(pieczatka podmiotu leczniczego)

OFERTA

Zatgcznik Nr 2 do konkursu

na realizacje programu polityki zdrowotnej pn. ,,Wsparcie leczenia nieptodnos$ci
metoda zaplodnienia pozaustrojowego - in vitro dla mieszkancéw gminy Police w roku

2024»

l. DANE OFERENTA

Pelna nazwa podmiotu wykonujacego
dziatalnos¢ leczniczg (w rozumieniu
przepisow ustawy o dziatalnos$ci
leczniczej)

Doktadny adres siedziby Oferenta

Forma prawna

Adres miejsca wykonywania Programu

Numer telefonu Oferenta

Adres e-mail Oferenta

Nazwa podmiotu tworzacego

O N~ W

Numer wpisu do Krajowego Rejestru
Sadowego lub innego rejestru/ewidencji

Numer wpisu do Rejestru podmiotéw
wykonujacych dziatalnosc¢ leczniczg i
nazwa organu prowadzacego rejestr

10.

NIP

11.

REGON

12.

Nazwa banku i numer konta bankowego

13.

Kierownik podmiotu leczniczego
(imig i nazwisko, nr tel., e-mail)

14.

Imig¢ i nazwisko, telefon kontaktowy oraz
adres e-mail do osoby upowaznionej przez
Oferenta do udzielania informacji
dotyczacych oferty

15.

Imig¢ i nazwisko, telefon kontaktowy oraz
adres e-mail do osoby odpowiedzialnej za
realizacj¢ zadania

16.

Imig¢ i nazwisko, telefon kontaktowy oraz
adres e-mail do osoby odpowiedzialnej za
finansowe rozliczenie zadania

17.

Imiona oraz nazwiska, telefony
kontaktowe oraz adresy e-mail os6b
upowaznionych do podpisywania umowy

na realizacje¢ programu zdrowotnego




| 18. | Okres realizacji programu (od - do)

1. OPIS PROPONOWANEJ REALIZACJI PROGRAMU

1. Szczegblowy opis realizacji programu uwzgledniajacy jego specyfike m.in. populacja objeta
programem (wiek/rocznik), liczba 0séb objetych programem w 2024 r., rodzaj i zakres
Swiadczen, opis monitorowania zadania)

2. Szczegotowe informacje dotyczace warunkow lokalowych oraz posiadanej aparatury i sprzetu

medycznego w miejscu, w ktérym realizowany bedzie program (m.in. wydzielona rejestracja,

gabinety ginekologiczne, wydzielona czg¢$¢ biotechnologiczna, uktad pomieszczen, posiadany
sprzet i aparatura)

3. Kwalifikacje personelu, bioracego udziat w programie

PERSONEL MAJACY BRAC UDZIAL W PROGRAMIE

Lp. Imie i
nazwisko

Tytut lub
stopien
naukowy

Posiadane
specjalizacje

Posiadane
certyfikaty
(w
szczegolnosci
ESHRE)

Doswiadczenie w zakresie stosowania
zaawansowanych metod wspomaganego
rozrodu. W przypadku psychologa —
doswiadczenie w pracy
z pacjentami nieplodnymi
(Nalezy wpisac okres czasu np. 3 lata)

Lekarze specjalisci w zakresie gineko

logii i potoznictwa

1.

2.

Lekarz/ analityk/ biolog/ embriolog/ psycholog legitymujacy si¢ udokumentowanym doswiadczeniem w zakresie
stosowania metod wspomagania rozrodu

1.

2.

Anestezjolog

1 |




2.

Pielegniarki i potozne

1.

2.

Personel administracyjny

1.

2.

4. Dotychczasowe doswiadczenia zwigzane z realizacja programédw polityki zdrowotnej z zakresu

leczenia nieptodnosci (ze wskazaniem, ktore z tych programow realizowane byty we wspotpracy

z administracja rzadowa lub samorzadow3)

Lp.

Nazwa programu

Organ administracji

rzadowej lub
samorzadowej

Rok realizacji

Liczba
procedur
wykonanych
w ramach
programu

5. Skuteczno$¢ zaptodnienia pozaustrojowego IVF/ICSI udokumentowana:

Cigza

kliniczna
pojedyncza

Cigza
kliniczna
wieloptodowa

Brak ciazy

Suma
transferow

Ciaze
kliniczne
tacznie

Stosunek liczby
cigz klinicznych
do liczby
transferow (w %)

Rok

Inne czynniki zwigzane z organizacja i majagce wpltyw na realizacj¢ programu (np. badania

wilasne, rekomendacje, certyfikaty itp.)

Miejsce realizacji programu polityki zdrowotnej (doktadny adres, telefon, adres e-mail, zasady
rekrutacji/udziatu beneficjentow w programie, dni i godziny realizacji programu...)




8. Harmonogram planowanych dziatan (z podaniem terminéw ich rozpoczecia i zakonczenia)

Lp. DZIAY.ANIE DATA
ROZPOCZECIA

DATA

ZAKONCZENIA

UWAGI

Nog MW

9. Opis sposobu rekrutacji (kryteria i narzedzia rekrutacji)

1. KALKULACJA PRZEWIDYWANYCH KOSZTOW REALIZACJI PROGRAMU

1. Kosztorys ze wzgledu na rodzaj kosztow:

KOSZT

WNIOSKOWANA

RODZAJ LICZBA JEDNOST | RODZAJ KOSZT WYSOKOSC
KOSZTOW* | PLANOWANYC KOWY MIARY | CALKOWITY | DOFINANSOWANI
H JEDNOSTEK ZL) (ZL) A Z BUDZETU
GMINY (ZL)
OGOLEM
* zgodnie z ogloszeniem konkursowym
2. Przewidywane zrodta finansowania programu:
Zrédla finansowania 7k %

Kwota dofinansowania

Finansowe $rodki wtasne, srodki z innych zrodet oraz wptaty
1 oplaty adresatow (z tego wplaty i optaty adresatow
zadania ............... zh)

Ogéblem




3. Uwagi mogace mie¢ znaczenie przy ocenie oferty:

V.

OSWIADCZENIE OFERENTA

Oferent oswiadcza, ze:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

9)

zapoznal si¢ z tre§cig Programu oraz dokumentacja konkursu ofert i akceptuje wszystkie zawarte
W niej tresci;

spelnia warunki okre§lone przepisami ustawy o leczeniu nieptodnosci i bedzie postgpowat
zgodnie z jej przepisami;

jest wpisany do wlasciwego rejestru podmiotow wykonujacych dziatalnosé lecznicza;

w ramach realizacji Programu bedzie raportowal wyniki leczenia metoda zaptodnienia
pozaustrojowego i stosowania metod wspomaganego rozrodu w ramach programu Europen IVF
Monitoring (EIM);

realizujagc Program bedzie stosowal wytyczne zawarte W rekomendacjach pacjenckich
w leczeniu nieptodnosci Stowarzyszenia na Rzecz Leczenia Nieptodnos$ci i Wspierania Adopcji
,,Nasz Bocian”;

wspotpracuje z psychologiem, posiadajacym praktyke w pracy z pacjentami nieplodnymi,
na terenie prowadzonej dziatalno$ci oraz zapewni, na koszt wlasny, uczestnikom programu
mozliwos$¢ skorzystania z bezptatnej wizyty u psychologa;

informacje o kwalifikacjach osob wskazanych w ofercie, ktére beda udzielaly §wiadczen
w zwigzku z realizacjg Programu sg zgodne z wymaganiami obowigzujacych przepisow
prawnych i aktualnym stanem faktycznym w zakresie posiadanych uprawnien, kwalifikacji
i doswiadczenia, w tym zawodowego;

wszystkie pomieszczenia i urzadzenia, ktore shuzy¢ beda realizacji Programu odpowiadaja
wymaganiom wtasciwym do rodzaju wykonywanej dziatalnosci leczniczej i zakresu udzielanych
$wiadczen  zdrowotnych  oraz ~ wymaganiom  ogoélnoprzestrzennym,  sanitarnym
I instalacyjnym, okre§lonym przepisami prawa;

posiada polis¢ ubezpieczeniowg od odpowiedzialnosci cywilnej w zakresie objetym Programem;

10) w ramach realizacji Programu begdzie stosowa¢ standardy i rekomendacje Polskiego

Towarzystwa Medycyny Rozrodu i Embriologii oraz Sekcji Ptodnos$ci i Nieptodnosci Polskiego
Towarzystwa Ginekologéw i Potoznikow;

11) nie zalega z ptatnosciami podatkow oraz sktadek na ubezpieczenie spoteczne i zdrowotne;

12) jest jedynym posiadaczem rachunku bankowego, na ktory zostang przekazane $rodki finansowe

i zobowigzuje si¢ utrzymac go do chwili rozliczenia tych srodkow;

13) wszystkie zawarte w niniejszym formularzu dane s3 zgodne ze stanem faktycznym

i prawnym.

Data, podpis/podpisy osoby/osdb upowaznionej/upowaznionych do dziatania w imieniu
Oferenta




Uwaga: podpis nalezy sktada¢ pelnym imieniem i nazwiskiem (czytelnie) z zaznaczeniem pelnionej
funkcji lub opatrzy¢ imienng pieczatka

Dokumenty, ktore oferent dolacza do oferty:

1.

aktualny odpis/wydruk z odpowiedniego rejestru lub inne dokumenty informujace o statusie
prawnym podmiotu sktadajacego oferte oraz umocowaniu oséb go reprezentujacych, ktore
podpisaty ofertg;

kserokopie pozwolenia Ministra Zdrowia na prowadzenie osrodka medycznie wspomaganej
prokreacji oraz kopi¢ dokumentu potwierdzajacego pozytywna opini¢ wlasciwego inspektora
sanitarnego;

o$wiadczenie (sporzadzone wedlug wzoru stanowigcego zatgcznik nr 2 do niniejszego
ogloszenia), ze s$wiadczenia wykonywane w ramach programu zdrowotnego bgda finansowane
jedynie przez gming Police i nie beda przedstawiane w rozliczeniach z innymi podmiotami,
oraz ze zataczone do oferty dokumenty sg zgodne ze stanem prawnym i faktycznym na dzien
ztozenia oferty,

dokument potwierdzajacy ubezpieczenie realizatora programu zdrowotnego od
odpowiedzialno$ci cywilnej w ramach prowadzonej dziatalnosci (lub kopie potwierdzong za
zgodnos¢ z oryginatem),

pisemne wyrazenie zgody na przetwarzanie przez Gming Police danych osobowych, zgodnie z
rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r.
tzw. RODO oraz ewentualne udostgpnienie tych danym wylacznie podmiotom uprawnionym
na podstawie przepisow prawa;

kserokopi¢ Certyfikatu dla Systemu Zarzadzania wg PN-EN ISO 9001 w zakresie leczenia
nieptodnosci — jezeli dotyczy tj. w przypadku posiadania przez Oferenta przedmiotowego
Certyfikatu. Za przedmiotowy Certyfikat Oferent otrzymuje punkty w ocenie merytorycznej
oferty.

Data, podpis/podpisy osoby/os6b upowaznionej/upowaznionych do dziatania w imieniu
Oferenta

Uwaga: podpis nalezy sktada¢ pelnym imieniem i nazwiskiem (czytelnie) z zaznaczeniem pelnione;j
funkc;ji Iub opatrzy¢ imienng pieczatka




