Zalgcznik do zarzgdzenia
nr 0050. ¥4..2019
Burmistrza Suprasla

z dnigp .lipca 2019 1.

FZ.8010X1.2019
Burmistrz Suprasla

oglasza konkurs i zaprasza

do skladania ofert na realizacje ,,Programu zdrowotnego — szczepienie przeci“}ko grypie
dla oséb powyzej 65 roku zycia na lata 2018-2020” w czeSci dotyczacej realizacji
Swiadczen zdrowotnych przewidzianych na rok 2019.

Konkurs ofert oglasza si¢ na podstawie, art. 48 b ust.1, art. 48 ust.4, w zwigzku z art.7
ust.1 pkt.] ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze $rodkéw publicznych (Dz. U z 2018 r. poz. 1510 z pézn. zm.) oraz art.114
ust. 1 pkt. 61art. 115 ust.1 pkt 1, ust.3, 51 6 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011r. o dziatalnosci

.leczniczej (Dz. U. z 2018 r. poz. 2190 z pdzn. zm.).

Przewidywana liczba os6b uprawnionych do objecia programu wynosi 220
zamieszkujacych na terenie Gminy Suprasl.

Wymogi wobec oferenta:
® W konkursie oferty mogg zlozy¢ podmioty uprawnione do wykonywania dzialalnosci
leczniczej zgodnie z ustawg z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalnosci leczniczej ( Dz. U. z
2018 r., poz. 2190 z p6zn zm.) dysponujacy pomieszczeniem do wykonania szezepien
zlokalizowanych w miejscowosci Suprasl , Grabéwce, Zasciankach lub Sobolewie.
® W konkursie przewiduje si¢, ze wylonione zostang dwa podmioty. Jeden bedzie
realizowaé program w punkcie zlokalizowanym w Supraslu, a drugi podmiot bgdzie
realizowaé program w punkcie zlokalizowanym w Grabéwce, Zasciankach lub

Sobolewie.
® Przewiduje sie, ze w kazdym punkcie zostanie wykonanych 110 szczepien. Liczba ta

moze ulec zmianie.
Termin przyjmowania pacjentdw: co najmniej raz w tygodniu w godz. pomigdzy 9.00-17.00

Dokumenty zwigzane z konkursem, a w szczeg6lnosci Programem stanowigcym zatgeznik do
uchwaly nr XXXVI1/461/2017 Rady Miejskiej w Supraslu z dnia 07.12.2017 r pobra¢ mozna
ze strony internetowej: www.suprasl.pl lub zapozna¢ si¢ i odebra¢ w Filii Urzgdu Miejskiego
w Supraslu, ul. Szosa Baranowicka 58/4, Zascianki, 15-521 Bialystok w godzinach pracy
urzedu.

Informacje na temat konkursu mozna uzyskac¢ takze pod numerem telefonu (85) 733-38-40.

Termin rozpoczecia realizacji programu: od 01 wrzesnia do 30 listopada 2019 roku.



Opis sposobu przygotowania oferty:

1. Oferta powinna by¢ przygotowana na formularzu oferty (wedhug zatacznika).

2. Formularz ofertowy wraz z zalacznikami winne by¢ ostemplowane pieczatkg firmowsa
oraz podpisane, a strony parafowane przez osoby upowaznione do reprezentowania oferenta.

3. Zaleca sig, aby wszystkie dokumenty tworzace oferte byly spiete — zszyte w spos6b
uniemozliwiajacy ich dekompletacje, a strony kolejno ponumerowane.

4. Oferta winna by¢ zlozona w zamknietej, opiecz¢towanej pieczatkg firmows kopercie,
opisang: oferta na realizacj¢ ,,Programu zdrowotnego — szczepienie przeciwko grypie dla
os6b powyzej 65 roku Zycia na lata 2018-2020 w czgsci dotyczacej realizacji Swiadczen
zdrowotnych przewidzianych na rok 2019 z dopiskiem rejonu w ktérym bedzie
realizowane zadanie oraz z dopiskiem: nie otwieraé.”

Oferty nalezy skladaé w sekretariacie Filii Urzedu Miejskiego w Supraslu, Zascianki, ul.
Szosa Baranowicka 58/4, 15-521 Biatystok, do dnia Lou.. 5 f’é“éz 2019r.

Termin zwigzania oferta wynosi 30 dni od uptywu terminu skladania ofert.

Rozstrzygnigcia konkursu dokona komisja powotana przez Burmistrza Suprasla w terminie
14 dni roboczych od uplywu terminu skladania ofert. Miejscem rozstrzygnigcia konkursu
bedzie Filia Urzgdu Miejskiego w Supraslu, Zascianki, ul. Szosa Baranowicka 58/4, 15-521

Biatystok .
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Szczegélowe warunki konkursu ofert

I. Przedmiot konkursu ofert: Realizacja ,,Programu zdrowotnego — szczepienie
przeciwko grypie dla os6b powyzej 65 roku Zycia na lata 2018-2020 w Gminie Suprasl w
cze$ci dotyczacej realizacji §wiadczen zdrowotnych przewidzianych na rok 2019”.

Opis przedmiotu konkursu:
Przedmiotem konkursu ofert i realizacji programu jest: przyjecie obowigzkoéw udzielenia
$wiadczen zdrowotnych u 0os6b w wieku od 65 lat zamieszkatych na terenie gminy Suprasl, na
ktore sktada sie:
1) zakup szczepionek przeciw grypie (zakup materialéw niezbgdnych do realizacji
zadania), kazda z 0s6b otrzyma 1 dawke szczepionki,
2) wykonanie ustugi szczepien u 0s6b powyzej 65 lat zamieszkatych na terenie gminy
Supras] w tym przeprowadzenie badania lekarskiego kwalifikujgcego do szczepienia,
3) edukacje os6b kwalifikujgcych si¢ do szczepienia poprzez przekazanie informacji o
zasadno$ci i istocie szczepienia przeciw grypie,
4) przeprowadzenie kampanii informacyjno — edukacyjnej obejmujgcej
rozpowszechnienie informacji o szczepieniach,
5) zebranie wszelkich dokumentéw w tym zgody osob szczepionych na wykonanie
szczepienia oraz dokumentéw potwierdzajacych fakt zamieszkania osoby na terenie

Gminy Suprasl]

Przewidywana liczba uprawnionych do objecia programem wynosi 220 os6b.

II. Wymagania od oferent6w — warunki podmiotowe:

W postepowaniu konkursowym moga wzia¢ udziat podmioty, ktére speiniajg nastgpujace
warunki :

1) sa podmiotami wykonujgcymi dziatalno$é zgodnie z ustawg z dnia 15 kwietnia 2011 r.
o dzialalno$ci leczniczej ( Dz. U. z 2018 r. poz. 2190 z pézn zm.),

2) $wiadczg ustugi w zakresie zgodnym z przedmiotem konkursu ofert,

3) posiadaja wykwalifikowany personel medyczny oraz punkt szczepief zgodnie z
wytycznymi NFZ oraz Stacji Sanitarno — Epidemiologiczne;j,

4) posiadajg polisg obowigzkowego ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej za
szkody wyrzadzone przy udzielaniu §wiadczen zdrowotnych stanowigcych przedmiot

umowy.

II1. Zasady ogélne:

1. Oferte nalezy ztozy¢ w formie pisemnej zgodnie z tre$cia obowiazujgcego formularza
oferty, w zaklejonej i opisanej nazwa i adresem oferenta oraz nazwa konkursu kopercie.

2. Termin zwigzania ofertg wynosi 30 dni od daty uplywu terminu sktadania ofert.

3. Oferta musi by¢ podpisana i1 opieczgtowana przez oferenta lub upowaznionego
przedstawiciela oferenta. W przypadku zlozenia i podpisania oferty przez upowaznionego
przedstawiciela oferenta, nalezy dotaczy¢ stosowne pelnomocnictwo.

4. Wszystkie strony oferty wraz z zalacznikami i dokumentami skladajgcymi si¢ na oferte
musza by¢ podpisane lub parafowane przez sktadajacego ofertg. Zaleca sig, aby byly spiete —
zszyte w sposob uniemozliwiajacy ich dekompletacje, a strony kolejno ponumerowane.



5. Kopie oryginalnych dokumentéw powinny by¢ potwierdzone za zgodnosé z oryginatem
oraz posiadac¢ date potwierdzenia zgodnosci.

6. Wszystkie miejsca, w ktérych oferent naniést zmiany, musza byé dokonane jedynie przez
czytelne przekreslenie bigdnego zapisu, wpisanie poprawki i wstawienie obok parafy przez
osobeg podpisujacy oferte.

7. Oferty nalezy sktada¢ osobiscie lub za posrednictwem poczty w sekretariacie Filii Urzedu
Mlejsklego \&bﬂ raslu, Zascianki, ul. Szosa Baranowicka 58/4, 15-521 Bialystok w terminie
do dnia .. 9%.. Z/ ICEC. I019 roku. O termitie Aosenis oferty decyduje data i godzina
wplywu oferty do snedz1by Filii Urzedu.. Oferty, ktoére wplyna do Filii Urzedu Miejskiego w
Supraslu po wyznaczonym terminie nie beda rozpatrywane.

8. Oferent moze wycofa¢ ztozona oferte tylko w formie pisemne;.

9. Konkurs ofert rozpoczyna si¢ w terminie wskazanym w ogloszeniu i trwa do czasu
rozstrzygniecia.

10. Oferty majace braki formalne moga by¢ uzupelnione w terminie wyznaczonym przez
Komisj¢ Konkursowg nie dtuzszym niz 7 dni od otrzymania wezwania do uzupelnienia.

11. Ogloszenie wynikéw konkursu ofert nastgpi niezwlocznie po jego rozstrzygnieciu.

12. Rozstrzygnigcie konkursu bedzie stanowilo podstawe do zawarcia umowy na realizacje
zadania na okres od dnia podpisania umowy do dnia 30 listopada 2019 roku.

13. Zamawiajgcy zastrzega sobie prawo zamkniecia konkursu bez wybrania ktérejkolwiek z
ofert w przypadku uzasadnionego podejrzenia, ze zadanie moze by¢ wykonane przez oferenta
nienalezycie lub zaoferowana cena szczepien przekracza mozliwosci finansowe
zamawiajacego, a takze zgodnie z pkt.17.

14. Warunki realizacji zadania reguluje umowa zawarta miedzy ZamaWIaJacym a
wylonionym w drodze konkursu Swiadczeniodawca.

15. Oferty uczestniczace w postgpowaniu konkursowym nie podlegajg zwrotowi.

16. Wszelkie koszty sporzadzenia oferty ponosi oferent.

17. Udzielajagcy zamowienia zastrzega sobie prawo do zamkniecia konkursu bez wybrania
ktorejkolwiek z ofert, jak réwniez odwolania konkursu lub zmiany warunkéw konkursu w
wypadku wystgpienia istotnych okolicznosci uzasadniajgcych, ktére ujawnig sie po dniu
ogloszenia konkursu, ale przed jego rozstrzygnieciem.
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FORMULARZ OFERTOWY
Dotyczacy realizacji ,,Programu zdrowotnego — szczepienie przeciwko grypie dla oséb
powyzej 65 roku zZycia na lata 2018-2020 w czeSci dotyczacej realizacji Swiadezen
zdrowotnych przewidzianych na rok 2019 ”.

1. Oferent (pelna nazwa)

................................
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2. Adres siedziby, kod pocztowy, telefon i fax oferenta

........................
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5. Dokumenty dotyczace statusu prawnego oferenta (nazwa organu dokonujgcego wpisu i
data wpisu, np. KRS lub innego dokumentu potwierdzajacego zarejestrowang dziatalnosc)
oraz wpisu do wlasciwego rejestru /ewidencji zaktadéw opieki zdrowotnej — wymienic:
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6. Krotki opis dotychczasowej dzialalnosci w zakresie realizacji $wiadczen zdrowotnych
bedacych przedmiotem konkursu lub innych programéw profilaktycznych
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...............................................................................................................

8. Proponowana liczba $§wiadczen mozliwa do wykonania przez $wiadczeniodawce (liczba
0s0b - adresatéw programu, mieszkancéw gminy )

11. Okreslenie warunkéw udzielania $wiadczen (pomieszczenia, aparatura i sprzet medyczny,
srodki transportu 1 tacznos$ci)
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12. Okreslenie sposobu rejestracji pacjentow (osobiécie — adres, godziny; telefonicznie —
numer, godziny)
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13. Swiadczenia zdrowotne wykonywac bedzie personel medyczny posiadajacy odpowiednie
kwalifikacje zawodowe, zgodnie z obowigzujacymi w tym zakresie przepisami prawnymi.
Ponizej przedstawiamy imienny wykaz personelu medycznego (np. lekarz rodzinny,
pielegniarka), ktéry bedzie realizowal zamoéwienie, wraz z danymi na temat ich niezbednych
kwalifikacji, stazu pracy i do§wiadczenia zawodowego.

Imi¢ i nazwisko Zawod, stopien specjalizacji Pozostate informacje




Wykaz zalaczonych kserokopii: dokumenty potwierdzajace stopien specjalizacji zawodowej,
zaswiadczenia, certyfikaty:
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14. Prosze podaé, w jaki sposb oferent przeprowadzi intensywna i skuteczng akcjg
informacyjno-edukacyjna skierowang do adresatow programu w celu jak najpelniejsze;
realizacji zadania oraz zapewnienia powszechnego, rownego dostgpu do swiadczen osobom

uprawnionym.
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15. Jednostkowy koszt realizacji $wiadczen zdrowotnych obejmujgcy koszty wszystkich
czynnosci okreslonych w opisie przedmiotu konkursu:

1) cena brutto jednej dawki szczepienia Wynosi ..........oeeeevennns R-HE o 1Pl ) o e
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JednoczeSnie oferent o§wiadcza, ze:

1.  Zobowigzuje si¢, w przypadku wyboru jego oferty, do:

- zawarcia umowy ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej za szkody
wyrzadzone w zwigzku z udzielaniem S$wiadczehi zdrowotnych, na okres ich
udzielania,

- przedlozenia stosownej dokumentacji potwierdzajacej, ze pomieszczenia, w ktérych
beda realizowane S$wiadczenia odpowiadaja wymaganiom okreslonym w
rozporzgdzeniu Ministra Zdrowia z dnia 26 marca 2019 r. w sprawie szczegélowych
wymagan, jakim powinny odpowiadaé¢ pomieszczenia i urzadzenia podmiotu
wykonujgcego dzialalnos¢ lecznicza (Dz. U. z 2019 r., poz. 595).

2. Jest/ nie jest* podatnikiem podatku VAT. (*niepotrzebne skresli¢) -

3. Wszystkie podane w ofercie informacje s3 zgodne z aktualnym stanem prawnym i
faktycznym.

Podpisy i pieczecie osdb uprawnionych do reprezentacji oferenta

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

Wymagane zatgczniki do oferty:

1. oswiadczenie oferenta o zapoznaniu si¢ z trescig ogloszenia i akceptacji tresci
umowy, wg. zatgcznika nr 1 do oferty.

2. kserokopia dokumentu dotyczacego statusu prawnego oferenta (np. aktualny wypis
z KRS lub aktualne zaswiadczenie o wpisie do CEiDG).

3. kserokopia wpisu do wlasciwego rejestru, o ktérym mowa w ustawie z dnia 15
kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz. U. z 2018r., poz. 2190 z pézn. zm.)

4. kserokopie dokumentéw potwierdzajacych kwalifikacje osob, ktére beda
realizowaty §wiadczenia, wymienionych w pkt 13 oferty.

iz Zukowsk
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Zatgeznik Nr 1 do oferty

Oswiadczenie
W nawigzaniu do ogloszenia o konkursie ofert na realizacj¢ ,Programu zdrowotnego —
szczepienie przeciwko grypie dla oséb powyzej 65 roku zycia na lata 2018-2020  w czeSci
dotyczacej realizacji $wiadczen zdrowotnych przewidzianych na rok 2019 ”, po zapoznaniu
sie ze szczegétowymi warunkami ogloszonego konkursu i informacjami o przedmiocie
konkursu, a takze po uzyskaniu wszelkich niezbgdnych informacji nizej podpisani
reprezentujacy oferenta o§wiadczamy, iz:
1. Uzyskalismy konieczne informacje i niezbgdne dokumenty do przygotowania i zlozenia
oferty.
2. Jeste$my podmiotem, ktéry posiada odpowiednie przygotowanie, potencjal finansowy i
kadrowy, ktéry w momencie uzyskania zaméwienia pozwala na jego realizacj¢ zgodnie z
obowigzujagcymi przepisami.
3. Pomieszczenia, w ktérych realizowaé bedziemy $wiadczenia odpowiadaja wymaganiom
okreslonym w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 26 marca 2019 r. w sprawie
szczegbtowych wymagan, jakim powinny odpowiadaé pomieszczenia i urzadzenia podmiotu
wykonujacego dziatalnoé¢ leczniczg (Dz. U. z 2019 ., poz. 595).
4. Na niniejszg oferte sklada sig............... kolejno ponumerowanych i parafowanych
(podpisanych) stron.
5. Uwazamy sie za zwiazanych z oferta przez okres 30 dni od uptywu terminu sktadania ofert.
6. W razie wybrania naszej oferty zobowiazujemy si¢ do podpisania umowy w miejscu 1
terminie wskazanym przez zamawiajacego. W momencie podpisania umowy dostarczymy kopie
polisy ubezpieczeniowej od odpowiedzialnosci cywilnej za szkody wyrzadzone w zwigzku z
udzielaniem $wiadczen zdrowotnych w calym okresie trwania umowy oraz dokumentacje
potwierdzajaca, ze pomieszczenia, w ktérych beda realizowane $wiadczenia odpowiadaja
wymaganiom okreslonym w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 26 marca 2019 r. w
sprawie szczegblowych wymagan, jakim powinny odpowiadac pomieszczenia 1 urzadzenia
podmiotu wykonujacego dziatalnos¢ lecznicza (Dz. U. z 2019r., poz. 595).

Podpis i piecz¢¢ oferenta lub osoby
upowaznionej przez oferenta




Zatgcznik nr 2 do umowy

Wzor wniosku o przekazanie srodkéw za wykonanie $wiadczen zdrowotnych w zakresie
szczepienia przeciwko grypie w miesigeu ................... 2019 roku

1. Dane Dotowanego:

2. swiadczenia zdrowotne wykonanie W miesigeu ...........oecvvevvnnnnnnn. 2019 roku

3. wnioskowana kwota do refundacji ..........coooveveeeervereerrnnnnn.

4.

| ‘ .&er.t_a Jjednostkowa jednej dawk.t: ‘ ilos¢ wykonan_yck szczepien w . Kwota ogéleét- ‘
| szczepienia ;  miesigcu 4{

! ‘

RAZEM | | |

Zalgczniki

1.Rejestr wykonanych szczepien
2.Imienna lista 0s6b zaszczepionych w danym wraz z wlasnorecznym podpisem potwierdzajacym

skorzystanie przez pacjenta ze Swiadczenia zdrowotnego.




Zatgcznik Nr 3 (do umowy)
Rozliczenie miesi¢czne

Nazwa zadania: realizacja ,,Programu zdrowotnego — szczepienie przeciwko grypie dla

0s6b powyzej 65 roku Zycia na lata 2018-2020 w cze¢sci dotyczgcej realizacji Swiadczen
zdrowotnych przewidzianych na rok 2019 »

1. Dane Dotowanego:

2. szczepienie wykonanie W mi€sigeu ...eueueerernieeruesesnenene 2019 roku
3. wnioskowana kwota do refundacji ........ccovveeveiiiiiinnininen

4.

Cena jednostkowa ilos¢ wykonanych szczepien w Kwota ogotem
miesigcu

RAZEM

Zalaczniki
1. Rejestr wykonanych szczepien.
2. Imienna lista o0s6b zaszczepionych w danym wraz z wlasnor¢cznym podpisem

potwierdzajgcym skorzystanie przez pacjenta ze $wiadczenia zdrowotnego.
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Jednoczes$nie o$wiadczamy, ze przedstawiona do rozliczenia liczba szczepien jest
zgodna ze stanem faktycznym. Dokumentacja dotyczaca realizacji programu znajduje si¢ na

EFENIE PLACOWKIS .vvoiovmsainpummemsnnminsnnns onasinsmnnmnnenngsnsssassisassiinss il s vt uous d seswsiiniossiiis
(nazwa, adres)

(podpis i pieczeé Dotowanego)




Zakgcznik Nr 4 (do umowy)

Rozliczenie konicowe
Nazwa zadania: realizacja ,,Programu zdrowotnego — szczepienie przeciwko grypie dla oséb

powyzej 65 roku Zycia na lata 2018-2020 w czeSci dotyczacej realizacji $wiadezen
zdrowotnych przewidzianych na rok 2019”.

1. przekazane kwoty dotacji na podstawie skiadanych wnioskéw za wykonane $wiadczenia:

miesige Kwota
Razem ’ i > W
Lp.
It : k Adres zamieszkania Miesiace, w ktérych Wartos¢
osr:l:lgr ].v,:c?:e“l;liin(;j Pesel (ulica, nr domu, dokonano szczepien| przeprowadzonych
mieszkania) (liczby rzymskie) szczepien
Razem

Jednoczesnie os’wiadczamy, ze przedstawiona do rozliczenia liczba szczepiefl jest zgodna ze

(nazwa, adres)

o/ 2 Gupd (podpis i piecze¢ Dotowanego) /




