Zatgcznik Nr 1
NAZWA WYKONAWCY/OW

(w przypadku sktadania oferty wspdinej nalezy wymieni¢ wszystkich Wykonawcow)

OFERTA

dla

Miejskiego Osrodka Pomocy Rodzinie
ul. Przyjazni 5

62-510 Konin

na: CZESC 1 - Swiadczenie specjalistycznych ustug opiekuriczych dla oséb
z zaburzeniami psychicznymi

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

2. OFERUJEMY wykonanie zamoéwienia, za {aczng ceng: ....cccormvrrernrrneannns zt brutto

(B O, . it e e e e e e e e zt brutto),
wg nastepujgcego wyliczenia:

Lp 1 2 3 4

1 Rodzal uskugi Liczba godzin w ckresie Ce.r;:;ytto taczna cena za wykonywanle usiug w
' I l chowlgzywania umowy gj odzi njy okresie obowigzywania umowy

2, Specjalistyczne ustugi opiekusicze 14.000 godzin " brtio I zt brutto

Specjatistyczne ustugi opiekuiicze bardzigj
3. wyspecializowane np. uslug rehabifitanta, 80 godzin brufty | e zt brutto
logopedy, fizjoterapeuty

taczna cena oferty brutto (suma kwot podanych w kolumnie 4 wiersz 2 i 3) vuvvivicninc i, zt brutte

3. OSWIADCZAMY, ze wycena przedmiotu zamoéwienia uwzglednia wszystkie wymagania

stawiane przez Zamawiajgcego i obejmuje caty zakres rzeczowy zamowienia.

4. ZOBOWIAZUJEMY SIE do wykonania zamdéwienia w terminie: 01.01.2018 r. -
30.06.2018 r.

Miejscowost i data Podpis (czytelny) i pieczed
pelnomocnego przedstawiciela Wykonawcy
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5. OSWIADCZAMY, ze zapoznali$my si¢ ze specyfikacjg istotnych warunkéw zamowienia
wraz z zatgcznikami i uznajemy sig za zwigzanych okre§lonymi w niej postanowieniami

oraz zasadami postepowania.

6. ZOBOWIAZUJEMY SIE do wykonania przedmiotu zaméwienia zgodnie z warunkami
zapisanymi w specyfikacji istotnych warunkéw zamdwienia.

7. ZAPOZNALISMY SIE z warunkami realizacji zamdwienia oraz uzyskaliémy wszelkie

informacje konieczne do wtasciwego przygotowania ninigjszej oferty.

8. UWAZAMY SIE za zwigzanych niniejszg ofertg w czasie wskazanym w specyfikaciji
istotnych warunkéw zaméwienia, tj. przez okres 30 dni od uplywu terminu skladania ofert,

9. PRZEWIDUJEMY / NIE PRZEWIDUJEMY" powierzenie podwykonawcom wykonanie

¢zgsci zamowienia,

) Nazwa cze$ci zamdéwienia powierzonej
Lp. Nazwa (firma) podwykonawcy
podwykonawcy

10, OSWIADCZAMY, ze zapoznaliémy si¢ 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 | terminie wyznaczonym przez

Zamawiajgcego.

11. ZOBOWIAZUJEMY SIE przypadku wybrania naszej oferty jako najkorzystniejszej do
dostarczenia przed podpisaniem umowy Zamawiajacemu umowy regulujgcej nasza
wspotprace (dot. Wykonawcdw wspélnie ubiegajgcych sie o udzielenie zaméwienia -

oferta wspélina).

12. Zatacznikami do niniejszej oferty s3 :

............................................................................................................

............................................................................................................
............................................................................................................
......................................................

......................................................

............................................................................................................

13. Oferte¢ niniejsza skiadamy na ......cccoveevivcveinnnn kolejnoc  ponumerowanych
i podpisanych stronach.

*niewtasciwe skreslié

Miejscowosé i data Podpis (czytelny) i piecze¢
pelnomocnego przedstawiciela Wykonawcy
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Zafgcznik Nr 2

.............................

(Piecze¢ Wykonawcy/ow )
(Tel., fax, e-mail}

Informacja o Wykonawcach wspélnie ubiegajacych sie
o udzielenie zaméwienia na:

CZESC | - Swiadczenie specjalistycznych ustug opiekuriczych dla os6b
Z zaburzeniami psychicznymi

e Imig i nazwisko osoby | . . - - ' P
S Lo _ Telefon/ .
. ‘Nazwa upowaznionej do Adres Cfax
' reprezentowania : RRGEEES
(corvrsreermrenmrnmrnrrnsennanies ) (coerrerrevmnrernnnenn ) (R R )
(ceerrrreerererenresnreerrnes ) (srerercrercarerarerennerans ) (cemreecrsresanan } S )
(rrmrerimnccmniennsereesevens ) (cermrerercrineensennnnvenns ) (creercernnenrens ) (cenrcrnne }

‘nalezy wymienié wszystkich Wykonawcéw skiadajgcych oferte wspding

W zatgczeniu: petnomocnictwo udzielone osobom upowaznionym do reprezentowania
Wykonawcow skladajacych oferte wspoing

Uwaga: powyzszy zalacznik nalezy wypetni¢ w przypadku skiadania oferty wspoélnej.

Miejscowosé | data Podpis (czytelny) i pieczeé
pelnomocnego przedstawiciela Wykonawcy
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Zalacznik nr 3
(Piecze¢ Wykonawcy/6w }
(Tel., fax, e-mail)

OSWIADCZENIE
dotyczace przestanek wykluczenia

Przystepujac do postepowania na CZESC | - Swiadczenie specjalistycznych uslug
opiekuniczych dla oséb z zaburzeniami psychicznymi

(jafmy) nizej] podpISAN(Y) (.ovveree e e )

reprezentujac firmefy (et et ettt ettt en et ats )
(oo oo ee oo )
(oo e e )

w imieniu swoim oraz reprezentowanej firmy :

os$wiadczam, ze nie podlegam wykluczeniu z postepowania.

‘niepotrzebne skreéli¢
* w przypadku skiadania oferty wspélnej, oswiadczenie sklada kazdy z podmiotéw odrebnie

Miejscowost i data Podpis (czyteiny) i pieczet
pelnomocnego przedstawiciela Wykonawey
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Zatacznik nr 4
(Pieczed Wykonawcey/ow )
(Tel., fax, e-mail)

OSWIADCZENIE
o spelnieniu warunkdéw udziatu w postepowaniu

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

(ja/my) nizej podpiSan(Y/N) { . e )
reprezentUjgc fIFME (oot )

G T OO TP P TRV UPRTUPOUPP USRI )

(vt et e b et b et n e n e reserens )

Os$wiadczam, ze spelniam/my warunek udzialu w postepowaniu okreslony przez

Zamawiajgcego w pkt 4.2,

* niewlasciwe skreslié

*w przypadku wspdlnego ubiegania sie o zaméwienie przez Wykonawcow, oswiadczenie skiada kazdy
z Wykonawcow wspdlnie ubiegajgcych sie o zamodwienie w zakresie, w ktérym kazdy
z Wykonawcow wykazuje speinianie warunkow udziatu w postepowaniu

Miejscowos¢ i data Podpis (czytelny) i pieczet
peinomocnego przedstawiciela Wykonawcy
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Zatacznik nr 6
PROJEKT UMOWY

Umowa Nr........ /2017 (CZESC1)

zawartaw dniu ............. ... 2017 r. pomigdzy:

Miastem Konin, Plac Wolnoéci 1, 62-510 Konin, NIP 665-289-98-34 reprezentowanym przez
Tozefa Nowickiego-Prezydenta Miasta Konina 2z upowaznienia ktoérego dziala Anna
Kwasniewska-Dyrektor Miejskiego Osrodka Pomocy Rodzinie w Koninie, ul. Przyjazni 5,
62-510 Konin,

zwanym dalej ,,Zamawiajgcym”,

reprezentowanym przez.
zwanym dalej ,,Wykonawca”,

W oparciu o przeprowadzone postgpowanie o udzielenie zaméwienia publicznego w trybie
art.1380 i nastepne Prawa zaméwien publicznych na ,Swiadczenie specjalistycznych uslug
opiekuiiczych dla oséb z zaburzeniami psychicznymi ” na terenie miasta Konina w 2018
roku, zostata zawarta umowa o nastgpujgeej tresei:

§1
Zamawiajacy zleca a Wykonawca przyjmuje do wykonania $wiadczenie specjalistycznych
ustug opiekunczych dla oséb z zaburzeniami psychicznymi, o ktérych mowa w art. 18 ust. 1
pkt 3, art. 50 ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej (Dz. U, z 2017 r., poz.
1769 ze zm.) oraz rozporzadzeniu Ministra Polityki Spolecznej z dnia 22 wrzeénia 2005 1.
w sprawie specjalistycznych uslug opickuniczych (Dz. U. Nr 189, poz. 1598 ze zm.).

§2

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

2. Do opiekunki nalezy takze:

- prowadzenie kart pracy,

- prowadzenie indywidualnych programéw dostosowanych do potrzeb pacjenta,

- wezwanic lekarza w przypadku pogorszenia stanu zdrowia lub w celu stwierdzenia
Zgonu pacjenta,

- powiadomienie rodziny o chorobie lub $mierci chorego,

- powiadomienie Policji w przypadku =zagrozenia bezpieczefistwa lub zycia
podopiecznego,

- zdanie kluczy wiascicielowi, zarzadcy domu w przypadku $mierci podopiecznego oraz
braku rodziny lub braku kontaktu z nia.



Szacunkowa wieclko$¢ zamoOwienia wynosi 14.080 godzin w tym okoto 80 godzin ustug
bardziej wyspecjalizowanych np. ustug rehabilitanta, logopedy, fizjoterapeuty. Ponadto
Zamawiajacy zastrzega sobie mozliwos¢ zwigkszenia lub zmniejszenia iloéci godzin ustug
w zaleznosci od potrzeb, szczegdlnie w sytuacji niewynikajacej z przyczyn lezacych po
stronie Zamawiajacego, ktdrej nie jest w stanie przewidzieé, a wymagane jest natychmiastowe
ich wykonanie (+/- 35 %) na warunkach okre$lonych w ofercie Wykonawcy.

§3
Ceng ushugi stanowigca pokrycie kosztéw ustugi i dotarcie do podopiecznego ustala sic na:
a) kwotg .......... zl /stownie: ............... zlotych brutto/ za jedng godzing specjalistycznych
ustug opiekuniczych,
b) kwote .......... zt /stownie:................. zlotych brutto/za jedng godzine bardziej
wyspecjalizowanych ustug opiekunczych,
do 30.06.2018 r., gdzie laczna szacunkowa warto$é ustug wynosi .............. zt /slownie:
................. ztotych brutto/.

§ 4

1. Nalezno$¢ z tytulu wykonania umowy wyplacana bedzie Wrykonawcy przez
Zamawiajgcego na podstawie wystawionej faktury okredlajacej wysokosé
wynagrodzen za $wiadezenie ustug za dany miesige. Odbiorcg i platnikiem jest Miejski
Osérodek Pomocy Rodzinie w Koninie,

2. Fakturg i rozliczenie wykonanych ustug Wykonawca sktada Zamawiajacemu do 5 dnia
kazdego miesigca nastgpujgcego po miesigeu rozliczeniowym do godziny 9:30 na adres
Miejskiego Osrodka Pomocy Rodzinie w Koninie,

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

4. Zamawiajgcy zobowigzuje si¢ do przekazania $rodkéw finansowych na konto
Wykonawey w terminie do 14 dni od dnia dostarczenia faktury Zamawiajgcemu.

§5
Zobowigzuje si¢ Wykonawce do pobierania od podopiecznych, okre$lonej decyzjg
Zamawiajgcego odplatnosci za swiadczone ushugi opiekuficze, w stosunku miesigcznym
i przekazywania jej do kasy Zamawiajacego wraz z wykazami imiennymi.

§6

Zamawiajacy dokonuje doraznej kontroli jakodei swiadczonych ustug.

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



§8
Wszelkie zmiany i uzupelnienia umowy muszg by¢ akceptowane przez obie strony w formie
pisemnej.

§9
Specyfikacja Istotnych Warunkéw Zaméwienia i Oferta Wykonawcy stanowig integralna
¢z¢S¢ umowy.

§10
Spory moggce wynikngé na tle stosowania niniejszej umowy strony poddaja pod
rozstrzygnigcie sadun wlasciwego dla Zamawiajgcego.

§11
Niniejsza umowa zostaje zawarta na okres do 30 czerwca 2018 r.

§12
W sprawach nie uregulowanych niniejsza umowsg majg zastosowanie wiadciwe przepisy
Kodeksu cywilnego i ustawy Prawo zamdwien publicznych,

§13
Umowe sporzgdzono w dwoéch jednobrzmigeych egzemplarzach po jednym dia kazdej ze
stron.

Zamawiajacy Wykonawea




