FORMULARZ OFERTOWY

dotyczacy wyboru podmiotu, ktdry zorganizuje i przeprowadzi w 2023 roku w Walbrzychu
Program Polityki Zdrowotnej ,,Zapobieganie inwazyjnej chorobie pneumokokowej u chorych
na najczestsze nowotwory hematologiczne”.

(piecze¢ oferenta) Data wptywu oferty (wypehia Urzad Miejski w Watbrzychu)

I. DANE OFERENTA:

Nazwa oferenta

Adres siedziby oferenta (zgodnie z
wypisem z wlasciwego rejestru)

Nr NIP oferenta

Nr REGON oferenta

Telefon kontaktowy

(stacjonarny) (komérkowy)

Fax.

e-mail

Numer konta bankowego

Adres miejsce, w ktérym planuje
sie realizacje Programu

Kopie wypisu z rejestru podmiotéw

Do formularza ofertowego nalezy | Wykonujacych dziatalnos¢ lecznicza

dolaczyé: lub r.e]estru praktyk . :
Kopie aktualnego odpisu z Krajowego

Rejestru Sadowego lub ewidencji

dziatalnosci gospodarczej

Statut (jesli oferenta taki posiada)

Zaswiadczenie o nr NIP
Zaswiadczenie o nr REGON
Polisa badz zobowigzanie do zawarcia

umowy ubezpieczenia
odpowiedzialno$ci cywilnej




Nazwisko i imie osoby/osob
odpowiedzialnej/nych za
realizacje programu

Nazwisko i imie osoby
odpowiedzialnej za finansowe
rozliczenie programu
zdrowotnego, jej tel., fax, e-mail.

Charakterystyka dzialan, ktore
beda podejmowane, aby
zrealizowac program (opis).

II. Informacje o personelu medycznym udzielajacym swiadczenia
w ramach programu zdrowotnego:

Czas, od kiedy osoba udziela
Imie i nazwisko, tytut Swiadczen medycznych u
zawodowy oferenta (data) wraz ze
wskazaniem podstawy prawnej
(umowa o prace i jej wymiar,
umowa o dzielo, umowa zlecenie,
inna umowa cywilnoprawna)

Posiadane
specjalizacje i
certyfikaty

Posiadane doswiadczenie
w realizacji programow
zdrowotnych (nazwa, czas
i wskazanie zlecajacego
program)

ITI. Informacje o sprzecie i materialach wykorzystywanych do
realizacji Swiadczen w ramach programu zdrowotnego:

1. Zgodno$¢ wyposazenia gabinetu lekarskiego i
gabinetu szczepien z przepisami obowigzujacymi
w tym zakresie.

2.Posiadanie systemu komputerowego z dostepem
do internetu oraz drukarkq do gromadzenia,
przetwarzania i przekazywania danych

IV. Dostepnosc¢ do Swiadczen objetych Programem:

1. Miejsce realizacji S$wiadczen w ramach
programu zdrowotnego (adres, nr tel./fax.):

a) szczepien,

b) dzialan promocyjno-edukacyjnych

2. Nalezy wymieni¢ poszczegolne dni tygodnia i
godziny realizacji Swiadczen w ramach programu




(co najmniej 3 raz w tygodniu, w tym 1 raz
co najmniej do godziny 17:00)

3. Prosze poda¢, w jaki sposdb oferent
przeprowadzi intensywna i skuteczng akcje
promocyjng oraz dziatania promocyjno-
edukacyjne skierowane do adresatow programu.

VI. Informacje dotyczace finansowania Swiadczen w ramach
programu zdrowotnego:

1.Nazwa szczepionki przeciwko pneumokokom
dla os6b dorostych

2. Cena jednostkowa brutto za wykonanie jednego
szczepienia (podania jednej dawki szczepionki dla
jednej osoby) wraz z ustugg (PLN/brutto), w tym:

1) koszt zakupu szczepionki,

2) koszt kwalifikacyjnego badania
lekarskiego,

3) koszt wykonania iniekcji,

4) utylizacja zuzytych materiatlow i sprzetu
medycznego,

5) inne koszty —np. prowadzenie
dokumentacji medycznej, obstuga
administracyjno-ksiegowa, koszt druku
pisemnych zgdd itp. — opisac szczeg6towo
jakie .

Cena ogotem stownie zlotych:

3.Cena za wykonanie szczepienia dla jednej osoby
wraz z ustugg jw. Cena (PLN/brutto)
Stownie zlotych:

4. Cena jednostkowa (dla jednej osoby) za
przeprowadzenie dzialan promocyjno-
edukacyjnych — prosze opisac i przedstawic
harmonogram kampanii, z uwzglednieniem
wszystkich kosztdw w przeliczeniu na jedna
osobe. (PLN/brutto)

Cena (PLN/brutto), stownie ztotych:

5. Liczba oséb objetych programem:
1) szczepienia
2) dziatania promocyjno-edukacyjne

6.Catkowity koszt realizacji programu
(PLN/brutto):
1) szczepienia (liczba 0s6b x cena pelnego
szczepienia),
2) dzialania promocyjno-edukacyjne
(liczba o0séb objetych kampanig
x cena jednostkowa)

OGOLEM: Cena (PLN/brutto):
Stownie ztotych:




Jednocze$nie oferent oSwiadcza, ze:

1) Zapoznat sie z ogloszeniem o konkursie ofert oraz Programem Polityki Zdrowotnej
»Zapobieganie inwazyjnej chorobie pneumokokowej u chorych na najczestsze nowotwory
hematologiczne”.

2) Spehia wszystkie wymagania zawarte w Regulaminie konkursu.

3) Wszystkie podane w ofercie informacje sa zgodne z aktualnym stanem prawnym i faktycznym.

4) Swiadczenia zdrowotne w zakresie szczepieri przeciw Pneumokokom nie s finansowane przez
Narodowy Fundusz Zdrowia.

5) Osoby realizujace Swiadczenia w ramach programu zdrowotnego posiadaja kwalifikacje
wymagane przez Zamawiajacego.

6) Przez caly okres realizacji programu zdrowotnego na zlecenie Zamawiajacego, zobowiazuje sie
do:

a) zatrudnienia przy realizacji programu zdrowotnego os6b o odpowiednich kwalifikacjach
zawodowych i uprawnieniach do udzielania Swiadczen zdrowotnych, okreSlonych
w odrebnych przepisach,

b) zabezpieczenie warunkow lokalowych oraz dostepu do sprzetu i materiatow, niezbednych
do prawidlowego wykonania Swiadczen i odpowiadajacych wymaganiom okreSlonym
w odrebnych przepisach,

c) udzielanie Swiadczen zdrowotnych z zachowaniem najwyzszej staranno$ci, zgodnie
ze wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej, wszelkimi dostepnymi metodami
i Srodkami, respektujac prawa pacjenta, zgodnie z zasadami etyki zawodowej,

d) utrzymanie waznego ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej obejmujacego szkody
bedace nastepstwem udzielania Swiadczen zdrowotnych albo niezgodnego z prawem
zaniechania udzielania $wiadczen zdrowotnych — przez caly okres realizacji programu
zdrowotnego oraz niezmniejszania zakresu ubezpieczenia,

e) zabezpieczenia standardu Swiadczen w ramach programu zdrowotnego na poziomie nie
gorszym niz okreslony niniejszg oferta (w szczego6lnosci z uwzglednieniem dostepnosci
do S$wiadczen zdrowotnych, sprzetu, liczby i kwalifikacji personelu udzielajacego
Swiadczen).

Miejscowo$¢, data podpis i pieczatka przedstawiciela/-li oferenta

upowaznionego/-ych do reprezentowania oferenta

Zakaczniki wymagane do oferty:

1. Kopia wypisu z rejestru podmiotow wykonujacych dziatalnosci leczniczej, o ktorym mowa
w art. 106 w zwiazku z art. 217 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalno$ci leczniczej
(Dz. U. 2021 1., poz. 711 ze zm. ) zgodnego z aktualnym stanem, faktycznym i prawnym.

2. Kopia odpisu z Krajowego Rejestru Sadowego lub inny dokument, potwierdzajacy/-e m.in.
status prawny oferenta, zakres prowadzonej przez niego dziatalnoSci i sposob reprezentacji
oferenta, zgodnego z aktualnym stanem faktycznym i prawnym. Jezeli dzialania organéw
uprawnionych do reprezentacji wymagaja odrebnych upowaznien — stosowne upowaznienia
udzielone tym organom.

3. Polisa badZ zobowiazanie oferenta do zawarcia umowy ubezpieczenia odpowiedzialnosci
cywilnej obejmujacego szkody bedace nastepstwem udzielania Swiadczen zdrowotnych albo
niezgodnego z prawem zaniechania udzielania swiadczen zdrowotnych.



Statut oferenta.

Decyzja w sprawie nadania numeru NIP.

Zaswiadczenie o numerze identyfikacyjnym REGON.

Certyfikaty jako$ci udzielanych swiadczen medycznych (w szczegdlnosci w zakresie norm
ISO i/lub akredytacji CMJ) (jesli oferent takie posiada).

8. Oswiadczenia dotyczace:

Nk

a) zapoznania sie z tre$cia ogloszenia oraz Programu Polityki Zdrowotnej ,,Zapobieganie
inwazyjnej chorobie pneumokokowej u chorych na najczestsze nowotwory
hematologiczne”, realizowanego przez Gmine Watbrzych,

b) potwierdzenia faktu, Ze $wiadczenia zdrowotne w zakresie szczepien przeciw
pneumokokom nie sa finansowane przez Narodowy Fundusz Zdrowia,

c) liczby i kwalifikacji zawodowych 0s6b udzielajacych swiadczen, okreSlonych w ramach
zadania objetego konkursem oraz miejsca realizacji umowy,

d) oferenta o tresci: "Jestem platnikiem podatku VAT/Nie jestem platnikiem podatku VAT".

9. Podpisana informacja o przetwarzaniu danych osobowych.

Kopie dokumentéw sktadane przez oferenta musza mie¢ adnotacje ,,za zgodnos¢ z oryginalem
i stanem faktycznym” oraz pieczatke, date i podpis osoby uprawnionej do reprezentowania oferenta
w konkursie ofert.



