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SZACOWANIE WARTOSCI ZAMOWIENIA NA USLUGI OPIEKUNCZE

SWIADCZONE W MIEJSCU ZAMIESZKANIA
nr 7/RR/EFS/2019

W zwiazku z realizacjg projektu pt. ,,Zaprogramowani na pomaganie 2” wspétfinansowanego przez Unie
Europejska ze srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego w ramach Regionalnego Programu
Operacyjnego Wojewddztwa tddzkiego na lata 2014-2020, Polskie Towarzystwo Stwardnienia Rozsianego,
0O/L6dz zaprasza do sktadania ofert w celu okre$lenia wartosci zamdwienia

NAZWA | DANE
ZAMAWIAJACEGO

Polskie Towarzystwo Stwardnienia Rozsianego, Oddziat w todzi
91 — 496 tbédz, ul. Nastrojowa 10

NIP: 729-20-17-464

Telefon: 42 649 18 03

Mail: lodz@ptsr.org.pl

ZAKRES UStUGI
(obszar merytoryczny i opis grupy docelowej)

OPIS PRZEDMIOTU
ZAMOWIENIA

Przedmiotem niniejszego zamdwienia jest Swiadczenie przez Wykonawce na rzecz
Zamawiajgcego ustug opiekunczych $wiadczonych w miejscu zamieszkania
w ramach projektu pt. ,Zaprogramowani na pomaganie 2” wspoétfinansowanego
przez Unie Europejska ze srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego w ramach
Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa tdédzkiego na lata 2014-
2020, nr umowy o dofinansowanie RPLD.09.02.01-10-F001/18-00.

Wsparcie $wiadczone bedzie przez 10 oséb (np. pielegniarki/opiekunki) dla sr 95
0s6b niesamodzielnych (tgcznie 5035 godz.). Ustugi opiekuricze bedg swiadczone
przez pielegniarki/opiekunki, ich zakres i wymiar godzinowy bedzie okreslony
w kontrakcie tréjstronnym. Opieka bedzie sprawowana zgodnie z aktualnym
stanem zdrowia i zapotrzebowaniem na ustugi. Srednio planujemy 10450 godz.
pracy (Sr. 95 os. x $r. 55 tyg. x $r.2 godz. w tygodniu). Ustugi bedg $wiadczone
zgodnie z aktualnym stanem zdrowia osoby z SM, co oznacza ze przy rzucie
choroby ilo$¢ godzin tygodniowo moze by¢ zwiekszona, aby zatrzymac postep
choroby.

1. Zakres ustug opiekunczych swiadczonych w miejscu zamieszkania obejmuje

w szczegolnosci:

a) pomoc w zaspokajaniu codziennych potrzeb zyciowych (np. czynnosci
zwigzane z dostarczaniem produktéw zywnosciowych, przygotowaniem
lub dostarczaniem positkbw, pomoc w spozywaniu positkdw lub
karmienie, czynnosci zwigzane z prowadzeniem gospodarstwa domowego,
w tym utrzymywanie porzadku i czystosci w najblizszym otoczeniu,
czystosci odziezy, bielizny osobistej, poscielowej, stotowej irecznikdw,
dokonywanie niezbednych zakupdéw oraz regulowanie opftat domowych,
czynnosci dotyczace prowadzenia spraw osobistych, w tym pomoc
w zatatwianiu spraw urzedowych i pomoc w dostepie do sSwiadczen
zdrowotnych, czynnosci dotyczace zagospodarowania w aktywny sposdb
czasu wolnego, pomoc przy przemieszczaniu sie);

b) opieke higieniczng (np. czynnosci zwigzane z utrzymaniem higieny
osobistej, pomoc przy zatatwianiu potrzeb fizjologicznych, zmiane
pieluchomajtek z uwzglednieniem czynnosci higieniczno-pielegnacyjnych,
pomoc przy ubieraniu sie, zmianie bielizny osobistej, zmiane bielizny
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poscielowej, uktadanie osoby lezacej w tézku i pomoc przy zmianie
pozycji);

c) pielegnacje zalecong przez lekarza, ktéra obejmuje czynnosci
pielegnacyjne wynikajgce z przedtozonego zaswiadczenia lekarskiego lub
dokumentacji medycznej, uzupetniajgce w stosunku do pielegniarskiej
opieki Srodowiskowej;

d) zapewnienie kontaktow z otoczeniem (np. czynnosci wspomagajgce
nawigzanie, utrzymywanie i rozwijanie kontaktéw z rodzing, osobami
z bliskiego otoczenia osoby korzystajgcej z ustug oraz spotecznoscia
lokalng, ukierunkowane na budowanie sieci wsparcia dla osoby
korzystajacej z ustug, czynnosci wspomagajace uczestnictwo w Zzyciu
spotecznosci lokalnej).

LICZBA GODZIN
ZEGAROWYCH UStUGI

10450 godz.

OKRES REALIZACII UStUGI

Przedmiot zamdwienia bedzie realizowany od sierpnia 2019 r. do grudnia 2020 r.
w poszczegdlne dni wskazane przez Zamawiajgcego po ustaleniu z uczestnikiem
projektu.

KOD CPV UStUGI

Kod CPV
85311200 - Ustugi opieki spotecznej dla osdb niepetnosprawnych

OPIS UCZESTNIKOW

Grupe docelowg stanowig os. z niepetnosprawnoscig, tj. ze stwardnieniem
rozsianym zagrozone ubdstwem lub wykluczeniem spotecznym, zamieszkujace na
terenie woj. tddzkiego (powiaty: m. tédz, tédzki — wschodni, zgierski)
w rozumieniu przepisow Kodeksu Cywilnego

WYMAGANIA DOTYCZACE OFERTY

OPIS MINIMALNYCH
WYMAGAN
MERYTORYCZNYCH
WOBEC OFERENTA

1. Ustuga opiekuncza jest Swiadczona przez:
a) osobe, ktéra posiada kwalifikacie do wykonywania jednego
z zawodow: opiekun Srodowiskowy, AON, pielegniarz, opiekun osoby
starszej, opiekun medyczny, opiekun kwalifikowany w domu pomocy
spotecznej,
b) osobe, ktdra posiada doswiadczenie w realizacji ustug opiekunczych,
w tym zawodowe, wolontariackie lub osobiste wynikajgce z petnienia roli
opiekuna faktycznego i odbyta minimum 80-godzinne szkolenie z zakresu
realizowanej ustugi, w tym udzielania pierwszej pomocy lub pomocy
przedmedycznej.
c) posiada petna zdolnos¢ do czynnosci prawnych
d) mobilnos¢, dyspozycyjnosé
e) znajomos¢ i stosowanie w praktyce zasad réwnosci szans
i niedyskryminacji, w tym rownosci kobiet i mezczyzn.
W celu potwierdzenia wymagan o ktérych mowa powyzej, potencjalny
wykonawca zawiera w ofercie oswiadczenie o spetnieniu wszystkich wymagan
merytorycznych.
Zamawiajgcy wyklucza udziat Podwykonawcdéw w realizacji zamdwienia.
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OPIS SPOSOBU
PRZYGOTOWANIA OFERTY

1. Wykonawca moze ztozy¢ tylko jedng oferte.

2. Oferta powinna by¢ sporzadzona zgodnie ze wzorem, co do tresci oraz opisu
kolumn i wierszy.

3. Oferta musi by¢ podpisana przez Wykonawce. Zamawiajgcy wymaga, aby
oferte podpisano zgodnie z zasadami reprezentacji wskazanymi we wtasciwym
rejestrze lub ewidencji dziatalnosci gospodarczej.

4. Przed uptywem terminu sktadania ofert, Wykonawca moze wycofac oferte.

5. Oferty mozna sktada¢ w formie elektronicznej.

KRYTERIA OCENY OFERT

Przedstawienie oferty zostanie dokonane wytgcznie w celu oszacowania wartosci
zamodwienia (na podstawie ceny brutto oferty).

TERMIN | MIEJSCE
SKtADANIA OFERT

Wszystkich oferentdw, ktdrzy spetniajg minimalne wymagania formalne i
merytoryczne prosimy o sktadanie ofert do dnia 17.07.2019 r. do godziny 15:00
kurierem, pocztg lub osobiscie do siedziby:

Polskie Towarzystwo Stwardnienia Rozsianego, Oddziat w todzi

91 — 496 tbdz, ul. Nastrojowa 10

lub skany ofert na adres mailowy: lodz@ptsr.org.pl

ISTOTNE INFORMACIJE
DOTYCZACE PRZEBIEGU
POSTEPOWANIA

W toku dokonywania oceny ztozonych ofert Zamawiajgcy moze wymagaé
udzielenia przez Wykonawcéw wyjasnien dotyczacych tresci ztozonych przez nich
ofert.

Niniejsza prosba nie stanowi procedury zasady konkurencyjnosci, a odpowiedz
uzyskana przez Zamawiajgcego w procedurze szacowania nie bedzie przez
Zamawiajgcego traktowana jako oferta.

t6dz, 11.07.2019rr.

Monika Koza — koordynator projektu

Polskie Towarzystwo Stwardnienia Rozsianego

/)O(\ Oddziat w todzi

91-437 £4dz, ul. Nastrojowa 10




Fundusze
Europejskie
Program Regionalny

|

Unia Europejska | " ™+
Europejski Fundusz Spoteczny o I

FORMULARZ SZACOWANIA WARTOSCI ZAMOWIENIA NA UStUGI OPIEKUNCZE

SWIADCZONE W MIEJSCU ZAMIESZKANIA
7/RR/EFS/2019

DANE WYKONAWCY:

Nazwa
Wykonawcy:

Wojewoddztwo:

Kod pocztowy:

Miejscowosc:

Ulica:

Nr domu, nr lokalu:

NIP (o ile dotyczy):

e-mail do
kontaktu:

Telefon do
kontaktu:

OFERTA CENOWA

Rodzaj zaje¢

Specjalizacja

(np. pielegniarka/opiekunka/ AON)

Cena jednostkowa za 1 godzine brutto

Ustuga opiekuricza

....................... zt/godz

(STOWNIE: vt )

OSWIADCZENIA:

1) Oswiadczam/y, iz posiadam/y uprawnienia do wykonania okreslonej dziatalnosci lub czynnosci, jezeli przepisy

prawa naktadajg obowigzek ich posiadania.
2) Oswiadczam/y, iz posiadam/y doswiadczenie, odpowiednig kadre i kwalifikacje oraz znajduje/znajdujemy sie

w sytuacji ekonomicznej umozliwiajgcej wykonania zadania.

3) Oswiadczam/y, iz zapoznatam/em sie z opisem przedmiotu zamdwienia i wymogami Zamawiajgcego i nie
wnosze do nich zadnych zastrzezen.

Mi€jSCOWOSC....cuverrrerere v

(pieczed i czytelny podpis Wykonawcy lub osoby
dziatajacej w imieniu Wykonawcy)
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