Zatgcznik Nr 1
NAZWA WYKONAWCY/OW

(w przypadku skfadania oferty wspdlnej nalezy wymieni¢ wszystkich Wykonawcéow)

OFERTA

dla

Miejskiego Osrodka Pomocy Rodzinie
ul. Przyjazni 5

62-510 Konin

na: CZESC | - Swiadczenie specjalistycznych ustug opiekuriczych dla oséb
z zaburzeniami psychicznymi

1. SKLADAMY OFERTE na wykonanie przedmiotu zamoéwienia w zakresie okreslonym
w specyfikacji istotnych warunkéw zamowienia.

2. OFERUJEMY wykonanie zaméwienia, za tgczng cene: .........cceeeuvnennnnen zt brutto

(SHOWNI . Lo zt brutto),

wg hastepujgcego wyliczenia:

Lp 1 2 3 4
. . ) Cena brutto .
1 Rodzaj ustugi Llczbg godznn_w okresie jednej taczna cena za \{vykonyv‘{anle ustug w
’ obowigzywania umowy ) okresie obowigzywania umowy
godziny
2. Specjalistyczne ustugi opiekuncze 9.462 godzin " brutto A zt brutto
Specjalistyczne ustugi opiekuncze bardziej "
3. wyspecjalizowane np. ustug rehabilitanta, 55 godzin brutto ........................................ zt brutto
logopedy, fizjoterapeuty
taczna cena oferty brutto (suma kwot podanych w kolumnie 4 Wiersz 2 i 3) ...ceuveiieiiiieiiiiriieirre e eeeane zt brutto

3. OSWIADCZAMY, ze wycena przedmiotu zamdwienia uwzglednia wszystkie wymagania

stawiane przez Zamawiajgcego i obejmuje caty zakres rzeczowy zamowienia.

4. ZOBOWIAZUJEMY SIE do wykonania zaméwienia w terminie: od podpisania
umowy, jednak nie wczesniej niz od zakonczenie realizacji umowy z podmiotem

dotychczas realizujacym ustugi do 31.12.2017 r.

Miejscowos¢ i data Podpis (czytelny) i piecze¢
petnomocnego przedstawiciela Wykonawcy
Strona1z9




OSWIADCZAMY, ze zapoznalismy sie ze specyfikacjg istotnych warunkéw zaméwienia
wraz z zatgcznikami i uznajemy sie za zwigzanych okreslonymi w niej postanowieniami

oraz zasadami postepowania.

ZOBOWIAZUJEMY SIE do wykonania przedmiotu zamdéwienia zgodnie z warunkami
zapisanymi w specyfikacji istotnych warunkéw zamowienia.
ZAPOZNALISMY SIE z warunkami realizacji zaméwienia oraz uzyskalismy wszelkie

informacje konieczne do wtasciwego przygotowania niniejszej oferty.

UWAZAMY SIE za zwigzanych niniejszg oferta w czasie wskazanym w specyfikacji

istotnych warunkéw zamowienia, tj. przez okres 30 dni od uptywu terminu skfadania ofert.

PRZEWIDUJEMY / NIE PRZEWIDUJEMY powierzenie podwykonawcom wykonanie

czesci zamoéwienia.

Nazwa czesci zamoéwienia powierzonej
Lp. Nazwa (firma) podwykonawcy
podwykonawcy

10.

11.

12.

13.

OSWIADCZAMY, ze zapoznaliémy sie z warunkami umowy i ZOBOWIAZUJEMY SIE,
w przypadku wyboru naszej oferty, do zawarcia umowy zgodnej z niniejszg ofertg na
warunkach okreslonych w SIWZ w miejscu i terminie wyznaczonym przez

Zamawiajgcego.

ZOBOWIAZUJEMY SIE przypadku wybrania naszej oferty jako najkorzystniejszej do
dostarczenia przed podpisaniem umowy Zamawiajgcemu umowy regulujgcej naszag
wspotprace (dot. Wykonawcow wspdlnie ubiegajgcych sie o udzielenie zamowienia -
oferta wspdlna).

Zatgcznikami do niniejszej oferty sg :

Oferte niniejszg skltadamy na .........cccoiiiiniininnn, kolejno  ponumerowanych
i podpisanych stronach.

*niewtasciwe skresli¢

Miejscowos¢ i data Podpis (czytelny) i piecze¢
petnomocnego przedstawiciela Wykonawcy
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(Piecze¢ Wykonawcy/éw )
(Tel., fax, e-mail)

Zatgcznik Nr 2

Informacja o Wykonawcach wspolnie ubiegajacych sie

o udzielenie zamoéwienia na:

CZESC | - Swiadczenie specjalistycznych ustug opiekunczych dla oséb
z zaburzeniami psychicznymi

‘nalezy wymienié wszystkich Wykonawcéw sktadajacych oferte wspoing

Imie i nazyw_sko _osoby Telefon /
Nazwa upowaznionej do Adres fax
reprezentowania
. ) | (e, ) P (P )
. ) | (e ) P ) (P )
................................. ) S (| (cerrerens)

W_zatgczeniu: pelnomocnictwo udzielone osobom upowaznionym do reprezentowania
Wykonawcéw sktadajgcych oferte wspding

Uwaga: powyzszy zatacznik nalezy wypetni¢ w przypadku sktadania oferty wspoélnej.

Miejscowosé i data

Strona3z9

Podpis (czytelny) i piecze¢
petnomocnego przedstawiciela Wykonawcy




Zatacznik nr 3
(Piecze¢ Wykonawcy/éw )
(Tel., fax, e-mail)

OSWIADCZENIE
dotyczace przestanek wykluczenia

Przystepujac do postepowania na CZESC | - Swiadczenie specjalistycznych ustug
opiekunczych dla oséb z zaburzeniami psychicznymi

(ja/my) NiZej POAPISAN(Y/T) ([ +eeeuvreeeee et ee ettt e s )
reprezentujac firmely” (et en et nen e )
(e, )
(e e, )

w imieniu swoim oraz reprezentowanej firmy :

oswiadczam, Zze nie podlegam wykluczeniu z postepowania.

‘niepotrzebne skreslié
* w przypadku sktadania oferty wspdlnej, oswiadczenie sktada kazdy z podmiotéw odrebnie

Miejscowos¢ i data Podpis (czytelny) i piecze¢
petnomocnego przedstawiciela Wykonawcy
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Zatacznik nr 4
(Piecze¢ Wykonawcy/éw )
(Tel., fax, e-mail)

OSWIADCZENIE

o spetnieniu warunkow udziatu w postepowaniu

Przystepujac do postepowania na CZESC | - Swiadczenie specjalistycznych ustug

opiekunczych dla oséb z zaburzeniami psychicznymi

(ja/my) NiZej POAPISAN(Y/T) ([ 1eeeuvreeeeienieee e ee ettt e e )
reprezentujgce firME (.....eeo oo )

(et t e e b beeeneeeeaes )

(e ettt e et e et e e e e enne e e enneeenes )

Oswiadczam, ze spetniam/my warunek udzialu w postepowaniu okreslony przez

Zamawiajgcego w pkt 4.2.

* niewtasciwe skresli¢

*w przypadku wspdlnego ubiegania sie o zamdéwienie przez Wykonawcow, oswiadczenie sktada kazdy
z Wykonawcéw wspolnie ubiegajgcych sie o zamowienie w zakresie, w ktérym kazdy z
Wykonawcow wykazuje spetnianie warunkow udziatu w postepowaniu

Miejscowos¢ i data Podpis (czytelny) i piecze¢
petnomocnego przedstawiciela Wykonawcy
Strona5z9



Zatacznik nr 5
(Piecze¢ Wykonawcy/ow )
(Tel., fax, e-mail)

Wykaz wykonywanych ustug na CZESC | - Swiadczenie specjalistycznych ustug opiekunczych dla oséb z zaburzeniami
psychicznymi

Zamawiajgcy nazwa i adres llos¢ godzin/rocznie

2 ) ] izacii
(podmiot dla kirego (minimum 15 000 kazda, wykonane Ve reelFae]

Nazwa us’rug*

zrealizowano/realizowane w ramach odrebnych uméw

s3 ustugi) obejmujacych petne 12 m-cy rozpoczecia zakonhczenia

*nalezy dotgczy¢ dokumenty potwierdzajgce, ze ustugi te zostaty/sg wykonane/wykonywane nalezycie/prawidtowo




Zatacznik nr 6
PROJEKT UMOWY

Umowa Nr......../2017 (CZESC 1)

zawarta wdniu ............. ... 2017 r. pomiedzy:

Miastem Konin, Plac Wolnosci 1, 62-510 Konin, NIP 665-289-98-34 reprezentowanym przez
Jozeta Nowickiego-Prezydenta Miasta Konina z upowaznienia ktérego dziala Anna
Kwasniewska-Dyrektor Miejskiego Osrodka Pomocy Rodzinie w Koninie, ul. Przyjazni 5,
62-510 Konin,

zwanym dalej ,,Zamawiajacym”,

reprezentowanym przez:
zwanym dalej ,, Wykonawca”,

W oparciu o przeprowadzone postepowanie o udzielenie zaméwienia publicznego w trybie
art.1380 i nastepne Prawa zamowien publicznych na ,,Swiadczenie specjalistycznych ustug
opiekunczych dla oséb z zaburzeniami psychicznymi ” na terenie miasta Konina w 2017
roku, zostata zawarta umowa o nast¢pujace;j tresci:

§1
Zamawiajacy zleca a Wykonawca przyjmuje do wykonania $§wiadczenie specjalistycznych
ushug opiekunczych dla 0s6b z zaburzeniami psychicznymi, o ktorych mowa w art. 18 ust. 1
pkt 3, art. 50 ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej (Dz. U. z 2016 r., poz. 930
ze zm.) oraz rozporzadzeniu Ministra Polityki Spolecznej z dnia 22 wrze$nia 2005 r.
w sprawie specjalistycznych ustug opiekunczych (Dz. U. Nr 189 , poz. 1598 ze zm.).

§2

1. Wykonywanie ustug odbywacé si¢ bedzie we wszystkie dni tygodnia, w miejscu
zamieszkania podopiecznego w godzinach od 7.00 do 20.00. W przypadku gdy osoba
wymagajgca opieki jest calkowicie ubezwlasnowolniona, jej opiekun prawny
zamieszkuje na terenie Miasta Konina, to przyznane przez Miejski Osrodek Pomocy
Rodzinie w Koninie specjalistyczne ustugi opiekuncze realizowane sg w miejscu
faktycznego pobytu osoby wymagajacej opieki .

2. Do opiekunki nalezy takze:

- prowadzenie kart pracy,

- prowadzenie indywidualnych programéw dostosowanych do potrzeb pacjenta,

- wezwanie lekarza w przypadku pogorszenia stanu zdrowia lub w celu stwierdzenia
zgonu pacjenta,

- powiadomienie rodziny o chorobie lub §mierci chorego,

- powiadomienie Policji w przypadku zagrozenia bezpieczenstwa lub zycia
podopiecznego,

- zdanie kluczy wiascicielowi, zarzagdcy domu w przypadku §mierci podopiecznego oraz
braku rodziny lub braku kontaktu z nig.



Szacunkowa wielko$¢ zamowienia wynosi 9.517 godzin w tym okoto 55 godzin ustug
bardziej wyspecjalizowanych np. ustug rehabilitanta, logopedy, fizjoterapeuty. Ponadto
Zamawiajacy zastrzega sobie mozliwos$¢ zwickszenia lub zmniejszenia ilosci godzin ustug w
zalezno$ci od potrzeb, szczegdlnie w sytuacji niewynikajacej z przyczyn lezacych po stronie
Zamawiajacego, ktorej nie jest w stanie przewidzie¢, a wymagane jest natychmiastowe ich
wykonanie (+/- 35 %) na warunkach okreslonych w ofercie Wykonawcy.

§3
Ceng ustugi stanowigcg pokrycie kosztow ustugi 1 dotarcie do podopiecznego ustala si¢ na:
a) kwote .......... zt /stownie: ............... ztotych brutto/ za jedng godzing specjalistycznych
ustug opiekunczych,
b) kwote .......... zt /stownie:................. zlotych brutto/za jedng godzing bardziej

wyspecjalizowanych ustug opiekunczych,

do konca 2017 r., gdzie taczna szacunkowa warto$¢ ustug wynosi .............. zt /stownie:
................. ztotych brutto/.

§4

1. Nalezno$¢ z tytulu wykonania umowy wyptacana bedzie Wykonawcy przez
Zamawiajacego na podstawie wystawionej faktury okreslajacej wysoko$¢
wynagrodzen za §wiadczenie ustug za dany miesigc. Odbiorcg i1 ptatnikiem jest Miejski
Osrodek Pomocy Rodzinie w Koninie.

2. Fakturg i rozliczenie wykonanych ustug Wykonawca sktada Zamawiajagcemu do 5 dnia
kazdego miesigca nastepujacego po miesigcu rozliczeniowym a za miesigc grudzien do
29 grudnia 2017 r. do godziny 9:30 na adres Miejskiego Osrodka Pomocy Rodzinie w
Koninie.

3. Faktury nalezy wystawia¢ na Nabywce, tj. Miasto Konin, Plac Wolnosci 1, 62-510
Konin, NIP 665-289-98-34, ze wskazaniem Odbiorcy: Miejski Osrodek Pomocy
Rodzinie w Koninie, ul. Przyjazni 5, 62-510 Konin.

4. Zamawiajacy zobowigzuje si¢ do przekazania $rodkow finansowych na konto
Wykonawcy w terminie do 14 dni od dnia dostarczenia faktury Zamawiajacemu, a za
ushugi wykonane w grudniu przekazanie srodkow finansowych nastagpi do 29 grudnia
2017 r.

§5
Zobowigzuje si¢ Wykonawce do pobierania od podopiecznych, okreslonej decyzja
Zamawiajacego odptatnosci za $wiadczone ustugi opiekuncze, w stosunku miesigcznym
1 przekazywania jej do kasy Zamawiajacego wraz z wykazami imiennymi.

§6

Zamawiajacy dokonuje doraznej kontroli jakosci §wiadczonych ustug.

§7
Za nieterminowe lub nienalezyte wykonanie postanowien umowy Zamawiajacy obciazy
Wykonawce karg umowna w wysokosci 10 % iloczynu szacunkowej liczby godzin i stawki
brutto za jedng godzing ustugi wskazanej w ofercie.



§8
Wszelkie zmiany 1 uzupelnienia umowy musza by¢ akceptowane przez obie strony w formie
pisemne;.

§9
Specyfikacja Istotnych Warunkow Zamowienia 1 Oferta Wykonawcy stanowig integralng
czgS$¢ umowy.

§10
Spory mogace wynikng¢ na tle stosowania niniejszej umowy strony poddaja pod
rozstrzygnigcie sagdu wlasciwego dla Zamawiajacego.

§11
Niniejsza umowa zostaje zawarta na okres do 31 grudnia 2017 r.

§12
W sprawach nie uregulowanych niniejszag umowa majg zastosowanie wilasciwe przepisy
Kodeksu cywilnego i ustawy Prawo zamowien publicznych.

§13

Umowe sporzadzono w dwoch jednobrzmigcych egzemplarzach po jednym dla kazdej ze
stron.

Zamawiajacy Wykonawca



