SZCZEGOL.OWE WARUNKI KONKURSU NA WYBOR REALIZATORA PROGRAMU
ZDROWOTNEGO DOTYCZACEGO:

~Rehabilitacja Lecznicza (Fizjoterapia i Kinezyterapia) Mieszkaficow Miasta i Gminy Katy
Wroclawskie”

L Informacje wstepne

1.Zamawiajgcy

Zamawiajgcym jest: Gmina Katy Wroctawskie reprezentowana przez Burmistrza Miasta i
Gminy.

Adres: 55-080 Katy Wroctawskie, Rynek 1

telefon: 71 3907205, fax: 71 3907201

Strona internetowa: www.katywroclawskie,
Godziny urzedowania: poniedziatki, wtorki, czwartki: od 7% do 15%, §rody od 720 do 16%, pigtki
od 730 do 150

2.Tryb postepowania

Postgpowanie o udzielenie §wiadczenia zdrowotnego prowadzone jest w formie konkursu na
podstawie art. 48b ustawy z dnia 27 sierpnia 2004r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej

finansowanych ze §rodkéw publicznych (tj. Dz. U. z 2015 r. poz. 581
z péZn. zm.).

3.Informacje uzupelniajace

A. Wszystkie informacje przedstawione w niniejszych Szczegétowych Warunkach Konkursu
(SWK) przeznaczone sg wylacznie do przygotowania oferty i realizacji programu przez
wylonionego wykonawce.

B. llekro¢ w SWK zastosowane jest pojecie ,ustawa” bez blizszego okreslenia, dotyczy ono
ustawy z dnia 27 sierpnia 2004r. o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw
publicznych (t.j. Dz.U. z 2015r. poz. 581 z péZn. zm.).

C. Wszystkie koszty zwigzane z przygotowaniem i dostarczeniem oferty ponosi oferent.
D. Zamawiajacy zastrzega sobie prawo:

- zmiany lub uzupelnienia trefci Szczegolowych Warunkéw Konkursu, Zmiana moze miec
miejsce w  kazdym czasie, przed uplywem terminu do skladania ofert.
W przypadku wprowadzenia takiej zmiany, informacja o tym zostanie niezwlocznie
zamieszczona na stronie internetowej Zamawiajgcego oraz przekazana wszystkim oferentom,
ktérzy znajdujg sie na lifcie pobranych Szczegélowych Warunkéw Konkursu prowadzonej
przez Zamawiajgcego i bedzie dla nich wigzaca;

- przedtuzenia terminu skiadania ofert - odwotania konkursu.

E. Jezeli w postepowaniu o udzielenie swiadczenia zdrowotnego strony porozumieja si¢ w
formie innej niz pisemna, treé¢ przekazanej informacji musi zosta¢ potwierdzona na pismie.

4. Udzielanie wyjasnieth



Zamawiajagcy nie przewiduje zorganizowania zebrania informacyjnego oferentéw.
Osobg uprawniong do kontaktéw z oferentami jest : Renata Spleéniak, tel. 71390 72 05

II Opis przedmiotu konkursu

1. Przedmiotem konkursu jest wyb6r realizatora programu zdrowotnego - rehabilitacja
lecznicza (Fizjoterapia i Kinezyterapia) mieszkaficow z terenu Miasta i Gminy Katy
Wroclawskie

Podstawa realizacji zaméwienia jest program zdrowotny przyjety Uchwala
Nr XLIX/520/2014 Rady Miejskiej w Katach Wroclawskich z dnia 30 paZdziernika 2014 r.

Realizacja $wiadczenia zdrowotnego nie moze by¢ sprzeczna z tym programem
i zalozeniami:

a) Pacjenci bedg korzvsta¢ ze $wiadczert w dni powszednie od poniedziatku do pigtku w
godzinach przedpoludniowych i popoludniowych przez 10 godzin dziennie, zawartych
pomiedzy godzinami 8.00 - 18.00, z wyjatkiem sob6t i niedziel wedlug rozkladu
zaproponowanego przez realizatora programu, zatwierdzonego przez Burmistrza Miasta i
Gminyv Katy Wroclawskie

b) W cyklu terapeutycznym do 10 dni zabiegowych uczestnikowi programu przystuguje nie
wiecej niz pie¢ zabiegéw dziennie.

¢) O liczbie cykli terapeutycznych dla jednego pacjenta decyduje lekarz ubezpieczen
zdrowotnych wystawiajacy skierowanie. Nie wiecej niz 5 cykli w roku rozliczeniowym.

d) Zabiegi fizjoterapeutyczne musza odbywa¢ si¢ pod nadzorem co najmniej magistra
fizjoterapii.

Adresatem programu sa mieszkaricy Miasta i Gminy Katy Wroclawskie.

Zglaszanie objecia zabiegami rehabilitacyjnymi mieszkaficow gminy odbywac si¢ bedzie
poprzez skierowanie wdanym przez lekarza ubezpieczen zdrowotnych i na zasadach ujetych w
programie.

2. Wysoko$¢ dotacji zostanie podana przez Zamawiajgcego bezpoérednio przed otwarciem
ofert.

Jezeli zostanie zlozona tylko jedna oferta - Zamawiajgcy powierzy realizacje calego zadania
jednemu operatorowi. W przypadku zlozenia wiecej niz jednej oferty niepodlegajacej
odrzuceniu - Zamawiajacv dokona podzialu dotacji pomiedzy Wykonawcami, ktérzy uzyskali
kolejno najwyzsze ilosci punktéw w ramach ustalonych przez Zamawiajacego w rozdziale IV
kryteriéw oceny ofert wedlug nastepujacego wzoru:

P/Pmax=W

Gdzie:

P- ilo&¢ punktéw zdobyta przez badang oferte
Pmax - najwigksza zdobyta ilos¢ punktéw

W - wskaznik przeliczeniowy udzielanej dotacji (w zaokragleniu do dwéch miejsc po
przecinku)
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III, Warunki udzialu w postegpowaniu

W celu spelienia minimalnych wymogéw formalnych, podmioty uczestniczace w niniejszym

konkursie obowigzane sg wykaza¢ sie dysponowaniem:

1. Zespolem Rehabilitacji Leczniczej o nastepujacym skiadzie:

a) Kierownik Zespolu - lekarz rehabilitacji medycznej, lub mgr fizjoterapii posiadajacy

doswiadczenie w pracy min. 2 lata

b) 3-fizjoterapeutéw (magistréw rehabilitacji ruchowej, fizjoterapii: w zespole dopuszcza
sie 1 os, z wyksztalceniem §rednim-technika fizjoterapii ), z kt6érych kazdy posiada min.

dwuletni staz pracy w prowadzeniu rehabilitacji;
Do zadari poszczegélnych czlonkéw Zespotu nalezeé bedzie:

a) Kierownik Zespotu - kieruje i organizuje prace zespotu, koordynuje czgstotliwos€ i czas
trwania zabiegéw. Odpowiada za prawidlowe prowadzenie dokumentacji medyczne;
przez wszystkich czionkéw zespotu. Zobowigzany jest ré6wniez do $cistej wspSlpracy z

lekarzem wydajgcym skierowanie

b) Fizjoterapeuci - prowadzenie rehabilitacii na podstawie ustalonego z kierowntkiem
planu zabiegéw rehabilitacyjnych, prowadzenie dokumentacji wykonanych zabiegéw

(karta zabiegowa, rehabilitacji) i oceny funkcjonalnej pacjenta.

Z tytulu realizacji rehabilitacji Zespot Rehabilitacji Leczniczej nie moze pobiera¢ zadnych oplat
od os6b objgetych $wiadczeniem realizacji programu, w tym za sprzet i aparaturg

wykorzystywana w czasie rehabilitacji.

2. Wyposazeniem technicznym;

a) do zabiegéw wymagane w miejscu udzielania §wiadezefi: fizykoterapeutycznych

- zestaw do elektroterapii z osprzetem,
-lampa IR lub IR/UYV,

- zestaw do magnetoterapii,

- zestaw do ultradZwickéw,

- zestaw do biostymulacji laserowej.

- wanny do hydroterapii - kgpieli wirowej koficzyn gérnych i dolnych.

b) Wyposazenie sali kinezyterapii

- st6t rehabilitacyijny,

- drabinki rehabilitacyjne,

- materace gimnastyczne,

- rotory do ¢éwiczeri koniczyn gérnych i koriczyn dolnych,
-UGUL,

- st6t lub tablica do ¢wiczefi manualnych reki,



- cvkloergometr.
c) Wymagane warunki dotyczace pomieszczen:
- zabiegi $wiatlolecznictwa i elektrolecznictwa powinny by¢ udzielane w osobnych

pomieszczeniach (boksach) posiadajacych $ciany o wysokosci co najmniej 2 m, umozliwiajacych
stosowanie wsp6lnej wentyladji mechanicznej.

Wraz z oferta nalezy zlozy¢ szczegdlowe wykazy oséb i wyposazenia technicznego, ktére
potwierdza¢ bedsg spelnianie opisanego wyzej warunku., Ocena potencjatu technicznego i
kadrowego zostanie przeprowadzona na podstawie przedioZonych dokumentéw w oparciu o
formute ,spelnia - nie spetnia”. Niewvkazanie spelniania warunkéw udziatu w postepowaniu
w opisanym wyzZej zakresie oznacza¢ bedzie negatywny wynik oceny formalnej, czego
skutkiem bedzie odrzucenie oferty.

3. Posiadaniem ubezpieczenia QC za szkody wyrzadzone przy udzielaniu §wiadczen
zdrowotnych.

IV. Ocena ofert

Przy rozpatrywaniu ofert, ktére przeszly pozytywna oceng formalna, brane beda pod uwagge
nastepujace kryteria:

1) ocena kosztéw kalkulacji zadania - waga 50%
wedlug wzoru:
Kmin/Kbad x50%x100pkt = Pk
gdzie:
Pk- iloé¢ punktéw w kryterium koszty
Kbad- kalkulacja kosztéw w badanej ofercie
Kmin- kalkulacja kosztéw w ofercie o najnizszym poziomie kosztéw

Koszty kalkulagi zadania zostang wycenione w oparciu o tabele zamieszczong w formularzu
oferty.

2) Sklad Zespolu Rehabilitacji Leczniczej - waga 15%

Za kazdego dodatkowego czlonka Zespolu Rehabilitacji Leczniczej poza wymaganym skladem
minimalnym niezbednym dla potwierdzenia spelniania warunkéw udzialu w postepowaniu
Zamawiajacy przyzna dodatkowe punkty w acznej liczbie nie wigcej niz 15.

Za kazdego dodatkowego czlonka Zespolu Rehabilitacji Leczniczej:
- z wyksztalceniem wyzszym - 3 pkt
- z wyksztalceniem $rednim - 2 pkt

3) wyposazenie techniczne - waga 35%

S\



Zamawiajgcy przyzna dodatkowe ilosci punktéw za nastepujgce wyposazenie dodatkowe, poza

wyposaZeniem minimalnym, gwarantujagcym pozytywny wynik oceny formalnej. Maksymalna
ilo§¢ punktéw, jakg Wykonawca moze uzyska¢ w ramach tego kryterium wynosi 35,

-
=

Rodzaj sprzetu los¢ punktéw

Laser wysokoenergetyczny

Diatermia Krétkofalowa

Aparat do krioterapii parami azotu

Aparat do krioterapii

Tor do nauki chodzenia

Cykloergometr wiostowy

Terapuls

Aparat do terapii falg uderzeniowsa
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V. Terminy

1.

Oferty nalezy sklada¢ do dnia 18.12.2015 r. do godz. 15.00 w siedzibie Zamawiajacego-
BOK pok. nr 10. Rozstrzygniecia konkursu dokona komisja konkursowa w terminie do 14
dni od uptywu terminu do skladania ofert.

Termin realizacji umowy:‘ od podpisania umowy do 31.12.2016 r. (w tym podjecie
rehabilitacji do 2 tygodni od podpisania umowy).

Wymagany termin waznosci ofert: 30 dni od terminu skladania ofert.

Termin podpisania umowy zostanie okreslony w zawiadomieniu wyslanym do oferenta,
ktoérego oferta zostanie wybrana.

VI Wymagane oéwiadczenia

Kazdy oferent przystepujacy do postepowania powinien zlozy¢ o§wiadczenia, Ze :

L

Po zapoznaniu si¢ z trefcia ogloszenia oraz Szczegblowymi Warunkami Konkursu-
akceptuje je bez zastrzezen.

Jest zwigzany przedmiotowg oferta przez 30 dni od daty uptywu terminu skladania ofert.
W przypadku wyboru oferty lub ofert, zobowigze si¢ do realizacji programu zdrowotnego

na zasadach okre$lonych w SWK oraz umowie

Najpozniej w przeddziefi przystapienia do wykonywania umowy posiadaé bedzie
ubezpieczenie OC za szkody wyrzadzone przy udzielaniu swiadczeri zdrowotnych
obejmujgce zakres §wiadczefi okreslonych w niniejszym konkursie.
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5. Uzyskat wszystkie niezbedne informacje do przygotowania oferty.

6. Osoby wchodzace w sklad Zespolu Rehabilitacji Leczniczej nie byly karane za czyny
okreslone w rozdziale XIX, XXV, XXXIV, XXXV Kodeksu Karnegpo.

Wszystkie ww. o$wiadczenia muszg by¢ zlozone w oryginale i podpisane przez osobeg (osoby)
uprawnione od zaciggania zobowigzart w imieniu oferenta.

VII. Wymagane dokumenty

1. Wykaz os6b wchodzacych w sklad Zespoiu Rehabilitacji Leczniczej wraz z nastepujacymi
dokumentami:

a) Kserokopie dokumentéw (dvplomu, dyplomu specjalizacji), oséb wchodzacych w skiad
Zespolu Rehabilitacji Leczniczej, potwierdzajagce posiadanie wyksztalcenia w dziedzinie
fizjoterapii, rehabilitacji

b). Opis do$wiadczenia zawodowego oséb wchodzacych w sklad Zespolu Rehabilitacji
Leczniczej. Opis nalezy sporzadzi¢ zgodnie ze wzorem wskazanym w zal. 4.

Jezeli powyisze dokumenty zostaly sporzadzone w jezyku innym niz jezyk polski, nalezy przeftumaczyé
je na Jezyk poiski przez ttumacza przysieglego.
4. Aktualny odpis z wlasciwego rejestru albo aktualne zaswiadczenie o wpisie do ewidencji
dziatalnodci gospodarczej, jezeli odrebne przepisy wymagaja wpisu do rejestru lub zgloszenia
do ewidencji dzialalnosci gospodarczej, wystawiony nie wcze$niej niz 6 miesigcy przed
uplywem terminu skladania ofert potwierdzony ,za zgodnos$¢ z oryginalem” przez oferenta.

5. Wykaz sprzetu i aparatury przeznaczonej do wykorzystania przy rehabilitacji mieszkancéw

VIIL Opis sposobu obliczania ceny oferty

1 Koszt kalkulacji zadania oceniany w ramach krvteriéw oceny ofert wykonawca
obowigzanv jest obliczy¢ w oparciu o dane wynikajace z ponizszej tabeli, podajac ceny
jednostkowe wszystkich n/w zabiegéw, po ich przeliczeniu w oparciu o zakladana ilo§¢
zabiegdw podang w tabeli, Obliczony w ten spos6b koszt zabiegéw stanowic¢ bedzie podstawe
do badania i oceny zlozonvch ofert.

Koszt Zakladana | Koszt catkowity
jednostkowy ilosé

brutto zabiegow
Jonoforeza 2040
Sollux 1816
Diadynamik 1287
Interdyn 932
Stymulacja 1241
TENS prady 1366
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UltradZzwieki 1428
Laser 4660
Gimnastyka bloczkowo,
ciezarkowo, wyciagi
podwieszane z UGUL 2119
Krioterapia miejscowa 2858
Terapia polem magnetycznym 3929
Masaz suchy 2261
Kapiel wirowa koticzyn 1400
Galwanizacja

159
Fonoforeza 961
RAZEM i

2. Ceny poszczegolnych zabiegéw uwzgledniaé musza wszystkie koszty zwigzane z
realizacja §wiadczenia.

3 Rozliczenia nastepowaé beda w oparciu o ceny jednostkowe poszczegélnych zabiegow
do wysokoéci udzielonej dotacji, w ilosci zgodnej z zapotrzebowaniem $wiadczeniobiorcéw
(niezaleznie od iloéci wskazanych w tabeli, ktéra stanowi jedynie podstawe oceny i poréwnania
kosztow kalkulacji zadania).

IX. Opis sposobu przygotowania oferty

1.Wymagania i zalecenia ogodlne: -

A. Kazdy oferent moze zlozy¢ tylko jedng ofertg.

B. Nie dopuszcza sie skladania ofert czesciowych, wariantowych.

C. Ofertg nalezy zlozy¢ na piémie, w formie zapewniajacej pelng czytelnos¢ jej tresci.
D. Oferte nalezy sporzadzi€¢ w jezyku polskim pod rygorem niewaznosci.

E. Zaleca si¢, by oferta byla dostarczona w opakowaniu uniemozliwiajgcym odczytanie jego
zawartosci bez uszkodzenia tego opakowania, opatrzonym informacja o adresacie, nazwa
konkursu: Wyboér realizatora programu zdrowotnego dot. , Udzielania swiadczefi zdrowotnych
w zakresie ,Rehabilitacji Leczniczej (Fizjoterapia i Kinezyterapia) Mieszkahcéw Miasta i
Gminy Katy Wroclawskie” oraz nazwg oferenta.

F. Wymaga sig, by formularz oferty oraz wszystkie oswiadczenia okreslone w pkt VI, byly
podpisane przez osobe (0soby) uprawnione do zaciggania zobowiazan w imieniu oferenta.



G. Zaleca sig, by kserokopie dokumentéw byly potwierdzone za zgodnos¢ z oryginalem przez
osobe (osoby) uprawnione do zaciagania zobowigzaii w  imienju  oferenta.
H. Zaleca sig, abv wszystkie karty oferty byly ponumerowane.

2. Zawartos¢ oferty:
Oferta musi zawierad:

A. wypelniony formularz oferty zawierajgcy:

dane o oferencie:

a) nazwe i siedzibe zakladu opieki zdrowotnej oraz numer wpisu do rejestru zakladéw opieki
zdrowotnej,

lub

b) imie i nazwisko, adres oraz numer wpisu do wlasciwego rejestru i oznaczenie organu
dokonujacego wpisu - w odniesieniu do oséb legitvmujacych sie nabyciem fachowych
kwalifikacji do udzielania §wiadczeri zdrowotnych w okreslonvm zakresie lub w okreslonej
dziedzinie medycznej,

c) wskazanie 0s6b wchodzacych w sktad zespolu udzielajacego $wiadczen rehabilitacvinych,
ich kwalifikacji zawodowvch (patrz pkt III 1. IV 2), proponowane kwoty jednostkowe za
okre$lone zabiegi, wyposazenie w sprzet i aparature przeznaczong do rehabilitacji.

B. wymagane o$wiadczenia i dokumenty.

X. Przeprowadzenie konkursu

1. Wyboru oferty dokonuje komisja konkursowa, powolana przez Burmistrza.
Komisja moze:

a) nie dokona¢ wyboru ofert, jezeli nie wynika z nich mozliwoéé wiadciwego udzielenia
$wiadczen zdrowotnych,

b) w przypadku, gdy oferta zawiera braki formalne, wezwaé oferenta do usuniecia tych
brakéw w wyznaczonym terminie, pod rvgorem odrzucenia oferty,

2. Komisja bedzie dokonywa¢ oceny ofert zgodnie z kryteriami oceny ofert wskazanvmi w
niniejszym ogloszeniu,

3. Jezeli w toku konkursu wplvnie tvlko jedna oferta nie podlegajaca odrzuceniu komisja
wybierze te oferte.
4. O odrzuceniu / wyborze oferty komisja informuje wszystkich oferentéw.
5. Konkurs uniewaznia sie, jezeli :
- nie wplynela zadna wazna oferta,
- wszystkie oferty podlegaja odrzuceniu,

zaoferowana kwota $wiadczenia zdrowotnego przekracza $rodki finansowe jakie
Zamawiajacy moze przeznaczy¢ na sfinansowanie przedmiotowego programu.
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XI. Zawarcie umowy

1. Jezeli Zamawiajacy dokona wyboru oferty, umowa w sprawie realizacji programu
zdrowotnego zostanie zawarta z oferentem, ktéry spelni wszystkie przedstawione wymagania
oraz ktérego oferta okaze si¢ najkorzystniejsza.

2. Umowa zostanie zawarta w formie pisemnej. O miejscu i dokladnym terminie zawarcia
umowy zamawiajacy powiadomi niezwlocznie wybranego oferenta.

3. W przypadku jesli okaze sie, ze oferent, ktérego oferta zostala wybrana, przedstawil
nieprawdziwe dane, bedzie si¢ uchylat od zawarcia umowy, Zamawiajagcy wybierze ofertg
najkorzystniejszg sposréd pozostalych waznych ofert, chyba ze uplynat termin zwigzania
oferta.

4. Wzér umowy stanowi integralng czgé¢ Szczegélowych Warunkéw Konkursu.
W jej tresci podano wszelkie istotne dla Zamawiajgcego warunki realizacji zaméwienia. Umowa
z wybranym realizatorem programu zostanie zawarta wg tego wzoru - Zal. nr 3.

XII. Skargi i protesty

1. W toku postgpowania konkursowego, jednakze przed rozstrzygnieciem konkursu, oferent
moze zlozy¢ do komisji konkursowej umotywowang skarge.

2. Do czasu rozpatrzenia skargi postepowanie konkursowe zostaje zawieszone.
3. Komisja konkursowa rozpatruje skarge w ciggu 3 dni od daty jej ztozenia.

4. O wniesieniu i rozstrzygnieciu skargi komisja konkursowa niezwlocznie informuje
pozostalych oferentéw na stronie internetowej www .katywroclawskie.pl .

5. Oferent moze zlozy¢ do Zamawiajacego umotywowany protest dotyczacy rozstrzygniecia
konkursu w ciagu 7 dni od daty otrzymania zawiadomienia, o wyborze realizatora programu.

6. Wniesienie protestu jest dopuszczalne tylko przed zawarciem umowy.

7. Po wniesieniu protestu udzielajagcy zamdwienia, az do jego rozstrzygniecia, nie moze
zawrze UMOWY.

8. Udzielajacy zaméwienia rozpoznaje i rozstrzyga protest najpézniej w ciggu 7 dni od daty
jego zloZenia.

9. O wniesieniu i rozstrzygnieciu protestu udzielajacy zam6wienia niezwlocznie informuje w

formie pisemnej pozostalych oferentéw.

10. W przypadku uwzglednienia protestu udzielajagcy zaméwienia powtarza oprotestowang
czynnoé¢ konkursu ofert.

XTIL, Lista zalgcznikow
Wymienione nizej zalgczniki stanowi integralna czes¢ Szczegétowych Warunkéw Konkursu

1. Wzo6r formularza ofertowego.

2. Wzér oswiadczeri.

3. Wz6ér umowy.

4. Wzér opisu do$wiadczenia zawodowego 0séb - Zespotu Rehabilitacji Leczniczej
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5. Uchwata Nr XLIX/520/2014 Rady Miejskiej w Katach Wroclawskich z dnia 30
pazdziernika 2014 r.
6. Wz6r Sprawozdania z realizacji programu w roku 2016
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Zatgcznik nr1 do SWK
Katy Wroclawskie, dnia......c.ccvenerens

BURMISTRZ MIASTA I GMINY
RYNEK RATUSZ 1
55-080 Katy Wroclawskie

OFERTA

W zwiazku z ogloszeniem konkursu na wybor realizatora programu zdrowotnego:

~Rehabilitacja Lecznicza (Fizjoterapia i Kinezyterapia) Mieszkaficow Miasta i Gminy Katy
Wroclawskie”

przedkiadamy nasza oferte:

1. Nazwa i siedziba skladajacego oferte lub imie i nazwisko oraz adres w stosunku do innego
podmiotu §wiadczacego ustugi zdrowotne:

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

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

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

4. Wskazanie 0séb wchodzacych w sklad zespotu do udzielania wiadczen rehabilitacyjnych
ich kwalifikacji, doswiadczenia w prowadzeniu rehabilitacji (zgodnie z zalacznikiem nr 4

do SWK):

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

Lp. | Imie i nazwisko Wyksztalcenie Doswiadczenie zawodowe

5. Proponowana kwota naleznofci za realizacje §wiadczenia, obejmujaca wszystkie koszty

13
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zwigzane z realizacja $wiadczenia (wymienione w pkt VII SWK dla zabiegéw
rehabilitacyvjnych:

jednostkowy | zabiegéw
i brutto

Koszt Max ilosé Koszt calkowity ‘

i

Jonoforeza i'
{

Sollux

Diadynamik

Interdyn

Stymulacja

TENS prady

Ultradzwieki '

Laser

Gimnastyka bloczkowo,
ciezarkowo, wyciagi podwieszane
z UGUL

Krioterapia miejscowa

Terapia polem magnetycznym

Masaz suchy

Kapiel wirowa koficzvn ' ]

Galwanizacja

Fonoforeza

RAZEM

W kosztach poszczegbinych zabiegéw nalezy uwzgledni¢ wszystkie koszty a w szczeg6lnosci :
- zuzycie materialéw i energii
- serwis i pomiary techniczne sprzetu medycznego
- wynagrodzenia
6. Wyposazenie w sprzet i aparaturg wykorzystywang przy rehabilitacji

14



Wyposazenie techniczne podstawowe (zgodnie z wymaganiami zamieszczonymi w
ogloszeniu)

5

zestaw do elektroterapii z osprzetem,

lampa IR lub IR/ UV,

zestaw do magnetoterapii,

zestaw do ultradZwigkdw,

zestaw do biostymulacji laserowej

wanny do hydroterapii - kapieli wirowej koficzyn gérnych i dolnych.

- st6l rehabilitacyjny,

- drabinki rehabilitacyjne,

materace gimnastyczne,

© | N o v w owl N o=

rotory do éwiczeti koficzyn gérnych i koriczyn dolnych,

[
<

UGUL,

e,
(Y

st6t lub tablica do ¢wiczen manualnych reki,

=3
A ]

cykloergometr.

Wyposazenie techniczne dodatkowe (punktowane zgodnie z kryteriami oceny ofert)

LP.

Rodzaj TAK/NIE

Laser wysokoenergetyczny

Diatermia Krotkofalowa

Aparat do krioterapii parami azotu

Aparat do krioterapii CO2

Tor do nauki chodzenia

Cykloergometr wioslowy

Terapuls

Aparat do terapii fala uderzeniowa

B IR U o Il N B

Nebulizator

[}
e

Inhlator
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7. Czas trwania umowy: od podpisania umowy do 31.12.2016 r. (w tvm przystapienie do
realizacji do 2 tygodni od podpisania umowy).

Do formularza oferty zalgczam:
Oséwiadczenia.

Dokumenty {(wymieni¢ jakie).

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

Podpis i pieczec imienna o0soby/oséb
uprawnionej/uprawnionych do reprezentowania oferenta i
skladania oswiadczen woli w fego imieniu

16



Zatgcznik nr 2 do SWK

OSWIADCZENIE

Przystepujac do udzialu w konkursie ofert na wybor realizatora programu:

~Rehabilitacja Lecznicza (Fizjoterapia i Kinezyterapia) Mieszkaficow Miasta i Gminy Katy
Wroclawskie”

o$wiadczam, ze:

1. Zapoznatem sie z ogloszeniem oraz Szczegétowymi Warunkach Konkursu i akceptuje je
bez zastrzezen.

2. Jestem zwigzany przedmiotowy oferta przez 30 dni od daty uplywu terminu skladania
ofert.

3. W przypadku wyboru oferty, zobowiazuje si¢ do przejecia realizacji programu
zdrowotnego na zasadach okre§lonych w Szczegétowych Warunkach Konkursu oraz
umowie.

4. Najpéiniej w przeddzien przystapienia do wykonywania umowy posiada¢ bede
ubezpieczenie OC za szkody wyrzadzone przy udzielaniu $wiadczeri zwigzanych z
realizacjg ww. programu zdrowoinego.

5. Uzyskalem wszystkie niezbedne informacje do przygotowania oferty.

6. Osoby wchodzace w sklad Zespolu Rehabilitacji Leczniczej nie byly karane za czyny
okre§lone w rozdziale XIX, XXV, XXXIV, XXXV Kodeksu Karnego.

Swiadom odpowiedzialnosci karnej za skladanie falszywych oswiadczen prawdziwosé
powyiszych danych potwierdzam wlasnorgcznym podpisem.

{miejscotwoic)
Podpis i pieczgc imienna osoby /oséb wprauwnione / uprawionych

do reprezentowania oferenta i skiadania

ofwiadczer woli w jego imieniu,

17
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UMOWA DOTACJI

Zawartawdniv ............... r. w Katach Wroclawskich

Zalgcznik nr 3 do SWK

Pomiedzy Gmina Katy Wroclawskie, ul. Rvnek - Ratusz 1, 35-080 Katy Wroctawskie,

rwang dalej ,,Zleceniodaweq”

reprezentowana przez:

Burmistrza Miasta i Gminy Katy Wroclawskie — Antoniego Kopec

przy kontrasygnacie
Skarbnika Gminy

— Malgorzaty Wujcidow

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

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

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

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

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

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

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

zwanym dalej ,,Zleceniobiorcq”

§ 1.

i. Zleceniodawca na podstawie art.48b ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 roku o swiadczeniach opieki
zdrowotne] finansowanych ze $rodkéw publicznych (Dz.U. z 2013 r. poz. 381 z poin. zm.), w
wyniku przeprowadzonego konkursu ofert zleca, a Zleceniobiorca przyvimuje do realizacji zadanie pn.
»Rehabilitacjia lecznicza (Fizjoterapia i Kinezvterapia) Mieszkancow Miasta i Gminy Katy
Wroctawskie™.

. Przedmiotem umowy jest wykonanie w 2016 r. programu rehabilitacji leczniczej w ramach Programu

Zdrowotnego ,,Rehabilitacja lecznicza (fizjoterapia i kinezyterapia) mieszkancow Miasta i Gminy
Katv Wroclawskie” obejmujacego nastepujace zabiegi:

1)
2)
3)
4
3)
6)
B
8

laser
jonoforeza
stymulacja
diadvnamik
ultradzwieki
Tens- prady
Gimnastyvka

Krioterapia miejscowa

18
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9) Terapia polem magnetycznym
10) Interdyn
I1) Masaz suchy
12) Kgpiel wirowa koniczyn
13) sollux
14) galwanizacja
15) fonoforeza
. Cena brutto realizacji pojedynczych zabiegdbw w ramach realizowanych swiadczefi zdrowotnych
wynosi dla:
1} Laser - ,00 zt ( stownie )
2) Jonoforeza— , 00 zt ( stownie )
3) Stymulacja - , 00 zt (stownie )
4) Diadynamik - ,00 zt ( stownie )
5) Ultradzwieki — ,00 zt (stownie )
6) Tens prady - ,00 zt (stownie )
7) Gimnastyka bloczkowo cigzarkowo, wyciagi podwieszane z UGUL -, 00 z (stownie
8) Kirioterapia miejscowa -, 00 zt ( stownie )
9) Terapia polem magnetycznym -,00 zt ( stownie )
10) Interdyn -,00 zt
11) Masaz suchy — ,00 zt (stownie )
12) Kapiel wirowa konczyn -, 00 z} ( stownie )
13) Sollux -,00 zt ( stownie )
14) Galwanizacja - ,00 zt ( stownie )
15) Fonoforeza - ,00 zt ( stownie )

. Na realizacje  niniejszej umowy Zamawiajacy przekaze  dotacj¢ celowa w wysokosé
....................... (slownie: .......oooveeiieiiiiieiinniiiiieeeee.. ), ktOra ta kwota zostanie
skalkulowana stosownie do art. 114 ust 2-4 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziatalnosci
leczniczej (t.j. Dz. U. z 2015r. poz. 618 ze zm.).

. Swiadczenia na realizowane bedg w ilosci zgodnej z zapotrzebowaniem mieszkancéw do wysokosci
przyznanej Wykonawcy dotacji.

. Wykonawca zobowigzuje si¢ do realizacji zadania zgodnie z Uchwala Nr XLIX/520/2014 Rady
Miejskiej w Katach Wroctawskich z dnia 30 paZdziernika 2014 r, w sprawie przyjecia Programu
Zdrowotnego ,Rehabilitacja lecznicza (fizjoterapia i kinezyterapia) mieszkaficow Miasta i Gminy
Katy Wroclawskic™.

§2.

. W rehabilitacji leczniczej moga wzigé udziat mieszkancy Miasta i Gminy Katy Wroclawskie , ktérzy
posiadajg skierowantie od lekarza ubezpieczen zdrowotnych

[\

. Zapisy zostana ukonczone wraz z wykorzystaniem dotacji -

19
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§ 3.

. Zleceniobiorca zobowiazuje sie do wykonania swiadczen zdrowotnych zgodnie z zapisami

ponizszymi:

1) $wiadczenia zdrowotine beda realizowane w ..o ul, :

2) pacjenci beda korzystac ze $wiadczefi w dni powszednie od poniedziatku do piatku w godzinach
przedpotudniowych i popotudniowych przez 10 godzin dziennie, zawartych pomiedzy godzinami
8.00 — 18.00, z wyjatkiem sobodt i niedziel wediug rozkladu zaproponowanego przez realizatora
programu, zatwierdzonego przez Burmistrza Miasta i Gminy Katy Wroctawskie;

3) w cvklu terapeutveznvm do 10 dni zabtegowych uczesmikowi programu przystuguje nie wigcej niz
pie¢ zabiegdw dziennie;

4) o liczbie cvkli terapeutycznyvch dla jednego pacjenta decyduje lekarz ubezpieczen zdrowotnych
wystawiajacy skierowanie. Nie wiecej niz 5 cvkli w roku rozliczeniowym;

3) zabiegi fizjoterapeutyczne musza odbywaé si¢ pod nadzorem co najmniej magistra fizjoterapii;

6) listy obecnosci prowadzone bgda z uwzglednieniem daty i godziny zabiegu:

7) zostanie dokonana ocena efektow terapeutycznych.

Zleceniobiorca zobowiazuje sig do: realizacji przedmiotu umowy z zachowaniem praw pacjenta,

nalezvtej starannodci, zgodnie ze wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej i zasadami etvki

zawodowej, zapewnienia personelu posiadajacego kwalifikacje niezbgdne do wykonania umowy oraz

sprzetu i urzgdzen medyveznych niezbednych do zrealizowania umowy, spetniajacvch normy okreslone
przepisami prawa.

. Zleceniobiorca zobowigzule sig do zamieszczenia w widoczaym miejscu na terenie placdwki

realizujacej zadanie informacji, ze realizowany program jest wspdifinansowany ze S$rodkow
budzetowvch Gminy Katy Wroctawskie.

Zleceniobiorca zobowigzuje sie do przestrzegania przepisow ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o
ochronie danyvch osobowych (t,j. Dz. U. 22014 r,, poz. 1182 z pézn. zm.)

Zleceniobiorca zobowigzuje si¢ do prowadzenia dokumentacji medyczne] oraz prowadzenic

sprawozdawczosci statystki na zasadach okreslonymi przepisami prawa oraz dokumentacje
odzwierciedlajacej realizacje zadania w sposob umozliwiajacy kontrole .

§ 4.

Po wykonaniu catego zadania Zleceniobiorca przekaze Zleceniodawcy sprawozdanie finznsowe i
mervtorvezne z tealizacji przekazanej dotacji, zgodnie ze wzorem stanowiacym zalacznik Nr 6 do
SWK

Zleceniodawca ma prawo zadaé, abyv Zleceniobiorca przedstawit w wvznaczonvm terminie,
dodatkowych informacji i wyjasnien do w/'w sprawozdania,

. Rozliczenie dotacji nastapi w terminie 14 dni od dnia zakoficzenia realizacji zadania.

§5.

. Niniejsza Umowa dotacji zostaje zawarta na  okres realizacji zadania,

tj.od ..... .......2016 r. do 31 grudnia 2016

Umowa dotacji moze zostal rozwiazana przez Zleceniodawce z zachowaniem 14 dniowego okresu
wypowiedzenia w przypadku, gdv Zleceniobiorca nie usunie nieprawidlowos$ci stwierdzonych
w wyniku kontroli w wyznaczonym terminie.
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3. Umowa dotacje moze byé rozwigzana przez Zleceniodawce ze skutkiem natychmiastowym w
przypadku:
1) Nienalezytego wykonywania umowy — niezgodnie z warunkami konkursu
2) Wykorzystywania dotacji niezgodnie z przeznaczeniem

3) Odmowy poddania si¢ kontroli .

§6.

1. Zleceniodawca zastrzega sobie mozliwosé kontroli wykonywania zadania w kazdym czasie przez
osoby przez niego upowaznione. W razie stwierdzemia w wyniku przeprowadzonej kontroli
nieprawidtowosci - Zleceniodawca okre$li sposob i termin ich usuniecia,

2. Zleceniobiorca nie moze powierzyé wykonania przedmiotu umowy, o ktérym mowa w § 1 ust. 1,
osobie trzeciej.

3. Kontrole mozna prowadzi¢ w toku realizacji oraz po jej zakonczeniu do czasu ustania obowigzku
rozliczeniowego.

§7.

Zleceniobiorca o$wiadeza, iz posiada zawarta umowe ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej za
szkody wyrzgdzone przy udzielaniu $wiadczen zdrowotnych okreslonych w niniejszej umowie oraz
zobowigzuje sie do jej utrzymania przez caly czas obowigzywania umowy.

§ 8.
Wszelkie zmiany niniejszej umowy beds dokonywane na pismie w formie aneksu pod rygorem ich
niewaznosci,

§9.

1. W sprawach nieuregulowanych w Umowie bgda miaty =zastosowanie przepisy ustawy
z dnia 23 kwietnia 1964 r.-Kodeks Cywilny (tj. Dz.U. z 2014 poz. 121) oraz ustawa z dnia
15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (t,j. Dz.U. z 2015r. poz. 618 ze zm.).

2. Wszelkie spory mogace wyniknaé z realizacji niniejszej Umowy beds rozstrzygane przez sad
wlasciwy dla siedziby Zleceniodawcy.

3. Integralna cze$¢ niniejszej umowy stanowi oferta zlozona przez Zleceniobiorcg
w konkursie oraz ogloszenie o konkursie wraz ze szczegdtowymi warunkami konkursu.

§ 10.

Umowe sporzadzono w trzech jednobrzmigcych egzemplarzach, w tym 1 egz. dla Zleceniobiorcy, dwa
egz. dla Zleceniodawcy.

ZLECENIODAWCA ZLECENIOBIORCA
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.....................

1. Nazwisko i imie
Whksztalcenie, kwalifikacje ...
Funicia w Zespole Rehabilitacfi Leczniczej

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

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

Zalgcznik nr 4 do SWK

OPIS DOSWIADCZENIA ZAWODOWEGO OSOB WSKAZANYCH DO REALIZAC]I
ZADANIA ,REHABILITACJA LECZNICZA (FIZJOTERAPIA 1KINEZYTERAPIA)
MIESZKANCOW MIASTA I GMINY KATY WROCLAWSKIE”

C7ZAS  TRWANIA  PRACY MIEISCE | ZAKRES ZASTOSOWANIE
ZAWODOWE] Z ZAKRESU PRACY WYKONYWANYCH METODY
REHABILITACH SWIADCZEN REHABILITAC]T
fod miesigc, rek - do miesige, rok) REHABILITACYINYCH
!
2 Nazwisko 1 imMie s
Wiksztatcenie, Kiwalifikacje ...,
Funkeja w Zespole Rehabilitacji LeczniCzei. .o irinnionnnissnininnie
CZAS TRWANIA PRACY MIEJECE ZAKRES ZASTOSOWANIE
ZAWODOWE] Z ZAKRESU PRACY WYKONYWANYCH METODY
i REHABILITAC]T SIWIADCZEN REHABILITACJI
{fod miesige, rok ~ do miesige, rok) REHABILITACYINYCH
|
|
BNazwisko 1 imie e
Wyksztatcenie, Kwalifikacje ... vveniiivenieniinnni
Funkcja w Zespole Rehabilitacji Leczniczej......vvveevrvrvioncnscnicnnnn.
[CZAS TRIVANIA PRACY | MILJSCE ZAKRES | ZASTOSOWANIE
1 ZAWODOWE] Z ZAKRESU PRACY WYKONYWANYCH | METODY
REHABILITACI i SWIADCZEN REHABILITAC]I !
{od miesigc, rok - do miesige, rok) REHABILITACYJNYCH
ANAZWISKO 11T e
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Wyksztatcenie, kKwalifikacje ...
Funkcja w Zespole Rehabilitacji Lecznicze]......cvoviininininnsinnironn:

CZAS TRWANIA PRACY | MIEJSCE ZAKRES ZASTOSOWANIE
ZAWODOWE] Z ZAKRESU | PRACY WYKONYWANYCH METODY
REHABILITAC]T SWIADCZEN REHABILITAC]I
(od miesigc, rok - do miesigc, rok) REHABILITACY]NYCH

SINGZWISKO T TIIE svveveevvrvnioseesnireneariesesssssesessessssessmsannis
Wyksztatcenie, kKtalifikacie ........ceoivomciiniiiiins
Funkcja w Zespole Rehabilitacji Leczniczej......oovvivviivoneiviinrvinaninenns

CZAS TRWANIA PRACY | MIEJSCE ZAKRES ZASTOSOWANIE
ZAWODOWE] Z ZAKRESU | PRACY WYKONYWANYCH METODY
REHABILITAC]I SWIADCZEN REHABILITAC]I
(od miesige, rok - do miesige, rok) REHABILITACYINYCH

6. Nazwisko 1 iNHE = cvrreerrrce o

Whpksztatcenie, Kwalifikacje ...
Funkcja w Zespole Rehabilitaci Leczniczej...........cvvvonniivinnisssnines

CZAS TRWANIA  PRACY | MIEJSCE ZAKRES ZASTOSOWANIE
ZAWODOWE] Z ZAKRESU | PRACY WYKONYWANYCH METODY
REHABILITAC]I SWIADCZEN REHABILITAC]I
(od miesige, rok — do miesige, vok) REHABILITACY]NYCH

Swiadom odpowiedzialnosci karnej za skladanie falszywych oswiadczen, prawdziwosé
powyzszych danych potwierdzam wlasnorecznym podpisem.

Podpis i pieczet imienna osoby (056b) uprawnionej (uprawnionych
do reprezentowania oferenta i skiadania
oéwiadczefi woli w jego imieniu
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Zalgeznik nr 5 do SWK

UCHWAERA Nr XLIX/520/2014 Rady Miejskiej w Katach Wroctawskich z dnia 30
pazdziernika 2014 r. w sprawie przyjecia Programu Zdrowotnego "Rehabilitacja lecznicza
(fizjoterapia i kinezyterapia) mieszkaficow Miasta i Gminy Katy Wroclawskie" - w pliku
PDF.

24



Zalgcznik nr 6 do SWK

Sprawozdanie finansowo - merytoryczne

z realizacji $wiadczen zdrowotnych w roku 2016 w zakresie rehabilitacji leczniczej
zgodnie z przyjetym Programem zdrowotnym

~Rehabilitacja lecznicza - fizjoterapia kinezyterapia mieszkaricéw Miasta i Gminy Katy

Wroctawskie
L Ocena merytoryczna programu
1. Nazwa placoéwki/jednostki realizujgcej program ...

ooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

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

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

4. Czas realizacji zadania:

Data roZp0oCZecia PrOGTAINUL wumieiesssiraretsssisisistorisssrssiinisssisssssasssssssorsssssossarssvasersasesstssssssssssssssssressases
Data zakofCZenia PrOZIAINUL ...t sassess s s s ssss s s rs s s ssssasases sasass
5. Charakterystyka populacji objetej zadaniem:

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------



6. Cel gléwny programu: ....... e reree R e aees ST PR

dasavensnnsansannn PAddeNbEiARAELIEREatAORNOIRaT AR aa T itbab b AR st anns assustesreenaranrTnnarrnn BEEItA R AR arannans NsabassEvsIaereeLTeRrE R Iennury raknes
TTILCLL LT sansseasnsrrannar ddmidsiaRbEssRansanne ChiesussssnaasrTanaanbini it iiaREAEaRaLIanS armtasunsseenennenERraraari kiR R AR AR AR E LA ansiasuae
P T T T T P T PY TR T T TR dvrddsnssIaReanIana. ariesassiesseransunrTnnar T T LR T R T AT Y aravavsieeastenanerntannsanan badebates
N T T L LTl L L L T T e T P P F L R PR R T T L L L L T T I T I T T TP P TP T T I T T E LI TR T
MesstenTaN sRRReus LT T AR ARt it bbb aaRaLIEna P T P P T P T P T P T Y TA T TR T T wasisnEseasenEnTannan bav e A BN E AR AR TN AN A AN TERR ORI REROOEY
desessesennanrdnnkdbaidbtbiAanans aesesiasseraanaranne TSI LI Grsiasssesenreteananrannn e AR IR T LA TN AR RAN ORISR R ravanee
ClesssraanbdariitanaE IR REELY T I L T L T T T T T Y ST PR T T L L It LT LT T T TSI LT PER TP T I IIIC LRI R IE T Ie
wersarsasannne assassseneaannrre P T T T T T T T E LR L LT T T TP PR R RV VR Stissnscaensnnrinnary HedurdasasbasRriaanaannaran ssasssiasEseeieensaariann
N T T I LT LTI TP PRY T PR PR PR I assresiersevannanan WA BERIaN A e Msasiesasiensanierenrianrnans o
wenacanernr ST I LTy T T T T I L LI L L L L L L LTI T NabaddbbdiARa b nnaas aessusisensniananrane I L LI I PP T
T T T L L T O T T e T PR R TR T T T T T T T P P LA LY T PR tassassereerserIean R InRREn
MeresasnRITR RN EAdRRARIARaRE IO REReRRRRIREE FrasevEdeeRERTaaT by esaesisserserteanninne STTILILL LT MerassvsIeEaeIeeRRrTanariann FlaAR R LI E R IR baaas

araran susstassnnanan saversnsanrannan drRMtidtasLaNEaRs sBEsCIORANLIRARER TaRREES LI R LI T EE I Ty svtassascierrerancaren I L L L LT IR L RN P EY Y} arraa

7. Prosze opisa¢ przebieg realizacji zadari programowych:

TP Crrrsisessarianrirbesnserinnans terrsesiesrensaaiarnanaas PP PR crnnas [TTTOUTION
CetgmsaaabanbiasbeeREeRranan Cirevesiersrseranaans rE AR IEse e RaE Rt bdasba iR srabraaaas S
P S YT TT LTI T daesssesrrenrasnenritnranr AEseritaRbRa R AR e anran sesiesassisertresnaranaasananrians CahbdararbriaeREreIee
...... S P PP TP
....... P TP U T UP PRSPPI
irrasiesnieriearaTans Peverrerenanens ivercinsesnseriarians . A Creeassiasaseiietentratareansaraae Crbaberieea i ee b rbaatsbatsaaraskiaans
T U PP UP PP PPAR P PO A ciamraseias P

8. Faktyczna liczba 0s6b korzystajacych ze $wiadczen zdrowotnych:

..... R D T R N RN N N Y N N R
esasnaaraan Avssrerrnanas L N I O O N T R ] B4sasesEBEsIeT RN Tas s nan T nany Phur b e Ra bR AT
Wd4v4dvissasasseasesas R LR Cismas I asasrssamaBar R Ee Rt FEEARUNIAAF AL AER AR EBRBALRE saas
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9. Wyniki z realizacji programu zdrowotnego (np. na podstawie ankiet): ocena efektéw
terapeutycznych po zakoficzeniu programu przez magistra fizjoterapii

...................................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................................
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

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

...................................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................................
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
...................................................................................................................................................................

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

I1. Rozliczenie finansowe programu

1. Prosze podaé ogélny koszt realizacji zadania w zakresie $wiadczefi zdrowoinych:
zgodnie Z umowa dotaC]l .....vvvviri i e
2. Wrykorzystanie przyznanych $rodkéw finansowych:

2.1. Koszty osobowe.

Rozliczenie kosztéw osobowych prosze przedstawi¢ wg wzoru tabeli,

Rodzaj $wiadczenia , Stawka za
Lp zdrowotnego i rzeprowadzon Koszt Uwa
g zabiegdw Przep . 4 ogblny &
zabieg
1.. ]onoforeza S N
2. | Sollux

3. | Diadynamik

4, | Interdyn

5, | Stymulacja

6. | TENS prady
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7 | Ultradzwieki

8. | Laser

Gimnastyka bloczkowo,
9. | ciezarkowo, wyciagi
podwieszane z UGUL

Terapia polem

magnetvcznym

|
10| Krioterapia miejscowa ‘
I
11. ‘

12| Masaz suchy

]
|
13| Kapiel wirowa koficzyn ‘

14| Galwanizacja |

15| Fonoforeza

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

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

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

miejscowosé, data ipodpis oferenta lub osoby upowaimionej)
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