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OGLOSZENIE O ZAMQWIENIU NA UStUG^ SPOLECZNA

0 WARTOSCI MNIEJSZEJ NIZ 750 000 EURO

I. ZAMAWIAJACY

1.1) NAZWA I ADRES:

Narodowy Fundusz Zdrowia - 6lqski Oddziat Wojewodzki
ul. Kossutha 13, 40-844 Katowice, wcj. siqskie, Polska

tel. 32 735 15 47, 735 16 37, faks 32 735 16 36

e-mail: zamowleniapubliczne@nfz-katowlce.pl,

BIP Slqskiego OW NFZ: https://www.nfz.gov.pl/bip/oddzialy-wojewodzkie-nfz/
strona internetowa Oddziafu: www.nfz-katowice.pl.

1.2) RODZAJ ZAMAWIAJACEGO: podmiot prawa publicznego.

II. TRYB UDZIELENIA ZAMOWIENIA

Zamowienle udzielane jest w trybie art. 138o ustawy z dnia 29.01.2004 r. Prawo zarnowieh
publicznych z uwzgl^dnlenlem zasad okreSipnych w Specyfikacji Istotnych Warunkow Zamowienia
(SIWZ).

SIWZ dostepna lest na BIP 6laskieao OW NFZ: https://www.nfz.aov.pl/bip/oddzialv-woiewodzkie-nfz/
oraz www.nfz-katowice.Dl.

SIWZ okresia szczegolowe zasady zwigzane z przedmiotowym zamowienlem, w tym dopuszczalne
zmiany tresci umowy.
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III. PRZEDMIOT ZAMOWIENIA

111.1) NAZWA NADANA ZAMOWIENIU:

Potwierdzanie sklerowah na leczenie uzdrowlskowe albo rehabilitacj? uzdrowiskowq dorostych
idzieci.

111.2) OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA ORAZ OKRESLENIE WIELKOSCI LUB ZAKRESU
ZAMOWIENIA

1. Przedmiotem zamdwienia jest ustuga potwierdzania sklerowah na leczenie uzdrowlskowe albp
rehabilitacje uzdrowiskowq dorostych i dzieci, zgodnie z warunkami opisanymi w niniejszej SIWZ,
w tym We wzorze umowy.

Rodzaj;Zam6wienia: ustuga spoteczna.
Kod Wspoinego Stownika Zamowleh (CPV): 85.12.00.00-6 - ustugi medyczne i podobne..

Wykonywanie ustugi b^dqcej przedmiotem niniejszego zamowienia winno odbywad si? zgodnie
z obowiqzujqcymi przepisami prawa, w tym zgodnie z rozporz?dzeniem Mihistra Zdrowia z dnia
07.07.2011 r. w sprawie kierowania na leczenie uzdrowlskowe aibo rehabilitacj? uzdrowiskow? (Dz.U,
2011 Nr 142, poz. 835 z pozn. zm.) oraz Zgodnie z zasadami wiedzy medycznej.
Wykonawcy . winny bye znane zasady aprobaty skierowania pod wzgl?dem celowosci leczenia
uzdrowikowego, rehabilitacji uzdrowiskowej oraz zakres obowiqzkow lekarza specjalisty w dziedzinie
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balneologii i medycyny fizykalnej lub rehabilitacji medycznej w zwiqzku z wykonywaniem uslugi
potwierdzania skierowah na leczenie uzdrowiskowe albo rehabilitacj? uzdrowiskow^ doroslych i dzieci.
Specjalizacj? z balneoklimatologii i medycyny fizykalnej uznaje si? na potrzeby niniejszego
post?powania za tozsam? ze specjajizacj? z balneologli 1 medycyny fizykalnej.

Zakres obowiazkow lekarza speclalistv w ramach ninleiszeqo zamdwienia. zaodnie z wzorem umowv:
1) dokonywanle oceny skierowah na leczenie uzdrowiskowe albo rehabllitacj? uzdrowiskowq pod
wzgl?dem ich celowosci (aprobata lub brak aprobaty) oraz wskazanle profllu i rodzaju leczenia
uzdrowiskowego albo rehabilitacji uzdrowiskowej, oraz proponowanego miejsca leczenia;
2) w razie potrzeby wnioskowanie do iekarza ubezpieczenia zdrowotnego wystawiajqcego skierowanie
0 uzupetnienie lub aktualizacj? dokumentacjl medycznej lub o przeprowadzenle dodatkowych badah
nlezb?dnych do ustalenia rodzaju I zakresu leczenia uzdrowiskowego albo rehabilitacji uzdrowiskowej;
3) dokonywanie ponownej oceny skierowah po dostarczeniu uzupetnienia lub aktualizacji
dokumentacjl medycznej dokonanej przez lekarzy ubezpieczenia zdrowotnego;
4) uzasadnianie dokonanej kwalifikacji skierowania w przypadku przeciwwskazah lub braku wskazah
do leczenia uzdrowiskowego albo rehabilitacji uzdrowiskowej;
5) ocenianie pod wzgledem medycznym odwotah ubezpieczonych dotycz^cych potwierdzenia lub nie
potwierdzenia sklerowan na leczenie uzdrowiskowe albo rehabilitacje uzdrowiskowq lub wyboru
danego terminu/ klerunku/ mlejscowo^ci leczenia;
6) opiniowanie pod wzgledem medycznym zwrotow skierowah na leczenie uzdrowiskowe albo
rehabilitacje uzdrowiskowe;
7) opiniowanie pod wzgledem medycznym skarg ubezpieczonych lub opiekundw dzieci;
8) opiniowanie pod wzgledem medycznym zakwestlonowanej przez Swiadczenlobiorcdw dokonanej
kwalifikacji leczenia uzdrowiskowego albo rehabilitacji uzdrowiskowej;
9) wydawanie innych pisemnych opinii pod wzgledem medycznym w ramach obslugi spraw
zwiezanych z leczeniem uzdrowiskowym albo rehabilitacje uzdrowiskowe.

Zamdwienie obejmuje liczb? maksymalnie 65 000 skierowari.
Podanq Hose skierowaii nalezy traktowac jako maksymainq liczbq skierowan w okresie
obowiqzywania umowy. Hose podanq dia tego okresu nalezy proporejonalnie odnle^d do 1 mieslqea.
00 okresli Hose sklerowan, ktdryeh Wykonawea moze spqdziewac slq w skali mieslqea.
Ilosd skierowah przekazanych w ramach pojedynczego zlecenia danemu lekarzowi specjalidcie nie
przekroczy jednego tysieca skierowah.

Zamawiajecy zastrzeqa sobie prawo do dokonania w trakcie reaiizacii umnwv wpr^/fikarji maksymalnej
ilodci skierowah podanej w umowie (65 000). Jezeli przeprowadzona weryfikacja wskaze na mniejsze
zapotrzebowanie w zakresie potwierdzanych ilosci skierowah niz wynikajece z umowy (np. z powodu
faktycznego zmniejszenia si? ilodci skierowah wplywajecych do Zamawiajecego bedz z powodu
nawiezania przez Zamawiajecego stosunku pracy w zakresie objetym przedmiotem umowy),
Zamawiajecy zastrzega sobie prawo do zmniejszenia maksymalnej ilosci skierowah. Niniejsze nastep'i
w drodze pisemnego aneksu do umowy wprowadzajecego nowe maksymaine ilo^c skierowah, iiosc
skierowah pozostate jeszcze do opracowania w ramach umowy oraz odpowiednio zmniejszone
wysokosdwynagrodzenia brutto umowy.

Realizacja zamowienia bedzie przebiegata na warunkach okredlonych we wzorze umowy
stanowiecym zatecznik do niniejszej SIWZ.
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III.3) TERMIN I MIEJSCE WYKONANIA ZAMOWIENIA

1. Termin wykonania zam6wiehia: w okresie do dnia 31.12.2020 r. (na zasadzie pojedynczych
zleceh) poczqwszy od dnia zawarcia umowy, nie wczesniej jednak niz od dnia 02.01.2020 r.
Termin wykonania pojedynczego ziecenia w ramach umowy nie moze bye dtuzszy niz 7 dni
iiczqc od dnia przekazania skierowaii danemu iekarzowi specjaiiScie. iio^e skierowah
przekazanych w ramach pojedynczego ziecenia danemu iekarzowi specjaiiscie nie przekroczy
jednego tysiqca skierowan. Przekazanie skierowah, a tak2e od.bior opracpwanych skierowah od
Wykonawcy odbywa sip za pokwitowaniem., zgodnie z protokotem przekazania skierowah na
ieczenie uzdrowiskowe aibo rehabiiitacjp uzdrowiskowp. Wzor protokotu stanowi zatpcznik do
wzOru umowy.

2. Miejsce wykonywania zamowienia: ui. Kossutha 13, 40-844 Katowice.

Co do zasady kazdy z iekarzy specjaiistow zobowiqzany bpdzie do wykonywania czynnobci objptych
ustugq w siedzibie Sipskiego Oddziatu Wojewodzkiego NFZ w Katowicach przy ui. Kossutha 13
(miejsce wykonania zamowienia), co obiiguje go do kontaktu z Zamawiajpcym przynajmniej 2 razy
w tygodniu przez minimum 2 godziny, w godzinach pracy ̂ ipskiego OW NFZ (tj. od 8.00 do 16.00),
z zastrzezeniem ponizszego. Wykonawca moze wykonywac czynnoPci objpte ustuQp poza miejscem
wskazanym w zdaniu poprzedzajpcym pod warunkiem, ze przewozenie skierowah bpdzie sip
odbywato przy pomocy zabezpieczonych zamkiem waiizek. Wykonawca zobowiqzuje sip zapewnib
srodek transportu umoziiwiajpcy bezpieczny i bezpobredni przewoz powierzonych dokumentow do
miejsca doceiowego, w ktorym materialy bpdp przetwarzane.
Wykonywanie czynnosci poza iokalizacjp w Katowicach przy ui. Kossutha 13 nie zwainia iekarza
specjaiisty z koniecznosci kontaktu z Zamawiajpcym przynajmniej 2 razy w tygodniu przez minimum 2
godziny, vy godzinach pracy Sipskiego OW NFZ (tj. od 8.00 do 16.00). Jednoczesnie lekarz specjaiista
bierze na siebie petnp odpowiedziainosc za skierowania.
W sytuacji wykonywania czynnosci objptych ustugq poza siedzibp ^ipskiego OW NFZ wskazanp
powyzej, Wykonawca zobowipzuje sip do zachowania naieZytej starannobci w zakresie
zabezpieczenia skierowah przed ich utratp, kradziezp, zniszczeniem oraz wgipdem do nich przez
osoby do tego nieuprawnione. JednoczePnie Wykonawca ponosi z tego tytulu petnp
odpowiedziainosb.

W przypadku wykonywania przez Wykonawcp czynnosci objptych ustugp poza siedzibp ̂ ipskiego OW
NFZ wskazpnp powyzej, jedna z osob wymjenionych w umowie przekaze Wykonawcy skierowania
niezbpdne do wykonywania tych czynnosci, za pokwitowaniem. Po wykonaniu zadania Wykonawca
zwroci Zamawiajpcemu skierowania, a jedna z osob wymienionych w umowie, za pokwitowaniem
odbierze je od Wykonawcy. Wykonywanie czynnobci objptych ustugp (potwierdzanie skierowah) poza
siedzibp ^ipskiego OW NFZ wskazanp powyzej nie moZe trwac dluzej niZ 7 dni iiczpc od dnia
przekazania skierowah danemu iekarzowi specjaiiscie.

III.4)

Zamawiajpcy nie dopuszcza skfadania ofert czpsciowych.
Zamawiajpcy nie dopuszcza moz|iwosci sktadPnia ofert wariantowych.
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IV. KRYTERIA OCENY OFERT

Kryterium I: Cena oferty - waga kryterium 95%
Kryterium II: Srednia liczba lat pracy lekarzy specjalistdw, ktorzy b?d^ uczestniczyd w wykonywaniu
zamowienia - waga kryterium 5%.

Szczegoly dotyczqce kryteriow okresia SiWZ.

V. TERMIN IMIEJSCESKLADANiA OFERT

Termin sktadania ofert: do dnia ..... . do godziny 11.00,

Miejsce sktadania ofert: $l^ski Oddziat Wojewodzki Narodowego Funduszu Zdrowia,
ui. Kossutha 13, 40^844 Katowice, pokdj nr 208A (ii pi^tro).

VI. TERMIN ZWIAZANIA OFERTA

Termin zwi^zania oferty wynosi 30 dni. Bieg terminu zwi^zania ofertq rozpoczyna si? wraz z uptywem
terminu sktadania ofert.

VII. FORMA SKtADANIA OFERT

Ofert? naiezy ztozyc w formie pisemnej z zachowaniem zasad okre^ionych w SiWZ.

yill. PODSTAWY WYKLUCZENIAZ PpSt^POWANIA, WARUNKI UDZIALU W POST^POWANIU,
WMAGANIA POTYCZACE OSWIAPCZEN, D0KUMENT6w okresia SiWZ.
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