I
ZAPYTANIE OFERTOWE NR 44/KDF-ON/PFRON/2020

1. NAZWA T ADRES ZAMAWIAJACEGO:

Polskie Towarzystwo Stwardnienia Rozsianego Oddzial w Koninie ul. Noskowskiego 1A
NIP 6652480822, REGON 311109236, KRS 0000051385 www.konin.ptsr.org.pl,
e-mail konin@ptsr.org.pl

POSTANOWIENIA OGOLNE

Kazdy WYKONAWCA moze ztozy¢ tylko jedng oferte.

WYKONAWCA nie moze powierzy¢ wykonania zamowienia ani jego czesci
podwykonawcom.

WYKONAWCA ponosi wszelkie koszty zwigzane =z przygotowaniem oferty.
ZAMAWIAJACY zastrzega sobie prawo do uniewaznienia procedury zapytania ofertowego
w kazdym momencie trwania procedury bez podania przyczyny.

ZAMAWIAJACY moze odstapi¢ od podpisania umowy bez podania przyczyny.
ZAMAWIAJACY dopuszcza mozliwo$¢ negocjacji cenowej.

2. OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA:

Przedmiotem zamoéwienia sg indywidualne ustugi asystenta osoby niepetnosprawnej
skierowane dla osob dlugotrwale niepelnosprawnych, przewlekle chorych na SM lub inne
schorzenie, $wiadczone na terenie wojewodztwa podkarpackiego, kujawsko-pomorskiego,
pomorskiego, wielkopolskiego, zachodniopomorskiego, todzkiego w ramach realizowanego
projektu Krok do formy ON wspotfinansowanego ze srodkow PFRON.

Przedmiot zamowienia obejmuje Swiadczenie ustug spolecznych przez asystentow majacych
na celu: nabywanie/ rozwijanie i podtrzymywanie umiejetnosci niezbgdnych
do samodzielnego funkcjonowania, umiejetnos¢ i likwidacje barier dotyczacych korzystania
z pomocy innych, poczucie wigkszej samodzielno$ci w zyciu z SM 1 innymi chorobami,
nauke samoobstugi w czynnosciach dnia codziennego, doinformowanie i1 posredni kontakt
z PTSR i z instytucjami pomocowymi, mozliwo$¢ pozostania w kregu dotychczasowych
Zainteresowan, hobby, odcigzenie opiekuna chorej osoby, najczesciej cztonka rodziny,
motywowanie do wychodzenia (wywozenia) z domowego zamknigcia, wyjscia /wspdlne/
z domu, spacery, uczestnictwo w spotkaniach jako najbardziej oczekiwany efekt wsparcia,
u dla s$rednio 80 beneficjentow zakwalifikowanych przez zamawiajgcego na podstawie
dokumentacji medycznej stanu chorobowego beneficjanta. Zamawiajacy przewiduje gcznie
23040 godzin ushug asystenckich (Srednio 24 godzin/miesigc na jednego beneficjenta)
terminie: 01.04.2020 — 31.03.2021.

Przedmiot zamowienia $wiadczony bedzie w domu beneficjenta.

3. ZAPYTANIE DOTYCZY KODU CPV:

85310000-5 - Ustugi pracy spolecznej
4. ZADANIA PO STRONIE ZAMAWIAJACEGO:

- terminowe i rzetelne wywigzywanie si¢ z umowy zawartej z wykonawca,
- przekazanie Wykonawcy potrzebnych informacji do rzetelnego wykonania umowy,
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- przekazanie wzoru formularza Kart pracy i zestawienia przepracowanych godzin,

- zapewnienic kontaktu z osobami uczestniczagcymi w projekcie, dla ktorych bedzie
Swiadczona ustuga asystencka.

5. ZADANIA PO STRONIE WYKONAWCY:

- prowadzenie niezb¢dnej dokumentacji przekazanej przez zamawiajacego,
- prowadzenie ustug zgodnie z zapotrzebowaniem ztozonym przez Zamawiajacego.

6.WARUNKI UDZIALU W POSTEPOWANIU:

Zamawiajacy dopuszcza do sktadania ofert: osoby fizyczne, Swiadczace ustugi na podstawie
umowy zlecenia oraz osoby fizyczne prowadzace jednoosobowa dziatalno$¢ gospodarcza,
wykonujgce osobiscie zadania w ramach prowadzonego projektu.

O udzielenie zaméwienia moga ubiegac si¢ wykonawcy, ktorzy spetniajg warunki, dotyczace
posiadania uprawnien do wykonywania okreslonej dziatalnosci lub czynnosci, jezeli przepisy
prawa naktadajg obowigzek ich posiadania tj. osoba posiadajgca uprawnienia do §wiadczenia
ustug asystenckich. Ocena spetniania warunkéw udzialu w postgpowaniu bedzie dokonana na
zasadzie spelnia/nie spetnia. Oferty Wykonawcow nie spelniajacych  warunkow
zdefiniowanych w zapytaniu nie beda rozpatrywane.

W celu potwierdzenia, ze Wykonawca speinia warunki udziatu w postepowaniu Wykonawca
przedtozy:

1. kserokopie dokumentéw potwierdzajacych forme prawng prowadzonej dziatalnosci
(o ile dotyczy)

2. kserokopie dokumentéw potwierdzajacych kwalifikacje osoby udzielajacej $wiadczen
(np. dyplomy, certyfikaty, zaswiadczenia o ukonczonych kursach itp.)

Zamawiajacy zastrzega sobie mozliwos¢ wgladu w dokumenty potwierdzajace spetnianie
wyzej wymienionych warunkoéw przed podpisaniem umowy na wykonanie ustug.

7. TERMIN I MIEJSCE WYKONANIA ZAMOWIENIA

Zamoéwienie realizowane bedzie w domach uczestnikow projektu na terenie wojewodztwa
mazowieckiego, zachodniopomorskiego, kujawsko-pomorskiego, todzkiego, pomorskiego,
lubelskiego, podkarpackiego, $laskiego, wielkopolskiego w okresie kwiecien 2020 -
marzec 2021.

8. WALUTA W JAKIEJ BEDA PROWADZONE ROZLICZENIA ZWIAZANE
Z REALIZACJA NINIEJSZEGO ZAMOWIENIA:

Rozliczenia prowadzone w PLN
9. OPIS SPOSOBU PRZYGOTOWANIA OFERTY:

Oferte nalezy przygotowa¢ w jezyku polskim dotaczajac do niej wszystkie niezbedne
dokumenty stanowigce zalaczniki do zapytania ofertowego. Nalezy poda¢ cene¢ brutto
zal godzing ushugi asystenta osoby niepelnosprawnej. Podana w ofercie cena musi
uwzgledniaé wszystkie wymagania zapytania oraz obejmowac koszty, jakie poniesie
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wykonawca z tytulu nalezytej realizacji przedmiotu zamowienia w szczegdlnosci Koszt:

dojazdu do uczestnika, a takze innych elementéw niezbgdnych do prawidtowego wykonania
zamoOwienia.

10. OSOBA UPRAWNIONA DO KONTAKTU Z POTENCJALNYMI WYKONAWCAMI:
Osobami uprawnionymi do kontaktow w sprawie niniejszego zapytania sg:

Krystyna Frankowska - tel. 798 776 362, e-mail: konin@ptsr.org.pl
Emilia Czerwinska — tel. 798 496 177, e-mail: koninptsr@wp.pl

11. MIEJSCE, TERMIN I SPOSOB ZELOZENIA OFERTY:

Oferty nalezy dostarczy¢ do dnia: 09.09.2020 r. do godziny 14.00 osobiscie,
za posrednictwem poczty (decyduje data stempla pocztowego), kurierem w zamknigtej
na trwale kopercie zatytulowanej nastepujaco: ,,Oferta na Asystenta Osoby Niepelnosprawne;j
dla os6b z niepelnosprawnoscia w ramach projektu pt.. Krok do formy ON” na adres
Zamawiajacego tj. Polskie Towarzystwo Stwardnienia Rozsianego Oddziat w Koninie
ul. Noskowskiego 1A, 62-510 Konin lub w formie skanu.

Oferty otrzymane po terminie zgodnie z pkt.11 nie beda rozpatrywane.

12. KRYTERIA OCENY OFERTY | WYBORU WYKONAWCY:

Zamawiajacy dopuszcza mozliwos¢ wybrania kilku oferentow lub nie wybrania zadnej oferty,
podziatu przedmiotu zamowienia migdzy kilku wykonawcow.

Wagi punktowe lub procentowe przypisane do poszczegdlnych kryteriow oceny ofert:
KRYTERIUM 1: Cena ustugi — maximum 80 pkt.

KRYTERIUM 2: Doswiadczenie w pracy z osobami chorymi na stwardnienie rozsiane (SM)
i inne choroby neurologiczne — maximum 20 pkt.

13. SPOSOB OBLICZENIA OFERTY:

Kryteria, ktorymi Zamawiajacy bedzie si¢ kierowac przy wyborze oferty:
Zasady oceny kryterium 1: ,,Cena ushugi” — 80 pkt.:

C min
XC= e X 80 pkt.
Ci
gdzie:
Xc -warto$¢ punktowa ceny
C min -najnizsza cena sposrod wszystkich waznych i nieodrzuconych ofert

Ci -cena w ofercie ,,i”
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Zasady oceny kryterium 2 ,,Do$wiadczenie” —maximum 20 pkt.:
- brak do$wiadczenia w pracy z osobami niepetnosprawnymi, w tym ze stwardnieniem
rozsianym (SM) — 0 pkt.
- doswiadczenie w pracy z osobami niepelnosprawnymi, w tym ze stwardnieniem rozsianym
(SM) do 5 lat - 10 pkt.
- dos$wiadczenie w pracy z osobami niepelnosprawnymi, w tym ze stwardnieniem rozsianym
(SM) powyzej 5 lat - 20 pkt.
W przypadku uzyskania jednakowej liczby punktow przez Oferentow lub w przypadku
watpliwosci dot. doswiadczenia 1 kwalifikacji Oferentow, Zamawiajacy przeprowadzi
rozmowy kwalifikacyjne, ktérych wynik tgcznie z uzyskang punktacja zdecyduje o dokonaniu
ostatecznego wyboru.

13. FORMALNOSCI JAKIE POWINNY BYC DOPELNIONE PO WYBORZE OFERTY
W CELU ZAWARCIA UMOWY:

Niezwlocznie po wyborze najkorzystniejszej oferty Zamawiajacy zamieszcza informacje
0 rozstrzygni¢ciu zapytania ofertowego na stronie internetowej oraz w miejscu publicznie
dostepnym w swojej siedzibie.

Umowa z Wykonawcg zostanie zawarta przed podjeciem wspoOlpracy w terminie i w miejscu
wyznaczonym przez Zamawiajacego.

14. TERMIN ZWIAZANIA OFERTA:
Termin zwigzania ofertg wynosi 30 dni od uptywu terminu sktadania ofert.

15. UNIEWAZNIENIE POSTEPOWANIA:

Zamawiajacy zastrzega sobie mozliwo$¢ uniewaznienia postgpowania bez podania przyczyny.
W przypadku uniewaznienia postgpowania, Zamawiajacy nie ponosi kosztow postgpowania.
Zamawiajacy zastrzega sobie prawo uniewaznienia postepowania w szczegolnosci, jezeli:

a. cena najkorzystniejszej oferty lub oferta z najnizsza ceng przewyzszaja kwote, ktora
Zamawiajacy moze przeznaczy¢ na realizacj¢ zamowienia,

b. wystgpita zmiana okoliczno$ci powodujaca, Zze wykonanie zamdéwienia nie lezy juz
W interesie Zamawiajacego, o czym Zamawiajacy poinformuje wykonawcow przed uptywem
terminu sktadania ofert.

16. FINANSOWANIE:

Zamowienie jest wspotfinansowane ze srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji
Os6b Niepetnosprawnych w ramach projektu: Krok do formy ON.

17. UWAGI KONCOWE

1. Zamoéwienie nie moze zosta¢ udzielone podmiotom powigzanym osobowo lub kapitatowo
ze Zleceniobiorcg lub osobami upowaznionymi do zaciggania zobowigzan w imieniu
Zleceniobiorcy lub osobami wykonujagcymi w imieniu Zleceniobiorcy czynno$ci zwigzane
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Z przygotowaniem i przeprowadzeniem procedury wyboru wykonawcy, w szczegdlnosci
poprzez:
— uczestnictwo w spotce jako wspolnik spotki cywilnej lub spotki osobowe;,
— posiadanie udzialow lub co najmniej 10 % akcji,
—pehienie funkcji czlonka organu nadzorczego lub zarzadzajacego, prokurenta,
pelnomocnika,
—pozostawanie w zwigzku matzenskim, w stosunku pokrewienstwa lub powinowactwa w linii
prostej, pokrewienstwa lub powinowactwa w linii bocznej do drugiego stopnia lub w stosunku
przysposobienia, opieki lub kurateli.
2. Niniejsze ogloszenie nie jest ogloszeniem w rozumieniu ustawy prawo zamowien
publicznych, a propozycje sktadane przez zainteresowane podmioty nie s3 ofertami
w rozumieniu kodeksu cywilnego.
Niniejsze zapytanie ofertowe nie stanowi zobowigzania do zawarcia umowy. Polskie
Towarzystwo Stwardnienia Rozsianego Oddziat w Koninie moze odstgpi¢ od podpisania
umowy bez podania uzasadnienia swojej decyzji.

Do zapytania ofertowego dotaczono:

Zatacznik nr 1 — Formularz ofertowy
Zatacznik nr 2 — O$wiadczenie o braku powigzan kapitalowych lub osobowych
Zatacznik nr 3 — O$wiadczenie o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych

. e . ey e , . Panstwowy Fundusz
Projekt wspétfinansowany przez Paiistwowy Fundusz Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych % Rehabilitacji Os6b

Niepetnosprawnych



