sopocie
ul. Kolejowa 14
81-835 Sopot

WYKONAWCA:
Nazwa firmy/Imię i nazwisko: 	            .................................................
Adres siedziby/adres zamieszkania: 	             .................................................
Tel./fax.:					.................................................
Adres e-mail:					.................................................
NIP:						.................................................
REGON: 					.................................................



OŚWIADCZENIE O BRAKU POWIĄZAŃ KAPITAŁOWYCH I/LUB OSOBOWYCH 
 Z ZAMAWIAJĄCYM

Ubiegając się o udzielenie zamówienia publicznego pn.:  

„Pakiety rehabilitacyjno-lecznicze dla uczestników projektu Sopot – Dostępne Usługi (etap 2)”, 

oświadczam, że spełniam warunki udziału w postępowaniu  (pkt V ppkt 11 zapytania ofertowego), tj.:

1.  nie jestem z Zamawiającym powiązany osobowo i/lub kapitałowo tzn.: nie jestem z Zamawiającym lub osobami upoważnionymi do zaciągania zobowiązań w imieniu Zamawiającego lub osobami wykonującymi w imieniu Zamawiającego czynności związanych z przygotowaniem oferty dla Zamawiającego, powiązany poprzez: 
a) uczestniczenie w spółce jako wspólnik spółki cywilnej lub spółki osobowej; 
b) posiadanie co najmniej 10% udziałów lub akcji, o ile niższy próg nie wynika z przepisów 
prawa lub nie został określony przez IZ w wytycznych programowych, 
c) pełnienie funkcji członka organu nadzorczego lub zarządzającego, prokurenta, 
pełnomocnika; 
d) pozostawanie w związku małżeńskim, w stosunku pokrewieństwa lub powinowactwa 
w linii prostej, pokrewieństwa lub powinowactwa w linii bocznej do drugiego stopnia lub w stosunku przysposobienia, opieki lub kurateli.


………………………………………...… dn. _ _._ _.2022 r.
                 Miejscowość


                                                                                                                        								……………………………………………………..
                                                                                     podpis Oferenta 






























Załącznik nr 4

WZÓR UMOWY

UMOWA NR ……………………………………………….

zawarta w dniu …………………………………. 2022 roku w Sopocie pomiędzy:

Gminą Miasta Sopotu  - Miejskim Ośrodkiem Pomocy Społecznej w Sopocie,
ul. Kolejowa 14
81-835 Sopot
reprezentowaną przez: Andrzeja Czekaja - Dyrektora
zwaną dalej „Zamawiającym”
a 
…………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………..
NIP:
REGON:
reprezentowany przez: ………………………………………………………………………………………………..
zwaną/ym dalej „Wykonawcą”

§ 1.
Przedmiot umowy

1. Na podstawie niniejszej umowy Zamawiający zleca Wykonawcy realizację przedmiotu zamówienia pn. „Pakiety rehabilitacyjno-lecznicze dla uczestników projektu 
Sopot – Dostępne Usługi (etap 2)”, który jest  współfinansowany przez Unię Europejską ze środków Europejskiego Fundusz Społecznego w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Pomorskiego na lata 2014-2020, Oś priorytetowa: 6. Integracja, działanie: 6.2 Usługi społeczne, Poddziałanie: 6.2.1 „Rozwój usług społecznych – mechanizm ZIT”, nr umowy: RPPM.06.02.01-22-0003/19.
2. Umowa zostaje zawarta na czas określony, od dnia jej podpisania do 31.05.2023 r.

§ 2.
Pojęcia zastosowane w umowie

1. Ilekroć w niniejszej umowie jest mowa o:
a) Projekcie – rozumie się przez to projekt pod nazwą „Sopot – Dostępne Usługi (etap 2)”, który jest  współfinansowany przez Unię Europejską ze środków Europejskiego Fundusz Społecznego w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Pomorskiego na lata 2014-2020, Oś priorytetowa: 6. Integracja, działanie: 6.2 Usługi społeczne, Poddziałanie: 6.2.1 „Rozwój usług społecznych – mechanizm ZIT”, nr umowy: RPPM.06.02.01-22-0003/19-00;
b) Pakiet rehabilitacyjno-leczniczy – rozumie się przez to zestaw usług, w którego skład wchodzą konsultacje z lekarzem pierwszego kontaktu, konsultacje z lekarzem specjalistą, badania diagnostyczne i zabiegi rehabilitacyjne, realizowane zgodnie 
z zaleceniami lekarza i/lub indywidualnym zapotrzebowaniem uczestników projektu.
c) Uczestnicy projektu – rozumie się przez to uczestników projektu „Sopot – Dostępne Usługi (etap 2)”. 

§ 3.
Sposób wykonania umowy

1. Wykonawca zobowiązuje się do realizacji pakietów rehabilitacyjno-leczniczych dla łącznie 18 uczestników projektu pn. „Sopot – Dostępne Usługi (etap 2)”. 
2. Pakiety rehabilitacyjno-lecznicze realizowane będą na rzecz uczestników projektu, zgodnie z zaleceniami lekarza i/lub indywidualnym zapotrzebowaniem uczestników projektu.
3. Pakiet nie będzie obejmował usług stomatologicznych. 
4. Wykaz usług, realizowanych przez Wykonawcę (specjalizacji lekarskich, rodzajów badań diagnostycznych, zabiegów rehabilitacyjnych, które Wykonawca posiada w swojej ofercie i które może wykonać, wraz z wyceną każdej z tych usług) stanowi Załącznik nr 1 do niniejszej umowy.
5. Pakiety rehabilitacyjno-lecznicze realizowane będą od dnia podpisania umowy do 31 maja 2023 r. 
6. Dopuszcza się ukończenie realizacji pakietów rehabilitacyjno-leczniczych przed 31 maja 2023 r., po zrealizowaniu wszystkich zaplanowanych dla każdego uczestnika projektu usług, przekazaniu dokumentacji ze realizacji pakietów rehabilitacyjno-leczniczych oraz uprzednim ustaleniu terminu odbioru zlecenia z Zamawiającym. 
7. Wykonawca zapewni świadczenie usług w placówkach lub placówkach współpracujących w godzinach ich funkcjonowania.
8. Wykonawca usług, będących przedmiotem zamówienia, musi posiadać wpis do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą, co uprawnia go do prowadzenia działalności gospodarczej w zakresie działalności leczniczej, zgodnie z przepisami ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (Dz.U. z 2022 r. poz. 633 ze zm.) oraz rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 29 marca 2019 r. w sprawie szczegółowego zakresu danych objętych wpisem do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą oraz szczegółowego trybu postepowania w sprawach dokonywania wpisów, zmian w rejestrze oraz wykreśleń z tego rejestru (Dz. U. z 2019r. poz. 605). 
9. Wykonawca zobowiązany jest w całym okresie obowiązywania umowy posiadać ubezpieczenie od odpowiedzialności cywilnej podmiotu wykonującego działalność leczniczą. Wykonawca zobowiązany jest do przedstawienia kopi opłaconej polisy, zgodnie z zapisami rozporządzenia Ministra Finansów z dnia 29 kwietnia 2019 r. w sprawie obowiązkowego ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej podmiotu wykonującego działalność leczniczą (Dz.U. z 2019 r., poz. 866). W przypadku gdy umowa ubezpieczenia obejmuje okres krótszy niż termin obowiązywania umowy, Wykonawca obowiązany jest do przedkładania Zamawiającemu kopii kolejnych opłaconych polis, tak aby zachowana była ciągłość ubezpieczenia.
10. Wykonawca jest zobowiązany do zapewnienia odpowiednich zasobów (liczby posiadanego personelu lekarskiego i pielęgniarskiego, posiadanego sprzętu, lokalizacji), tak aby były one wystarczające do pełnej realizacji przedmiotu zamówienia. 
11. Konsultacje, badania oraz zabiegi rehabilitacyjne wykonywane będą przez wykwalifikowany personel posiadający wszelkie niezbędne, wymagane przepisami prawa uprawnienia do świadczenia usług stanowiących przedmiot zamówienia.   
12. Wykonawca musi dysponować personelem zdolnym do terminowego wykonania zamówienia w zakresie posiadanych uprawnień.
13. W razie wykonania przez Wykonawcę usługi nieobjętej lub przekraczającej zakres usług przewidzianych w umowie między Zamawiającym a Wykonawcą, Wykonawcy nie przysługuje żadne roszczenie z tego tytułu wobec Zamawiającego oraz uczestników projektu. 
14. Zamawiający ma prawo kontrolować wykonywanie postanowień umowy poprzez sprawdzanie dostępności i realizacji usług stanowiących przedmiot zamówienia, w tym na bieżąco będzie przekazywać Wykonawcy ewentualne uwagi odnoszące się do realizacji usług, a Wykonawca będzie przekazywał Zamawiającemu wyjaśnienia dotyczące zgłoszonych uwag.
15. Wykonawca ponosi pełną odpowiedzialność za udzielanie usług medycznych i rehabilitacyjnych przez siebie lub osoby przez siebie zatrudnione lub udzielające świadczeń w jego imieniu i odpowiada w pełni za szkody powstałe z jego winy w związku z udzielaniem tych usług.
16. Wykonawca nie ponosi odpowiedzialności za szkody poniesione przez Zamawiającego oraz osoby uprawnione do realizacji umowy zawartej między Zamawiającym a Oferentem, o ile dojdzie do nich na skutek działania siły wyższej lub z innych przyczyn niezależnych od Wykonawcy, jak również na skutek niezastosowania się przez uczestników projektu do zaleceń lekarzy. 
17. Przy ocenie wykonania przedmiotu zamówienia, Zamawiający bierze pod uwagę ilość wykonanych usług oraz ich cenę. 
18. Ponadto Wykonawca zobowiązuje się do:
a) wykonywania swoich zadań w sposób staranny, skuteczny i terminowy, 
b) terminowego i właściwego realizowania powierzonych zadań projektowych,
c) ewidencjonowania zrealizowanych dla każdego uczestnika usług (wykonanie usługi musi być każdorazowo potwierdzone pisemnie przez uczestnika projektu poprzez podpis na karcie realizacji pakietu). Dla każdego uczestnika będzie prowadzona osobna karta realizacji pakietu rehabilitacyjno-leczniczego. Wzór karty realizacji pakietu rehabilitacyjno-leczniczego stanowi załącznik nr 2 do niniejszej umowy,
d) przedstawiania dokumentów rozliczeniowych do 5 dnia po zakończeniu miesiąca rozliczanego,
e) dokonania ewaluacji przeprowadzonych działań.


§ 4.
Finansowanie

1. Za wykonanie jednego pakietu rehabilitacyjno-leczniczego Wykonawcy przysługuje maksymalne wynagrodzenie w  wysokości 1 500,00 złotych brutto (słownie: tysiąc pięćset złotych 00/100 brutto). Łączna kwota przysługująca Wykonawcy za realizację całości zamówienia: 27 000,00 zł (słownie: dwadzieścia siedem tysięcy złotych 00/100).
2. Kwota wynagrodzenia stanowi sumę wartości wykonanych usług.
3. Kwoty, o których mowa w ust. 1 i 2 zawierają wszystkie koszty związane z wykonaniem zamówienia, w tym dojazd we własnym zakresie, podatki, ubezpieczenie ZUS, itp. 
4. Wynagrodzenie za wykonanie zlecenia będzie wypłacane przez Zamawiającego po zrealizowaniu pakietu rehabilitacyjno-leczniczego, na podstawie rachunku/faktury VAT, wystawionego przez Wykonawcę. 
5. Wynagrodzenie przysługuje tylko za wykonane usługi.
6. Płatność będzie wykonana przelewem na rachunek bankowy, wskazany w dokumencie księgowym, w terminie 14 dni od dnia wpływu prawidłowo wypełnionego dokumentu księgowego wraz z załączoną kartą realizacji pakietu rehabilitacyjno-leczniczego, której wzór stanowi załącznik nr 2 do niniejszej umowy.
7. Termin zapłaty może zostać wydłużony w przypadku nieotrzymania przez Zamawiającego środków finansowych od Instytucji Zarządzającej. W tym przypadku wynagrodzenie zostanie przekazane na rachunek bankowy Wykonawcy w terminie 7 dni roboczych od daty otrzymania transzy. Z tego tytułu nie należą się Wykonawcy odsetki za zwłokę. 

§ 5.
Odstąpienie od umowy oraz kary umowne

1. W przypadku nie wykonania zlecenia w terminie, wykonania go w sposób wadliwy lub w sposób nienależyty, Zamawiający ma prawo do pomniejszenia wynagrodzenia lub do rozwiązania umowy ze skutkiem natychmiastowym.
2. W przypadku niewykonania lub nienależytego wykonania umowy, Wykonawca zapłaci Zamawiającemu karę umowną w wysokości 200 zł za każdy przypadek niewykonania lub nienależytego wykonania umowy. O każdym przypadku niewykonania lub nienależytego wykonania umowy Zamawiający będzie informował Wykonawcę pisemnie wskazując, 
w jakim zakresie umowa nie została wykonana lub została wykonana nienależycie. 
3. Wykonawca wyraża zgodę na dokonanie potrąceń kar umownych z przysługującego mu wynagrodzenia, wynikającego z niniejszej umowy. 
4. Umowa może być rozwiązana za porozumieniem stron. 

§ 6.
Dokonywanie zmian w umowie

1. Wszelkie zmiany, uzupełnienia i oświadczenia składane w związku z niniejszą umową wymagają formy pisemnej pod rygorem nieważności. 

§ 7.
Postanowienia końcowe

1. W sprawach nieuregulowanych w umowie zastosowanie mają przepisy Ustawy z dnia 23 kwietnia 1964 r. – Kodeks Cywilny (Dz. U. z 2020 roku, poz. 1740).  
2. Umowa została sporządzona w trzech jednobrzmiących egzemplarzach, z tego jeden dla Wykonawcy, a dwa dla Zamawiającego. 





  ………………………………………………..                                          ……………………………………………….
                       Wykonawca                                                                             Zamawiający                                                                                         






Załącznik nr 1 do umowy nr……….
z dnia ………..


WZÓR

Wykaz usług, realizowanych przez Wykonawcę
(specjalizacji lekarskich, rodzajów badań diagnostycznych, zabiegów rehabilitacyjnych, które Oferent posiada w swojej ofercie i które może wykonać, wraz z wyceną każdej z tych usług)
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Załącznik nr 2 do umowy nr……….
z dnia ………..

WZÓR 

KARTA REALIZACJI PAKIETU REHABILITACYJNO-LECZNICZEGO


IMIĘ I NAZWISKO UCZESTNIKA PROJEKTU:……………………………………………………………………………

	Lp.
	Rodzaj usługi
(dokładne określenie zrealizowanej usługi, np. konsultacja z lekarzem pierwszego kontaktu, konsultacja z lekarzem kardiologiem, badanie RTG, zabieg rehabilitacyjny – masaż)
	Data wykonania usługi
	Podpis wykonującego usługę
	Podpis uczestnika projektu, potwierdzający wykonanie usługi

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	



………………………………………………… 
     (Data i podpis Wykonawcy)
Akceptuję:......................................................... 
                                                                                                                                                                      (Data i podpis Zamawiającego)
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