Zalacznik nr 3

do Zarzadzenia Nr OSKD — 0050 09/ 2015
Burmistrza Glogdwka

zdnia 02 lutego 2015r.

OFERTA KONKURSOWA

dotyczqca realizacji Programu Profilaktyki Zakazeri Wirusem Brodawczaka Ludzkiego
( HPYV) w Gminie Glogowek w roku 2015

1: Oferent ( pelna nazwa ):

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

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

2 Adres siedziby (zgodnie z wpisem z wlasciwego rejestru ), kod pocztowy, numer

telefonu i faksu, adres e-mail oferenta:

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

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

3. Adres miejsca ( gabinetu ), w ktérym planuje sie realizacje programu:
4 Nazwisko i imi¢ pelnomocnika sktadajacego oferte (numer telefonu kontaktowego):
3 Nazwisko 1 imig osoby/osdb odpowiedzialnej/nych za realizacje programu:

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

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

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

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



6. Nazwa banku 1 numer rachunku bankowego:

7. Dokumenty dotyczace statusu prawnego oferenta ( nazwa organu dokonujacego wpisu i

data wpisu, np. KRS lub innego dokumentu potwierdzajacego zarejestrowang dziatalnosé ) oraz

wpisu do wlasciwego rejestru zaktadow opieki zdrowotne;j:

8. Krotki opis dotychczasowej dzialalnoSci w zakresie realizacji $wiadczen zdrowotnych

bedacych przedmiotem konkursu lub innych dziatan profilaktycznych:

9. Charakterystyka dzialan, ktére beda podejmowane, aby zrealizowaé program:
> b g



10.  Proponowana liczba $wiadczen do wykonania przez Zleceniobiorce (liczba o0sob-

adresatow programu):

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

12.  Okreslenie warunkéw udzielania $wiadczen ( aparatura i sprzet medyczny, $rodki

transportu 1 tacznosci ):

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

13. Zgodno$¢ wyposazenia gabinetu lekarskiego i gabinetu szczepien z przepisami

obowigzujacymi w tym zakresie:

14.  Okreslenie sposobu rejestracji ( umawiania ) pacjentdw ( osobicie-adres, godziny,

telefonicznie — numer telefonu, godziny) :

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

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



15.  Kwalifikacje zawodowe kadry medycznej realizujacej zadanie. Imienny wykaz
personelu medycznego wraz z danymi na temat ich niezbgdnych kwalifikacji, stazu pracy i
do$wiadczenia zawodowego ( do oferty prosze zataczyé kserokopie dokumentow: dyplomy,

zaSwiadczenia, certyfikaty ):

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

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

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

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

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

16.  Krotka charakterystyka sposobu przeprowadzenia akcji informacyjno-edukacyjnej

skierowanej do adresatow programu, ich rodzicéw/opiekunéw prawnych:

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

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

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

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

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

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

17.  Informacje dotyczace finansowania $wiadczen w ramach programu zdrowotnego:

a) Cena jednostkowa brutto za wykonanie pojedynczego S$wiadczenia w ramach

PIOZIAITIUL ... iiiiiiiiittisiietesri et eeerane e saneseesseeseeseesaennasseassessesnsesssensassennesZ

W tym:
° Koszt szczepionki wynosi®........cccocevvevcrvsveerinscenenene.n. ... 21 brutto; °
° Koszt badania lekarskiego 1 edukacji wynosi........... vveree.....Zh brutto;

° Koszt iniekcji ( w tym materiatléw) wynosi..........cceceeueeneeneeenn.. 21 brutto.



b) Cena jednostkowa brutto za wykonanie szczepien (2 - krotne podanie szczepionki):

et eeeeeeetiteeesieeeerreretbererrteeeenrarrrtreee i rrteteaernaarrrnes zt brutto,

c) szacunkowa ilo$¢ dziewczynek urodzonych w 2002 r

d) Calkowity koszt realizacji programu (brutto) w 2015 r...........ooooiiiiiiiin.. z,

Jednoczesénie oferent o§wiadcza, ze:

1. Zapoznal si¢ z trescia Ogloszenia Burmistrza Gtogowka o konkursie ofert na wybodr realizatora
»~Programu Profilaktyki Zakazen Wirusem Brodawczaka Ludzkiego (HPV) w Gminie
Glogéwek. Wszystkie podane w ofercie informacje sg zgodne z aktualnym stanem prawnym i
faktycznym;

2. Przedmiot programu zdrowotnego miesci si¢ w zakresie $wiadczen zdrowotnych udzielanych
przez niego w §wietle obowigzujacych przepisow;

3. Osoby realizujgce $wiadczenia w ramach programu zdrowotnego posiadaja kwalifikacje
wymagane przez Zamawiajacego;

4. Przez caly okres realizacji programu zdrowotnego na zlecenie Zamawiajacego, zobowigzuje sie
do:

a) zatrudnienia przy realizacji programu zdrowotnego 0sob o odpowiednich kwalifikacjach
zawodowych i uprawnieniach do udzielania $wiadczen zdrowotnych, okreslonych w
odrebnych przepisach,

b) zabezpieczenie warunkow lokalowych oraz dostgpu do sprzegtu i materiatdw, niezbednych do
prawidtowego wykonania $wiadczen i odpowiadajacych wymaganiom okre$lonym w
odrebnych przepisach,

¢) udzielanie $wiadczen zdrowotnych z zachowaniem najwyzszej staranno$ci, zgodnie ze
wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej, wszelkimi dostepnymi metodami i $rodkami,
respektujac prawa pacjenta, zgodnie z zasadami etyki zawodowe;,

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

e) Zabezpieczenia standardu §wiadczen w ramach programu zdrowotnego na poziomie nie
gorszym niz okre§lony niniejszg oferta (w szczegolnosci z uwzglednieniem dostepnosci do
swiadczen zdrowotnych, sprzetu, liczby i kwalifikacji personelu udzielajacego $wiadczen).

5. Posiada podpisany kontrakt z Narodowym Funduszem Zdrowia na udzielnie $wiadczen
zdrowotnych w zakresie podstawowej opieki zdrowotnej w 2015 r.

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

Miejscowo$é, data podpis 1 pieczatka przedstawiciela/-li oferenta
upowaznionego/-ych do reprezentowania oferenta



Zataczniki wymagane do oferty:

1.

Kopie wypisu z rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalnosci leczniczej, o ktérym mowa
w art. 106 w zwiazku z art. 217 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalno$ci lecznicze;j
(Dz. U. 22011 r., nr 112, poz. 654 ze zmianami) — zgodny z aktualnym stanem, faktycznym
1 prawnym niezaleznie od tego, kiedy zostaly wydany.

Kopig aktualnego odpisu z Krajowego Rejestru Sagdowego lub zaswiadczenie o wpisie do
ewidencji dziatalnosci gospodarczej, potwierdzajacy/-e m.in. status prawny oferenta, zakres
prowadzonej przez niego dziatalno$ci, organy uprawnione do realizacji oferenta i sposdb
reprezentacji oferenta — zgodny z aktualnym stanem faktycznym i prawnym niezaleznie od
tego, kiedy zostal wydany. Jezeli dziatania organéw uprawnionych do reprezentacji
wymagaja odrgbnych upowaznien — stosowne upowaznienia udzielone tym organom.

Polisa badZ zobowigzanie oferenta do zawarcia umowy ubezpieczenia odpowiedzialnoéci
cywilnej obejmujacego szkody bedace nastepstwem udzielania $wiadczen zdrowotnych albo
niezgodnego z prawem zaniechania udzielania $wiadczen zdrowotnych.

Decyzja w sprawie nadania numeru NIP (jezeli zostat nadany).

Zaswiadczenie o numerze identyfikacyjnym REGON.

Dokumenty potwierdzajace kwalifikacje zawodowe personelu przewidzianego do realizacji
Programu.

Certyfikaty jakosci udzielanych $wiadczen medycznych (w szczegdlno$ci w zakresie norm
ISO 1/lub akredytacji CMJ) (jesli oferent takie posiada).

Kopie dokumentdw skladane przez oferenta musza mie¢ adnotacje ,,za zgodno$¢ z oryginalem i stanem
faktycznym” oraz pieczatke, datg i podpis osoby uprawnionej do reprezentowania oferenta w konkursie

ofert.



