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Projekt "KOBIMED - Dzienny Dom Opieki Medycznej" wspétfinansowany ze srodkéw Unii Europejskiej
w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego

Kobidr, dnia 26 sierpnia 2016 r.
ROZEZNANIE RYNKU - WZNOWIONE

DOTYCZACE ZAPEWNIENIA TRANSPORTU PACJENTOW DZIENNEGO DOMU OPIEKI MEDYCZNEJ
KOBIMED.

DANE DOKONUJACEGO ROZEZNANIE RYNKU

Kobimed Spétka z o0.0., ul. Centralna 12, 43- 210 Kobior.

Osobami uprawnionymi do kontaktowania sie ze strony prowadzgcego rozeznanie w kwestiach
merytorycznych i proceduralnych jest Pani Urszula Kadziotka i Pani Kamila Kucewicz — Andres, tel. 32
3288434, mail: kobimed@wp.pl.

I OPIS PRZEDMIOTU ROZEZNANIA RYNKU

Przedmiotem rozeznania rynku jest ustuga obejmujgca transport pacjentéw do i z DDOM Kobimed
zlokalizowanego w Kobidrze przy ulicy Centralnej 12, na ponizej wskazanych warunkach:

1. Wykonawca zadeklaruje mozliwos¢ swiadczenia ustugi transportu pacjentéw do i z DDOM
Kobimed w kazdy dzien roboczy, w okresie od 01.10.2016 r. do 31.05.2018 r. Zamawiajgcy zastrzega
sobie prawo przesuniecia okresu Swiadczenia ustugi na okres listopad 2016 do czerwiec 2018.

Pacjenci powinni zosta¢ dowiezieni do DDOM Kobimed w godzinach od 7.30 - 8.30 i odebrani celem
odwiezienia do domu w godzinach od 15.30 — 16.30.

Transport pacjentéw DDOM bedzie prowadzony na obszarze do 15 km od DDOM Kobimed —
tj. na terenie powiatéw Pszczynskiego, Mikotowskiego i Tyskiego. Wstepnie zaktada sie przejazd ok.
60 km dziennie (ewentualne dtuzsze trasy bedq rozliczane proporcjonalnie).

Zaktada sie, iz w trakcie realizacji projektu transport organizowany bedzie w zaleznosci
od zidentyfikowanych potrzeb pacjentéw (tj. liczby oséb zakwalifikowanych w projekcie
do zapewnienia transportu i czasu ich pobytu w DDOM Kobimed) i rozliczany po kosztach
rzeczywistych wynikajgcych z liczby dni swiadczonych ustug.

Szczegdétowy harmonogram sSwiadczenia ustugi (okreslajacy dni Swiadczenia ustugi, ilo$¢ osdb
i miejsca zamieszkania pacjentéw zakwalifikowanych do transportu) bedzie ustalany co najmniej
z trzydniowym wyprzedzeniem.

2. Transport pacjentéw powinien by¢ prowadzony w bezpiecznych i komfortowych warunkach -
odpowiednio dostosowanym do potrzeb pacjentow DDOM Kobimed - czyli do oséb
niesamodzielnych, w wieku powyzej 65 lat, w tym oséb niepetnosprawnych —tj.:

- Wykonawca powinien zapewni¢ transport pacjentow busem w ktérym jest co najmniej 8 miejsc
(nie liczac kierowcy);

-Bus powinien by¢ dostosowany do przewozu osdb starszych i niesamodzielnych i by¢ wyposazony
w sprawne ogrzewanie i klimatyzacje;

- Bus musi posiadac niezbedng dokumentacje i przygotowanie techniczne;

- samochdéd musi posiadac aktualng i wazng polise ubezpieczenia OCi NW.

Biuro Projektu:
KOBIMED Sp. z 0.0., ul. Centralna 12
43-210 Kobidr

tel./fax: +48 32 328 84 34 KOBIMED
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3. Odpowiadajgc na rozeznanie Wykonawca powinien okresli€ cene rozumiang jako dzienna
stawka za swiadczenie ustugi transportu (na trasie do 60 km) Pacjentéw do i z DDOM Kobimed na
powyzej wskazanych warunkach. Cena powinna uwzglednia¢ wszystkie elementy zamdwienia oraz
wszystkie koszty zwigzane z realizacjg przedmiotu zamdwienia.

4. Transport pacjentow DDOM Kobimed jest niezbedny do zapewnienia prawidtowego (zgodnego ze
standardami okreslonymi przez Ministerstwo  Zdrowia) Swiadczenia ustug  dla
pacjentéw DDOM Kobimed uruchomionego w ramach projektu "KOBIMED - Dzienny Dom Opieki
Medycznej” nr POWR.05.02.00-00-0022/15, ktérego realizacja jest wspotfinansowana ze srodkéw
Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego.

5. Z wybranym oferentem moze zosta¢ podpisana umowa cywilnoprawna.

6. Ptatnos¢ nastepowal bedzie na podstawie tgcznego protokotu odbioru (bedacego podstawg do
wystawienia faktury VAT przez Wykonawce) podpisanego przez obie strony na koniec kazdego
miesigca.

1l. WYMAGANIA ODNOSNIE PODMIOTOW ODPOWIADAJACYCH NA ROZEZNANIE

O udzielenie zamdwienia moga sie ubiegaé osoby/podmioty, ktére spetniajg tgcznie ponizsze
warunki:

1. Akceptujg tresé rozeznania bez zastrzezen — ztozenie oferty jest uwazane za akceptacje tresci
rozeznania.

2. Posiadajg uprawnienia do wykonywania okreslonej dziatalnosci lub czynnosci, jezeli przepisy prawa
naktadajg obowigzek posiadania takich uprawnien, w tym: prowadzg dziatalno$¢ gospodarcza
w zakresie objetym zamowieniem (dotyczy Wykonawcédw prowadzgcych dziatalnos¢ gospodarczy).

3. Posiadajg niezbedng wiedze i doswiadczenie oraz dysponujg potencjatem technicznym i osobami
zdolnymi do wykonania zaméwienia.

4. Znajdujg sie w sytuacji ekonomicznej i finansowe]j zapewniajgcej wykonanie zamdwienia.

5. Z mozliwosci realizacji zamdwienia wykluczone sg podmioty powigzane osobowo lub kapitatowo
z Zamawiajacym lub z osobami upowaznionymi do zaciggania zobowigzan w imieniu Zamawiajgcego
lub z osobami wykonujacymi w imieniu Zamawiajgcego czynnos$ci zwigzane z przygotowaniem
i przeprowadzeniem procedury wyboru Wykonawcy, w szczegdlnosci poprzez:

- uczestnictwo w spétce jako wspdlnik spotki cywilnej lub spétki osobowej,

- posiadanie co najmniej 10% udziatéw lub akgji,

- petnienie funkcji cztonka organu nadzorczego lub zarzadzajgcego, prokurenta, petnomocnika

- pozostawanie w zwigzku matzenskim, w stosunku pokrewienstwa lub powinowactwa w linii prostej,
bocznej do drugiego stopnia lub w stosunku przysposobienia, opieki lub kurateli.

IV.  INFORMACIJE DOTYCZACE PROCEDURY ROZEZNANIA RYNKU

1. Odpowiedz na niniejsze rozeznanie rynku (na zatgczonym formularzu — zat. nr 1) nalezy ztozy¢ do
dnia 02.09.2016 r. osobiscie do siedziby biura projektu, ul. Centralna 12, 43-210 Kobiér, droga
pocztowq, przesytkg kurierskg lub drogg elektroniczng na adres e-mail: kobimed@wp.pl.
O terminie ztozenia oferty, w tym réwniez przestanej pocztg, decyduje data i godzina wptyniecia do
Kobimed sp. z o0.0.

2. Dokonujacy rozeznania rynku dokona oceny ofert na podstawie kryterium ceny —tj. cena 100%

Cena ofertowa rozumiana jest jako dzienna stawka (wraz z podatkiem VAT) za swiadczenie ustugi
transportu Pacjentow do i z DDOM Kobimed na powyzej wskazanych warunkach.

W ofercie moze by¢ podana tylko jedna cena - oferty z cenami wariantowymi bedg odrzucone.

Biuro Projektu:
KOBIMED Sp. z 0.0., ul. Centralna 12
43-210 Kobidr
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3. W toku badania i oceny rozeznania rynku dokonujacy go moze od udzielajgcych odpowiedzi zgdaé
dodatkowych informacji.

4. Korespondencja w zakresie rozeznania rynku, a takze jej brak nie stanowi o zawarciu umowy.

5. Prowadzacy rozeznanie rynku zastrzega sobie prawo do odstgpienia od zakoriczenia procedury
rozeznania rynku bez podania przyczyny.

6. Uczestniczacy w procedurze rozeznania rynku moze przed terminem sktadania odpowiedzi zmienié
lub wycofaé ztozong odpowiedz.

7. Ztozenie odpowiedzi na niniejsze rozeznanie rynku réwnoznaczne jest z oswiadczeniem, ze podana
cena odnosi sie do wszystkich obowigzkéw okreslonych w rozeznaniu rynku, a udzielajgcy
odpowiedzi swiadomy jest obowigzkdw na nim spoczywajgcych po podpisaniu umowy wynikajgcych
z tresci rozeznania rynku.

8. Dokonujacy rozeznania rynku zawiadomi wszystkich uczestniczacych w procedurze rozeznania
rynku o jego wynikach — tj. wszyscy, ktérzy ztozg oferty zostang poinformowani o wyniku
postepowania w zakresie niniejszego rozeznania rynku.

9. Prowadzgcemu rozeznanie rynku przystuguje prawo zamkniecia trybu niniejszego rozeznania rynku
bez wyboru ktérejkolwiek ze ztozonych odpowiedzi

Podpis osoby upowaznionej

Tresc rozeznania i wszystkie zatgczniki
dostepne sg na stronie internetowej: www.kobimed.pl w zaktadce DDOM

Biuro Projektu:
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ZAtACZNIKNR 1
FORMULARZ OFERTOWY DO ROZEZNANIA RYNKU

Josoba do kontaktu, telefon, e-mail/ e et
/miejscowosc i data/

OFERTA

Do: Biuro projektu ,KOBIMED Dzienny Dom Opieki Medycznej”, Kobimed Sp. z 0.0., ul. Centralna 12,
43-210 Kobidr.

Odpowiadajac na rozeznanie rynku, dotyczace zapewnienia transportu pacjentow DDOM Kobimed
uruchomionego w ramach projektu "KOBIMED - Dzienny Dom Opieki Medycznej” nr POWR.05.02.00-
00-0022/15, ktérego realizacja jest wspoéffinansowana ze $rodkéw Unii Europejskiej w ramach
Europejskiego Funduszu Spotecznego, zgodnie z wymaganiami okreslonymi w rozeznaniu rynku
oswiadczam, ie oferuje wykonanie przedmiotu zamoéwienia w petnym rzeczowym zakresie,
zgodnie z wymogami opisu przedmiotu zamowienia za cene (dzienng stawke za sSwiadczenie ustugi
transportu Pacjentéw do i z DDOM Kobimed):

(o1=] = 4114 (o LR PLN
podatek VAT: ...ccevvveieiee e PLN
€ena brutto: ..cceeveeeeeeeieeeeee e PLN

Ponadto oswiadczam, ze:

1. Znana mi jest tres¢ Rozeznania rynku i nie wnosze do niego zastrzezen oraz przyjmuje warunki
W him zawarte.

2. Spetniam warunki udziatu w postepowaniu okreslone w rozeznaniu rynku.

3. Nie jestem powigzany osobowo lub kapitatowo z Kobimed sp. z o.0.

Przez powigzania osobowe lub kapitatowe rozumie sie wzajemne powigzania pomiedzy
Zamawiajgcym lub osobami upowaznionymi do zaciggania zobowigzan w imieniu Zamawiajgcego lub
osobami wykonujagcymi w imieniu Zamawiajgcego czynnosci zwigzane z przygotowaniem
i przeprowadzeniem procedury wyboru Wykonawcy a Wykonawcg, polegajgce w szczegdlnosci na:

a) uczestniczeniu w spotce jako wspdlnik spétki cywilnej lub spotki osobowej;

b) posiadaniu co najmniej 10% udziatéw lub akcji;

c) petnieniu funkcji cztonka organu nadzorczego lub zarzadzajgcego, prokurenta, pethomocnika;

d) pozostawaniu w zwigzku matzenskim, w stosunku pokrewienstwa lub powinowactwa w linii
prostej (rodzice, dzieci, wnuki, teSciowie, zie¢, synowa), w stosunku pokrewienstwa Iub
powinowactwa w linii bocznej do drugiego stopnia (rodzenstwo, krewni matzonka/i) lub
pozostawania w stosunku przysposobienia, opieki lub kurateli.

Podpis osoby upowaznionej

Biuro Projektu:
KOBIMED Sp. z 0.0., ul. Centralna 12
43-210 Kobidr

tel./fax: +48 32 328 84 34 KOBIMED

www.kobimed.pl, e-mail: kobimed@wp.pl



