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I.  OPIS SPOSOBU PRZYGOTOWANIA OFERTY.

1. Oferta winna zostac sporzadzona zgodnie z niniejszg Instrukcjg dla Wykonawcdw (zwang dalej:
IDW).

2. Sktadana oferta winna by¢ sporzadzona na Formularzu oferty wg wzoru stanowigcego
Zatacznik nr 1 do niniejszej IDW. Formularz oferty winien zosta¢ podpisany przez Wykonawce
lub przez osobe/y upowazniong/e do sktadania oswiadczen woli w imieniu Wykonawcy, a
wszystkie zapisane strony oferty - w tym wszystkie zatgczniki winny by¢ ponumerowane i
parafowane przez Wykonawce lub przez upowaznionego przedstawiciela Wykonawcy. W
przypadku podpisania oferty przez osobe/y nie wymieniong/e w dokumencie potwierdzajgcym
uprawnienie do wystgpowania w obrocie prawnym - nalezy dofaczy¢ stosowne
petnomocnictwo.

3. W przypadku, gdy Wykonawca dotgczy jako zataczniki do oferty kopie dokumentéw, kopie te
muszg byC potwierdzone ,za zgodnos¢ z oryginatem”, przez co najmniej jedng osobe
uprawniong do sktadania oswiadczen woli w jego imieniu.

4. Do oferty nalezy zataczy¢ wszystkie dokumenty wymagane w pkt. XVIII niniejszej IDW. Oferta
winna byC kompletna, sporzadzona w jezyku polskim, napisana czytelnym pismem recznym
przy uzyciu niescieralnego atramentu, komputerowo lub na maszynie. Jezeli do oferty
dotaczane sy dokumenty w jezykach obcych to naleiy zataczyé dodatkowo ich ttumaczenia na
jezyk polski. W przypadku uzasadnionych watpliwosci Zamawiajacego do przedfozonego
ttumaczenia, moze on zada¢ od Wykonawcy przedtozenia ttumaczenia sporzadzonego przez
ttumacza przysiegtego. Oferty nieczytelne nie beda rozpatrywane. Jezeli na stronach
zafgcznikow zabraknie miejsca, nalezy dotaczy¢ dodatkowe strony.

5. Wszystkie miejsca w ofercie, w ktérych Wykonawca naniést zmiany, winny byé parafowane
przez osobe podpisujgca oferte.

6. Kazdy Wykonawca moze ztozy¢ w niniejszym postepowaniu tylko jedna oferte — ztozona oferta
moze obejmowac kilka/kilku, réznych pielegniarek/pielegniarzy (max 10), pod warunkiem, ze
kazda/kazdy pielegniarka/pielggniarz odrebnie bedzie spetniata/spetniat warunki udziatu w
postepowaniu.

7. Nie dopuszcza sig mozliwosci sktadania ofert czeéciowych oraz wariantowych.
8. Wykonawca ponosi wszelkie koszty zwigzane z przygotowaniem i ztozeniem oferty.

9. Wykonawca powinien ztoizy¢ oferte na pismie w zamknietym, zabezpieczonym przed
otwarciem i nieprzezroczystym opakowaniu (kopercie albo paczce).

Na opakowaniu nalezy zamiescic¢ takze:
a) adres Zamawiajgcego:
Cezary Juda Osrodek Medyczny ,,SAMARYTANIN”

ul. Puzaka 11

45-272 Opole;
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b) oznakowanie:

Numer referencyjny nadany sprawie przez Zamawiajgcego: Nr 9/RPOP.08.01.00-16-
0053/16-01/2018

~Swiadczenie ustug opieki pielegniarskiej na rzecz pacjentéw zakwalifikowanych do
Projektu pn.: Mobilna opieka nad osobami starszymi w ramach integracyjnej opieki
domowej”.

NIE OTWIERAC PRZED 07 wrzesnia 2018 roku godz. 9%°.

10. Wykonawca moze wprowadzi¢ zmiany lub wycofac ztozong przez siebie oferte pod warunkiem,
ze Zamawiajgcy otrzyma pisemne powiadomienie o wprowadzeniu zmian lub wycofaniu oferty

przed uptywem terminu sktadania ofert, okreslonego w pkt. VIl niniejszej IDW.

11. W przypadku wprowadzenia zmian w ofercie, Wykonawca ztozy Zamawiajacemu kolejng
zamknigty koperte, opisang jak w pkt. 9 powyzej, wraz z dodatkowym napisem ,,Zmiana”.
Wykonawca nie moze wycofac oferty ani wprowadzi¢ jakichkolwiek zmian w tresci oferty, po
uptywie terminu sktadania ofert, okreslonego w pkt. VII niniejszej IDW.

Il. WARUNKI UDZIAtU W POSTEPOWANIU WRAZ Z DOKUMENTAMI | OSWIADCZENIAMI
SKEADAJACYMI SIE NA OFERTE ORAZ PRZEStANKI WYKLUCZENIA WYKONAWCOW

Oferta winna zawiera¢ wypetniony Formularz oferty (Zatacznik nr 1 do niniejszej IDW) oraz
dokumenty potwierdzajace spetnianie warunkéw udziatu w postepowaniu okreslone ponizej, jak
réwniez dokumenty wskazane w pkt. XVIII niniejszej IDW.

1. Wykonawca nie moie podlega¢ wykluczeniu z udziatu w postepowaniu o udzielenie
zamowienia. Z postepowania o udzielenie niniejszego zaméwienia Zamawiajacy wykluczy:

a) Wykonawce, ktéry nie wykazat spetniania warunkéw udziatu w postepowaniu.

2. Wykonawca musi posiada¢ niezbedng wiedze i doswiadczenie do wykonania niniejszego
zamowienia, tj. — posiadac kwalifikacje zgodnie z ustawa z dnia 15 lipca 2011 r. o zawodach
pielegniarki i potoznej (tekst jedn. Dz. U. z 2018 r., poz. 123 z pé#n. zm.) w zakresie dotyczacym
pielegniarki oraz aktualne prawo do wykonywania zawodu pielegniarki na terenie
Rzeczypospolitej Polskiej.

Zamawiajacy dokona oceny spetnienia przez Wykonawce wyzej wskazanych warunkéw udziatu w
postgpowaniu wedtug formuty spetnia/nie spetnia na podstawie ztozonych przez Wykonawce
dokumentow. W celu potwierdzenia spetniania wyzej wskazanych warunkéw, Wykonawcy
sktadajacy oferty obowiazani sg przedtozy¢ wraz z oferta kopie dyplomu potwierdzajacego
uzyskanie wymaganego tytutu zawodowego oraz dodatkowo przedtozy¢ wraz z oferty kopie
dokumentu potwierdzajacego aktualne prawo do wykonywania wymaganego zawodu.
Zamawiajacy zastrzega mozliwo$¢ weryfikacji wskazanego numeru PWZ w stosownej bazie.

Wykonawcy niespetniajgcy warunkéw udziatu w postepowaniu, okreslonych w pkt. Il IDW
zostang wykluczeni z postepowania, a ich oferty odrzucone.
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ll. TERMIN ZWIAZANIA OFERTA.

1. Okres zwigzania Wykonawcow ztozong ofertg wynosi 30 dni, liczac od dnia uptywu terminu
sktadania ofert.

2. Biegterminu zwigzania ofertg rozpoczyna sie wraz z uptywem terminu sktadania ofert.

3. W uzasadnionych przypadkach, na co najmniej 5 dni przed uptywem terminu zwigzania oferta,
Zamawiajacy moze tylko raz zwrdci¢ sie do Wykonawcdw o wyrazenie zgody na przedtuzenie
tego terminu o oznaczony okres, nie dtuzszy jednak niz 30 dni.

IV. WZOR UMOWY ORAZ TERMIN REALIZACJI UMOWY.

1. Wazor umowy stanowi Zatacznik nr 3 do Zapytania ofertowego.

2. Termin realizacji Umowy: 24 m-ce.

V. SPOSOB POROZUMIEWANIA SIE Z ZAMAWIAJACYM.

1. Oswiadczenia, wnioski, zawiadomienia oraz informacje Zamawiajacy i Wykonawcy przekazuja
zgodnie z wyborem Zamawiajacego dokonywanym na biezgco, pisemnie, droga mailowa lub
faksem.

2. Adres do korespondencji:
Cezary Juda
Osrodek Medyczny ,,SAMARYTANIN”
ul. Puzaka 11
45-272 Opole
tel.: +48606862510 fax: + 48 774003812 wewn. 32

adres e-mail: samarytanin@samarytanin.opole.pl

Uwaga: W przypadku zapytania dotyczacego tresci Zapytania ofertowego Wykonawca winien wystapi¢
do Zamawiajgcego o wyjasnienie najpéiniej na 4 dni (do godz. 15%) przed uptywem terminu
skfadania ofert.

VI. OSOBY UPRAWNIONE DO POROZUMIEWANIA SIE Z WYKONAWCAMI.

Osobg uprawniong do kontaktowania sie¢ z Wykonawcami jest Pani Katarzyna tuczko tel.
606862510, e-mail: k.luczko@samarytanin.opole.pl
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VII.SKtADANIE | OTWARCIE OFERT.

1. Oferte nalezy ztozy¢ w siedzibie Zamawiajgcego w Opolu (lub przestaé¢ poczta tradycyjna lub
kurierem) na adres siedziby Zamawiajgcego, tj.:

Cezary Juda Osrodek Medyczny ,,SAMARYTANIN”
ul. Puzaka 11, 45-272 Opole

W nieprzekraczalnym terminie:

do dnia: 07 wrzeénia 2018 roku do godz. g%

Decydujgce znaczenie dla oceny zachowania powyiszego terminu ma data i godzina wpiywu
oferty do Zamawiajacego, a nie data jej wystania przesytka pocztows czy kurierska.

Oferty zfozone po terminie bedy zwrdcone Wykonawcom bez otwierania.

2. Otwarcie ofert nastapi w siedzibie Zamawiajacego w Opolu, tj.:

Cezary Juda Osrodek Medyczny , Samarytanin”

ul. Puzaka 11, 1 pietro, pokdj nr 1, 45-272 Opole:

w dniu: 07 wrzesnia 2018 roku o godz. g1s

VIIl. INFORMACIE O TRYBIE OTWARCIA OFERT.

1. Otwarcie ofert jest jawne.

2. Bezposrednio przed otwarciem ofert Zamawiajacy podaje kwote, jakg zamierza przeznaczy¢
na sfinansowanie zamdwienia.

3. Zamawiajacy podaje imie i nazwisko, nazwe (firme) oraz adres (siedzibe) Wykonawcy, ktérego
oferta jest otwierana, a takze informacje dotyczace ceny oferty. Informacje te odnotowywane
53 w protokole z postepowania.

4. Zamawiajacy oceni i poréwna jedynie te oferty, ktdre:

a) zostang ztozone przez Wykonawcow niewykluczonych przez Zamawiajacego z niniejszego
postepowania, oraz

b) nie zostang odrzucone przez Zamawiajgcego.

5. W toku badania i oceny ofert Zamawiajacy moze zada¢ od Wykonawcéw wyjaénien
dotyczacych ztozonych ofert.

°;_° Opolskie dla Rodziny 7
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IX. OPIS SPOSOBU OBLICZANIA CENY | KRYTERIA OCENY OFERT.

1. Kryteria oceny ofert i przypisana im waga punktowa

Lp. Kryterium Znaczenie Znaczenie punktowe
procentowe kryterium
kryterium
1. Wynagrodzenie w zt 100% 100 pkt

(brutto) za 1 wizyte

(C)

A. Zasady oceny ofert wg kryterium ,Wynagrodzenie w zt (brutto) za 1 wizyte”, tj. za:

Wartosc kryterium ,Wynagrodzenie w zt (brutto) za 1 wizyte” zostanie obliczona zgodnie z
ponizszym wzorem (z doktadnoscig do dwéch miejsc po przecinku):

E x 100 pkt

T n
" Eb
gdzie:

C —wartosc kryterium ,,Wynagrodzenie w zt (brutto) za 1 wizyte” dla oferty badane;j
Cn —wynagrodzenie w zf za 1 wizyte dla oferty najtaniszej (brutto)
Cs — wynagrodzenie w zt za 1 wizyte dla oferty badanej (brutto)

Wykonawca zobowigzany jest do podania ceny za realizacje przedmiotu zamdwienia
zgodnie z Formularzem oferty wg wzoru stanowigcego Zatacznik nr 1 do niniejszej IDW.

Wykonawcy ubiegajacy sig o udzielenie zaméwienia obowigzani sa podac catkowitg cene za
1 wizyte jednej osoby (pielegniarki/pielegniarza).

Wykonawcy obowiazani s3 réwniez poda¢ w Formularzu ofertowym faczng wartoéé
wynagrodzenia, obejmujacg sume cen za wszystkie wizyty jednej/jednego
pielggniarki/pielegniarza , w ramach zamdéwienia (przyjmujac $rednio szacunkowo 1836
wizyt w trakcie trwania umowy do realizacji przez jedna/jednego
pielegniarke/pielegniarza).

Catkowita cena brutto za 1 wizyte powinna uwzgledniaé wszystkie wymagania niniejszego
zapytania ofertowego oraz obejmowaé wszelkie koszty zwigzane z realizacjg
przedmiotowej ustugi jednostkowej, w tym zaliczke na podatek od oséb fizycznych,
wymagane sktadki ZUS, minimalng stawke godzinowa oraz ewentualny dojazd na wizyte.

8
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W przypadku oséb fizycznych nieprowadzacych dziatalnosci gospodarczej ceny musza
zawierac nalezne zaliczki na podatek oraz sktadki, jakie Zamawiajgcy zobowigzany bedzie
odprowadzi¢, zgodnie z odrebnymi przepisami, facznie ze sktadkami wystepujgcymi po
stronie Zleceniodawcy.

Wykonawca winien tak skalkulowac wynagrodzenie, by byto ono zgodne z ustawga z dnia 10
paidziernika 2002 roku o minimalnym wynagrodzeniu za prace (tekst jedn. Dz. U.z 2017 r.,
poz. 847 z pézn. zm.) oraz aktami wykonawczymi do tej ustawy.

Kazdy Wykonawca moze podac tylko jedng wartos¢ wynagrodzenia w zt za 1 wizyte
pielegniarki/pielegniarza.

Wynagrodzenie za 1 wizyte musi by¢ wyrazone w ztotych polskich i zaokraglone do dwéch
miejsc po przecinku.

2. W ramach oceny kryteriow Wykonawca moze otrzymac jedynie petne punkty, Zamawiajacy nie
bedzie przyznawat punktéw czgstkowych.

3. Zamawiajacy uzna za najkorzystniejsze te oferty, ktére uzyskajg najwyisza liczbe punktéw.
Zamawiajgcy  przewiduje  wylonienie  nastepujacej ilosci  Wykonawcow - 10
pielegniarek/pielegniarzy, ktérzy otrzymaja najwyisza liczbe punktéw w ramach wskazanego
kryterium oceny ofert.

4. Jezeli ztozone oferty przedstawiaja taka samg cene brutto za 1 wizyte, co powoduje niemozliwoéé
wytonienia wskazanej w ust. 3 powyzej ilosci Wykonawcéw, Zamawiajacy przewiduje wezwaé
Wykonawcow, ktdrzy ztozyli takie oferty, do ztozenia w terminie okreslonym przez Zamawiajacego
ofert dodatkowych. Wykonawcy sktadajacy oferty dodatkowe, nie moga zaoferowac cen wyzszych
niz zaoferowane w ztozonych pierwotnie ofertach. Zamawiajacy dokonuje nastepnie wyboru tej
oferty, ktéra przedstawia nizszg cene za jedng wizyte.

IX. OGLOSZENIE WYNIKU POSTEPOWANIA.

1. Wyniki postepowania zostana ogfoszone na stronie Bazy Konkurencyjnosci
(https://bazakonkurencyjnosci.funduszeeuropejskie.gov.pl/).

2. Niezaleznie od powyiszego, Zamawiajacy powiadomi pisemnie o wyniku postepowania
wszystkich Wykonawcéw, ktorzy ubiegali sie o udzielenie zaméwienia (tj. ztozyli oferty w
postepowaniu).

3. Jezeli Wykonawca, ktérego oferta zostata wybrana jako najkorzystniejsza odstapi od
podpisania umowy z Zamawiajacym, Zamawiajagcy moze podpisaé umowe z kolejnym
Wykonawcg, ktéry w postepowaniu o udzielenie zaméwienia uzyskat kolejng najwyisza liczbe
punktow. Przez odstapienie od podpisania umowy nalezy réwniez rozumie¢ uchylanie sie od
zawarcia umowy przez okres dtuzszy niz 14 dni od dnia poinformowania przez Zamawiajacego
o dacie podpisania umowy.

X. ODRZUCENIE OFERT.

Zamawiajacy odrzuca oferte, jezeli:

'§.° Opolskie dla Rodziny [ 9
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— Jest niezgodna z Wytycznymi lub Regulaminem okreslajgcym zasady udzielania zaméwieri w
ramach realizacji zadan z Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa Opolskiego na
lata 2014-2020 wspdtfinansowanych ze Ssrodkéw Europejskiego Funduszu Spofecznego
wdrozonym u Zamawiajgcego,

—  jej tresc nie odpowiada tresci Zapytania ofertowego,

— zostata zfozona przez Wykonawce wykluczonego z udziatu w postepowaniu o udzielenie
zamodwienia.

Zamawiajgcy zawiadamia réwnoczesnie wszystkich Wykonawcow, ktérzy ztozyli oferty w
postepowaniu, o odrzuceniu danej oferty, podajgc stosowne uzasadnienie.

Xl UNIEWAZNIENIE POSTEPOWANIA.

Zamawiajacy uniewaznia postepowanie o udzielenie zamowienia, jezeli:

— nie ztozono zadnej oferty nie podlegajacej odrzuceniu,

— cena (w tym cena za 1 wizyte) najkorzystniejszej oferty przewyisza kwote, ktdrg
Zamawiajgcy moze przeznaczyc¢ na sfinansowanie zamdwienia,

— wystgpita istotna zmiana okolicznosci powodujaca, ze prowadzenie postepowania lub
realizacja zaméwienia nie lezy w interesie Zamawiajgcego, czego nie mozna byto
wczesniej przewidzieé.

O uniewainieniu postgpowania o udzielenie zamdwienia Zamawiajacy zawiadamia
rownoczesnie wszystkich Wykonawcéw, ktérzy ubiegali sig o udzielenie zamdwienia, podajac
uzasadnienie faktyczne i prawne.

Xlil.  SPOSOB UDZIELANIA WYJASNIEN DOT. ZAPYTANIA OFERTOWEGO.

1. Wykonawca ma prawo zwrdci¢ si¢ do Zamawiajagcego na piémie o wyjasnienie tresci
Zapytania ofertowego.

2. Zamawiajacy udzieli wyjasnien niezwtocznie, jesli prosba o wyjaénienie wptynie do niego
najpozniej 4 dni (do godz. 15%) przed uptywem terminu sktadania ofert.

3. W szczegdlnie uzasadnionych przypadkach Zamawiajacy moze w kazdym czasie, przed
uptywem terminu sktadania ofert, zmodyfikowad treé¢ Za pytania ofertowego.
Zamawiajacy przedtuza termin sktadania ofert o czas niezbedny do wprowadzenia zmian
w ofertach, jezeli jest to konieczne z uwagi na zakres wprowadzonych zmian.

4. Kazda wprowadzona przez Zamawiajacego modyfikacja Zapytania ofertowego oraz
wyjasnienie stanie sie czescig Zapytania ofertowego oraz zostanie zamieszczona na
stronie Bazy Konkurencyjnosci.

5. Nie zamierza sig zwolywaé zebrania Wykonawcéw.

XIV.  UZUPEENIENIE, ZtOZENIE LUB POPRAWIENIE OSWIADCZEN | DOKUMENTOW

1. Jezeli Wykonawca nie ztozyt dokumentéw niezbednych do przeprowadzenia postepowania
(w tym dokumentdéw, ktére winny by¢ dotaczone do oferty, zgodnie z pkt. XVIII IDW),

-go Opolskie dla Rodziny &V\m
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oswiadczenia lub dokumenty sg niekompletne, zawierajg btedy lub budza wskazane przez
Zamawiajgcego watpliwosci, Zamawiajgcy wzywa do ich ztozenia, uzupetnienia lub
poprawienia lub do udzielenia wyjasniern w terminie przez siebie wskazanym, chyba ze
mimo ich ztozenia, uzupetnienia lub poprawienia lub udzielenia wyjasnien, konieczne
bytoby uniewaznienie postepowania.

2. Jezeli Wykonawca nie ztozyt wymaganych petnomocnictw albo ztoiyt wadliwe
petnomocnictwa, Zamawiajgcy wzywa do ich ztozenia w terminie przez siebie wskazanym,
chyba ze mimo ich ztozenia, uzupetnienia lub poprawienia lub udzielenia wyjasnien oferta
Wykonawcy podlega odrzuceniu albo konieczne bytoby uniewaznienie postepowania.

3. W toku badania i oceny ofert Zamawiajagcy moze zada¢ od Wykonawcéw wyjasnien
dotyczacych ztozonych ofert. Niedopuszczalne jest prowadzenie miedzy Zamawiajacym a
Wykonawca negocjacji dotyczacych ztozonej oferty (w tym np. w zakresie zaoferowanej
ceny) oraz, z zastrzezeniem pkt. 4 ponizej, dokonywanie jakiejkolwiek zmiany w jej tresci.

4. Zamawiajgcy poprawia w ofercie:
1) oczywiste omytki pisarskie,

2) oczywiste omytki rachunkowe, z uwzglednieniem konsekwencji rachunkowych
dokonanych poprawek;

3) inne omytki polegajace na niezgodnosci oferty z Zapytaniem ofertowym,
niepowodujgce istotnych zmian w tresci oferty;

- niezwtocznie zawiadamiajac o tym Wykonawce, ktérego oferta zostata poprawiona.

Xlll. POWIAZANIA OSOBOWE LUB KAPITALOWE

1. Zamowienia nie mogg byc¢ udzielane podmiotom powigzanym z Zamawiajacym osobowo
lub kapitatowo z wytaczeniem zaméwieri wprost wskazanych w sekcji 6.5.2 pkt. 2 lit. a)
Wytycznych.

2. Osoby wykonujace w imieniu Zamawiajgcego czynnosci zwiazane z procedura wyboru
Wykonawcy (badZz sam Zamawiajacy), w tym biorace udziat w procesie oceny ofert, nie
mogg by¢ powigzane osobowo lub kapitalowo z Wykonawcami, ktérzy ztozyli oferty.
Powinny by¢ to osoby bezstronne i obiektywne.

XIV. PODWYKONAWSTWO, POLEGANIE NA ZASOBACH PODMIOTOW TRZECICH
1. Wykonawca moze powierzy¢ wykonanie czeéci zamdwienia podwykonawcom.

2. Wykonawca jest obowiazany wskaza¢ w ofercie czesé/czesci zamowienia, ktérych
wykonanie zamierza powierzy¢ podwykonawcom z podaniem przez Wykonawce firm lub
imion i nazwisk podwykonawcéw.

3. Powierzenie wykonania czeéci zaméwienia podwykonawcom nie zwalnia Wykonawcy z
odpowiedzialnosci za nalezyte wykonanie tego zaméwienia.

4. Wykonawca moze w celu potwierdzania spetniania warunkéw udziatu w postepowaniu
polegac na zdolnosciach zawodowych | innych podmiotéw, niezaleznie od charakteru
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prawnego tgczacych go z nim stosunkow prawnych.

5. Wykonawca, ktory polega na zdolnosciach lub sytuacji innych podmiotow musi udowodnic
Zamawiajgcemu, ze realizujgc zamowienie, bedzie dysponowat niezbednymi zasobami tych
podmiotow, w szczegdlnosci przedstawiajac zobowigzanie tych podmiotow do oddania mu
do dyspozycji niezbednych zasobdw na potrzeby realizacji zamowienia (zobowigzanie winno
zostac dofaczone do oferty).

6. Zamawiajacy ocenia, czy udostepniane Wykonawcy zasoby podmiotow trzecich pozwalajg
na wykazanie spetniania przez Wykonawce warunkéw udziatu w postepowaniu oraz bada,
czy nie zachodzg wobec tego podmiotu podstawy wykluczenia, o ktérych mowa w pkt. 11.1
niniejszej IDW.

7. W odniesieniu do warunkéw dotyczacych wyksztatcenia, kwalifikacji zawodowych lub
doswiadczenia, Wykonawcy mogg polega¢ na zdolnosciach innych podmiotéow, jesli
podmioty te zrealizujg ustugi, do realizacji ktérych te zdolnosci s wymagane.

XV. PROTESTY | ODWOLANIA.

Nie przewiduje sie protestéw ani odwotan.

XVI. ZMIANY UMOWY

Zamawiajacy, zgodnie z sekcjg 6.5.2 pkt 22 lit. a) Wytycznych przewidziat mozliwo$éé zmian
umowy w sprawie realizacji niniejszego zamowienia i okreslit warunki takiej zmiany,
nieprowadzgce do zmiany charakteru umowy. Powyzsze zostato wskazane w Zataczniku nr 3
do Zapytania ofertowego — wzorze Umowy.

XVIl. TAJEMNICA PRZEDSIEBIORCY

1) Wykonawca moze, nie pdiniej niz w terminie sktadania ofert, zastrzec informacje
stanowigce tajemnice przedsiebiorstwa w rozumieniu ustawy z dnia 16 kwietnia 1993 roku
0 zwalczaniu nieuczciwej konkurencji (tekst jedn. Dz. U. z 2018 roku, poz. 419 z péin. zm.).
Wykonawca musi zastrzec, ze informacje te nie moga by¢ udostepnione oraz wykazaé, ze
zastrzezone informacje stanowig tajemnice przedsiebiorstwa.

2) Zamawiajgcy wymaga, aby informacje zastrzezone jako tajemnica przedsiebiorstwa byty
przez Wykonawce ztozone w oddzielnym wewnetrznym opakowaniu z oznakowaniem
»NIEJAWNE” badz ,, TAJEMNICA PRZEDSIEBIORSTWA”.

3) Wykonawca w szczegdlnosci nie moze zastrzec informacji dotyczgcych ceny, terminu
wykonania zamoéwienia, okresu gwarancji i warunkéw ptatnoéci w ofercie.

XVIll. ZAWARTOSC OFERTY

Kompletna oferta Wykonawcy winna zawierac:

1) wypetniony Formularz oferty (na wzorze stanowigcym Zatgcznik nr 1 do IDW);
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2) kserokopie dokumentéw potwierdzajgcych spetnienie warunkéw udziatu w postepowaniu
(dyplom, prawo wykonywania zawodu).

3) stosowne petnomocnictwo(a) - w przypadku, gdy upowaznienie do podpisania oferty nie
wynika bezposrednio z odpisu z wtasciwego rejestru albo zaswiadczenia o wpisie do
ewidencji dziatalnosci gospodarczej;

XIX.  Klauzula informacyjna z art. 13 RODO skierowana do Wykonawcéw ubiegajacych sie o
udzielenie niniejszego zamdwienia.

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679
zdnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem
danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia
dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z
04.05.2016, str. 1), dalej ,RODO"”, Zamawiajacy informuje, ze:

a) administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Cezary Juda prowadzacy dziatalnoéé
gospodarczg pod firma Cezary Juda Osrodek Medyczny ,SAMARYTANIN” z siedzibg przy ul.
Puzaka 11, 45-272 Opole;

b) inspektorem ochrony danych osobowych w O$rodku Medycznym ,SAMARYTANIN” jest Pan
Marek Popiel, kontakt: iod@samarytanin.opole.pl;

c) Pani/Pana dane osobowe przetwarzane bedg na podstawie art. 6 ust. 1 lit. ¢ i b RODO w
celu zwigzanym z postgpowaniem o udzielenie zaméwienia publicznego nr referencyjny
nadany przez Zamawiajgcego: Nr 9 /RPOP.08.01.00-16-0053/16-01/2018 prowadzonym w
trybie Zasady Konkurencyjnosci, zgodnie z Wytycznymi pn.: ,Swiadczenie ustug opieki
pielegniarskiej na rzecz pacjentéw zakwalifikowanych do Projektu pn.: ,Mobilna opieka
nad osobami starszymi” w ramach integracyjnej opieki domowej” w ramach realizacji
Projektu pn.: ,Mobilna opieka nad osobami starszymi”;

d) odbiorcami Pani/Pana danych osobowych beda osoby lub podmioty, ktérym udostepniona
zostanie dokumentacja postepowania w oparciu o zawarta umowe o dofinansowanie
Projektu, w tym sekcjg 6.5.2. Wytycznych, tj. Zasade konkurencyjnosci;

e) Pani/Pana dane osobowe beda przechowywane, zgodnie z zawartg umowa o
dofinansowanie, tj. przez okres trwatosci Projektu (5 lat od daty ptatnosci koncowejnarzecz
Zamawiajacego/Beneficjenta) lub przez okres dwéch lat od dnia 31 grudnia nastepujacego
po ztozeniu do Komisji Europejskiej zestawienia wydatkéw, w ktdrym ujeto ostateczne
wydatki dotyczace zakoriczonego Projektu — w zaleznoéci od tego, ktory z tych okreséw
uptywa péiniej;

f) obowigzek podania przez Panig/Pana danych osobowych jest dobrowolny, aczkolwiek
odmowa ich podania jest réwnoznaczna z brakiem mozliwoéci oceny ztozonej oferty oraz
zawarcia i wykonania umowy w sprawie niniejszego zaméwienia;

g) w odniesieniu do Pani/Pana danych osobowych decyzje nie beda podejmowane w sposéb
zautomatyzowany, stosowanie do art. 22 RODO;

h) posiada Pani/Pan:

i) na podstawie art. 15 RODO prawo dostepu do danych osobowych Pani/Pana dotyczacych;
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j) na podstawie art. 16 RODO prawo do sprostowania Pani/Pana danych osobowych1;

k) na podstawie art. 18 RODO prawo zgdania od administratora ograniczenia przetwarzania
danych osobowych z zastrzezeniem przypadkow, o ktérych mowa w art. 18 ust. 2 RODO2;

[) prawo do wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, gdy uzna
Pani/Pan, ze przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana dotyczacych narusza przepisy
RODO;

m) nie przystuguje Pani/Panu:

n) w zwigzku z art. 17 ust. 3 lit. b, d lub e RODO prawo do usuniecia danych osobowych;

o) prawo do przenoszenia danych osobowych, o ktérym mowa w art. 20 RODO;

p) na podstawie art. 21 RODO prawo sprzeciwu, wobec przetwarzania danych osobowych,
gdyz podstawa prawng przetwarzania Pani/Pana danych osobowych jest art. 6 ust. 1 lit. b i
c RODO.

XX. POSTANOWIENIA KONCOWE.
Zapytanie ofertowe, w tym niniejsza IDW, bedzie stanowi¢ integralng cze$¢ umowy podpisanej

z Wykonawca wybranym w wyniku niniejszego postepowania.

XXI. ZALACZNIKI.

1. Formularz ofertowy - Zatgcznik Nr 1.

skorzystanie z prawa do sprostowania nie moze skutkowaé zmiang wyniku postgpowania o udzielenie

zamowienia ani zmiang postanowien umowy w zakresie niezgodnym z Wytycznymi oraz nie moze naruszaé
integralnos$ci protokotu oraz jego zalgcznikéw.

*prawo do ograniczenia przetwarzania nie ma zastosowania w odniesieniu do przechowywania, w celu
zapewnienia korzystania ze srodkow ochrony prawnej lub w celu ochrony praw innej osoby fizycznej lub prawnej,
lub z uwagi na wazne wzgledy interesu publicznego Unii Europejskiej lub panstwa czionkowskiego.

-;0 Opolskie dla Rodziny .
. b



Fundusze " "
Europejskie é Unia Europejska
< OPOLSKIE

Program Regionalny Europejski Fundusz Spoteczny

Osrodek Medyczny SAMARYTANIN

ul, Kazimierza |

aka 11,45-272 Opole
NIP: 754-188-11-39, REGON: 531572886

Mecycany . -
"SAMARY TANIN tel. (77) 400 38 12 / tel. kom, 604 606 584
www.samarytanin.opole.pl / samarytanin@samarytanin.opole.pl

Zatacznik Nr 1 do IDW

pieczatka Wykonawcy

Nr referencyjny nadany sprawie przez Zamawiajacego

Nr 9 /RPOP.08.01.00-16-0053/16-01/2018
Zamawiajacy:
Cezary Juda Osrodek Medyczny ,,SAMARYTANIN”
ul. Puzaka 11
45-272 Opole
FORMULARZ OFERTOWY

Dotyczacy wykonywania ustug w ramach zadania pn.: ,Swiadczenie ustug opieki pielggniarskiej na
rzecz pacjentéw zakwalifikowanych do Projektu pn.: Mobilna opieka nad osobami starszymi w
ramach integracyjnej opieki domowej”

Dane Wykonawcy:

Nazwa Wykonawcy/
Imig i Nazwisko

Wojewddztwo

Kod pocztowy

Miejscowosc

Ulica

Nr domu, nr lokalu

NIP

REGON

e-mail do kontaktu

Telefon do kontaktu

15
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1. W zwiazku z postepowaniem dla zadania pn.: ,Swiadczenie ustug opieki pielegniarskiej na rzecz
pacjentéw zakwalifikowanych do Projektu pn.: Mobilna opieka nad osobami starszymi w
ramach integracyjnej opieki domowej” sktadam oferte o nastepujacej tresci:

Oferuje wykonanie zamowienia w zakresie objetym Zapytaniem ofertowym w cenie brutto:

a) pielegniarka/pielegniarz |
2 2zt brutto za 1 wizyte u uczestnika Projektu
(SHOWINIE: <ottt e b e s e sae b e s b e e eae b st e b ee se e st essens et et et areen ene saesnnanns )

’

V' i 28 brutto tacznie za wszystkie wizyty (szacunkowo za 1836 wizyt — liczba
wizyt usredniona),

L N ),
Posiadam wyksztatcenie- ukonczony kierunek studiow: ..................
- rok ukonczenia studiow: ........ccceeenenn.

- instytucja ksztatcgca: ..o

Posiadam prawo wykonywaniu zawodu:
- numer prawa wykonywania zawodu: .......ceeiiiieeieennnn

- data uzyskania prawa wykonywania zawodu: ..............

b) Pielegniarka/pielegniarz Il
B e fdisn sl zt brutto za 1 wizyte u uczestnika Projektu

DB coovininmisssi et it iemimarmasnh s et ais ssorsnss b onss i moe i adsa e SRR SEAEN )

............................ zt brutto facznie za wszystkie wizyty (szacunkowo za 1836 wizyt - liczba
wizyt usredniona),

ey TS );

Posiadam wyksztatcenie- ukoriczony kierunek studiow: ..................

- rok ukonczenia studiow: ...........o.......

- instytucja ksztatcgca: ....ovevinenee.
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Posiadam prawo wykonywaniu zawodu:
- numer prawa wykonywania zawodu: ........cccccoeeeereieenen.

- data uzyskania prawa wykonywania zawodu: ..............

c) pielegniarka/pielegniarz Il

L A —— zt brutto za 1 wizyte u uczestnika Projektu
L STOTNTIIES 1o s rvmsnsssonemmasenssansvensmasenmsessanmessnsmasrsntss fedponen e sres dsssemssvinmsivnsnsomnss ke salisneso besuusuiis ),
¥ zt brutto facznie za wszystkie wizyty (szacunkowo za 1836 wizyt — liczba
wizyt usredniona),
L rrss ERTEE L S );
Posiadam wyksztatcenie- ukoriczony kierunek studidw: ..................

- rok ukonczenia studiow: .......cccoevuvn.

- instytucja ksztatcgca: ......ccccvuee.

Posiadam prawo wykonywaniu zawodu:
- numer prawa wykonywania zawodu: ..........cccceereereeuenen.

- data uzyskania prawa wykonywania zawodu: ..............

d) pielegniarka/pielegniarz IV
L zt brutto za 1 wizyte u uczestnika Projektu

o N VS S ¥;

V' i 28 rutto facznie za wszystkie wizyty (szacunkowo za 1836 wizyt — liczba
wizyt usredniona) ,

20705 1 R ——————————————— )

Posiadam wyksztatcenie- ukoriczony kierunek studiéwr: ...
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- rok ukonczenia studiow: .....oecevveerene

- instytucja ksztatcgca: ..o,

Posiadam prawo wykonywaniu zawodu:
- numer prawa wykonywania zawodu: .......c.ceceveieneennen.

- data uzyskania prawa wykonywania zawodu: ..............

e) pielegniarka/pielegniarz V
. I — zt brutto za 1 wizyte u uczestnika Projektu

(S R S B8 YO TS Y S ) )

T srsesemsenpmssssmnesats zt brutto facznie za wszystkie wizyty (szacunkowo za 1836 wizyt — liczba
wizyt usredniona),

L e T R (T, )

Posiadam wyksztatcenie- ukoriczony kierunek studiow: .............
- rok ukoniczenia studidw: ..........cc........

- instytucja ksztatcgca: .................

Posiadam prawo wykonywaniu zawodu:
- numer prawa wykonywania zawodu: .......ccccoveereieeennnnn.

- data uzyskania prawa wykonywania zawodu: ..............

f) pielegniarka/pielegniarz VI
ZETIN s | zt brutto za 1 wizyte u uczestnika Projektu

£ S ST )

I zt brutto tacznie za wszystkie wizyty (szacunkowo za 1836 wizyt - liczba
wizyt usredniona) ,

£ 151 G—————— S —— )i
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Posiadam wyksztatcenie- ukoriczony kierunek studidw: ..................
- rok ukoniczenia studiow: .........ccc......

- instytucja ksztatcgca: ...ocoeeeee.e.

Posiadam prawo wykonywaniu zawodu:
- numer prawa wykonywania zawodu: .......cccceeeeeieninninnn.

- data uzyskania prawa wykonywania zawodu: ..............

g) pielegniarka/pielegniarz VI
V' i, 28 DrUtto za 1 wizyte u uczestnika Projektu

s 4 T T —— )

N o e zt brutto facznie za wszystkie wizyty (szacunkowo za 1836 wizyt — liczba
wizyt usredniona) ,

T RIS YT TS e W S ),

Posiadam wyksztatcenie- ukoriczony kierunek studiéw: ................
- rok ukoriczenia studidw: ....................

- instytucja ksztatcgca: ..ovvenenen.

Posiadam prawo wykonywaniu zawodu:
= numer prawa wykonywania zawodu: .............oucceeeeenne.

- data uzyskania prawa wykonywania zawodu: ..............

h) pielegniarka/pielegniarz VIII
.. [ zt brutto za 1 wizyte u uczestnika Projektu

BRIV ecuusowucnmscosovou s A S 8383 st St v e 4B St SRR )

V' s 28 brutto facznie za wszystkie wizyty (szacunkowo za 1836 wizyt — liczba
wizyt usredniona),
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T (T o R WL RO N IR~ w1 e e T )

Posiadam wyksztatcenie- ukoriczony kierunek studidw: ..................
- rok ukoriczenia studidw: ..........cc.c......

- instytucja ksztatcgca: .....covveeenee.

Posiadam prawo wykonywaniu zawodu:
- numer prawa wykonywania zawodu: .......cccceerierernennnn.

- data uzyskania prawa wykonywania zawodu: ..............

i) pielegniarka/pielegniarz IX
W rreansarmmssrnsssendd zt brutto za 1 wizyte u uczestnika Projektu

DB riisiiuicininsanmasinssomsmssnesnsasiansannneshss nhmsssssmess s msn s PP LA PEEL AT TR Y )i

L S —— zt brutto tacznie za wszystkie wizyty (szacunkowo za 1836 wizyt — liczba
wizyt usredniona),

EAOWIAIBY wossvwmsssossncass sssessivivmmsiin b s s s R A S sa Sis s hessamsamomsass ressa ),

Posiadam wyksztatcenie- ukoniczony kierunek studidw: ..............
- rok ukonczenia studidw: ....................

- instytucja ksztatcaca: ..................

Posiadam prawo wykonywaniu zawodu:
- numer prawa wykonywania zawodu: ............ccoovrreennnnn..

- data uzyskania prawa wykonywania zawodu: .............

j) pielegniarka/pielegniarz X
i N <TG zt brutto za 1 wizyte u uczestnika Projektu

L S ),
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¥ s zt brutto facznie za wszystkie wizyty (szacunkowo za 1836 wizyt — liczba

wizyt usredniona),

Lo g e )

Posiadam wyksztafcenie- ukoriczony kierunek studiow: ..................
- rok ukonczenia studiow: .........cceuuce.

- instytucja ksztatcgca: ...

Posiadam prawo wykonywaniu zawodu:
- numer prawa wykonywania zawodu: ........cccceeiiinsiinnn.

- data uzyskania prawa wykonywania zawodu: ..............

2. Zobowigzuje¢ si¢ do wykonania przedmiotu umowy w terminie okreslonym w pkt. IV.2
Instrukcji dla Wykonawcéw (Zatacznik nr 1 do Zapytania ofertowego).

3. Oswiadczam, ze:
— jestem uprawniony do wystepowania w obrocie prawnym,
— posiadam uprawnienia niezbedne do wykonania przedmiotu zamdwienia,

= posiadam niezbedne kwalifikacje zawodowe, wiedze i doswiadczenie lub dysponuje
pracownikami zdolnymi do wykonania zamdwienia,

4. Oswiadczam, ze zapoznatem sig z Zapytaniem ofertowym i zobowiazuje sie do stosowania i
$cistego przestrzegania warunkéw w nim okreslonych.

5. Oswiadczam, ze zapoznatem sie z przedmiotem zamodwienia i jego opisem (w tym w
szczegolnosci z Opisem Przedmiotu Zamdwienia, stanowigcym Zatacznik nr 2 do Zapytania
ofertowego) oraz warunkami przystapienia do udziatu w postepowaniu przetargowym i nie
wnoszg do niego zastrzezen, a takze zdobytem konieczne informacje do przygotowania oferty.

6. Oswiadczam, ze uwazam sig za zwigzanego niniejsza oferta przez czas wskazany w Zapytaniu
ofertowym (30 dni).

7. Oswiadczam, ze Wzér Umowy (Zatacznik nr 3 do Zapytania ofertowego) zostat przeze mnie
zaakceptowany i zobowigzuje sie, w przypadku wyboru mojej oferty, do zawarcia umowy na
okreslonych w nich warunkach, w terminie do 14 dni od daty otrzymania zawiadomienia o
wyborze mojej oferty od Zamawiajacego.
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8. Oswiadczam, ze wypetnitem obowigzki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO?
wobec 0s6b fizycznych, od ktérych dane osobowe bezposrednio lub posrednio pozyskatem w
celu ubiegania sie o udzielenie zaméwienia publicznego w niniejszym postepowaniu.?

Zatacznikami do niniejszego Formularza ofertowego s3 :

data sporzadzenia oferty

podpis i pieczgtka Wykonawcy

? rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony
0s6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich
danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UEL 119 z
04.05.2016, str. 1).

* W przypadku gdy Wykonawca nie przekazuje danych osobowych innych niz bezposrednio jego dotyczacych lub
zachodzi wylaczenie stosowania obowiazku informacyjnego, stosownie do art. 13 ust. 4 lub art. 14 ust. § RODO
tresci oswiadczenia Wykonawca nie sktada (usuniecie treéci o$wiadczenia np. przez jego wykreslenie).
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