Zalgcznik nr 3b

do Zarzadzenia Wojta Gminy Lodygowice

FORMULARZ OFERTOWY
dotyczacy wyboru realizatora ,,Programu szczepien ochronnych w 2017 r. w Gminie
Lodygowice, obejmujacego mieszkancow Pietrzykowic

nr 10/RIP/2017
z dnia 8 lutego 2017 r.

(pieczgc oferenta)

Data wptywu oferty (wypetnia Udzielajacy zamowienie)

I.  DANE OFERENTA

Nazwa oferenta

Adres siedziby oferenta (zgodnie z
wypisem z wlasciwego rejestru)

Nr NIP oferenta

Nr REGON oferenta

Telefon kontaktowy

(stacjonarny)

(komorkowy)

Fax.

e-mail

Numer konta bankowego

Adres miejsca (gabinetu), w ktorym
planuje sie realizacje Programu

Do formularza ofertowego nalezy
dolaczy¢:

Kopie wypisu z rejestru podmiotow
wykonujgcych dziatalno$¢ leczniczg
lub rejestru praktyk

Nazwisko i imi¢ osoby/oséb
odpowiedzialnej/nych za realizacje
programu




Nazwisko i imie osoby
odpowiedzialnej za  finansowe
rozliczenie programu zdrowotnego

Il. Informacje o personelu medycznym udzielajacym Swiadczenia w

ramach programu zdrowotnego:

Czas, od kiedy osoba
Imig i nazwisko, tytut udziela $wiadczen Posiadane specjalizacje i Posiadane doswiadczenie
zawodowy medycznych u oferenta certyfikaty w w realizacji programow
(data) wraz ze szczegoblnosci certyfikat zdrowotnych (nazwa, czas
wskazaniem podstawy ,,PTR” (doktadne i wskazanie zlecajacego
prawnej (umowa o prace i | wskazanie — do oferty program)
jej wymiar, umowa o dotaczy¢ dokumenty
dzieto, umowa zlecenie, potwierdzajace)
inna umowa
cywilnoprawna)
1.
2.
3.
4,

I11. Informacje o sprzecie i materialach wykorzystywanych do realizacji
swiadczen w ramach programu zdrowotnego

1. Zgodno$¢ wyposazenia gabinetu

lekarskiego 1 gabinetu szczepien z
przepisami obowigzujacymi w tym

zakresie

2. Posiadanie systemu komputerowego z
dostepem do internetu oraz drukarka

do gromadzenia, przetwarzania i
przekazywania danych

3. Nazwa oferowanej szczepionki
przeciwko grypie oraz nazwa
producenta

4. Nazwa oferowanej szczepionki

przeciwko pneumokokom oraz nazwa

producenta




5. Nazwa oferowanej szczepionki
przeciwko HPV oraz nazwa
producenta

IV. Dostepnos¢ do Swiadczen objetych Programem:

1. Miejsce realizacji §wiadczen w ramach
programu  zdrowotnego (dokladny
adres, nr tel./fax.)

2. Nalezy wymieni¢ poszczegdlne dni
tygodnia i godziny realizacji
$wiadczen w ramach programu
(co najmniej 3 razy w tygodniu, w tym
1 raz w godzinach popotudniowych
(co najmniej do godziny 17:00))

V. Informacje dotyczace finansowania Swiadczen w ramach programu
zdrowotnego:

Szczepienie przeciwko grypie 0s6b pow. 65. roku zycia

1. Cena jednostkowa brutto za wykonanie
pojedynczego $§wiadczenia w ramach
programu (PLN)

2. Awtym:
e Koszt szczepionki wynosi(PLN/brutto)
e Koszt konsultacji medycznych
(kwalifikacja do szczepienia) wynosi
(PLN/brutto)
e Koszt iniekcji wynosi (PLN/brutto)

=

I1o$¢ 0sob objetych programem: 64 osoby

4. Calkowity koszt realizacji programu
(PLN brutto)

Szczepienie przeciwko HPV dziewczynek w wieku 12 lat.

1. Cena jednostkowa brutto za wykonanie
pojedynczego $§wiadczenia w ramach
programu (PLN)

2. Awtym:
e Koszt szczepionki wynosi(PLN/brutto)
e Koszt konsultacji medycznych
(kwalifikacja do szczepienia) wynosi
(PLN/brutto)
o Koszt iniekcji wynosi (PLN/brutto)

3. Cena jednostkowa brutto za wykonanie
cyklu szczepien (3-krotne podanie
szczepionki tj. pakiet) (pkt 1. X 3)

4. Tlo$¢ oséb objetych programem: 32 dziewczynki

5. Catkowity koszt realizacji programu
(PLN brutto)

Szczepienie przeciwko pneumokokom dzieci w wieku 3 lat

1. Cena jednostkowa brutto za wykonanie
pojedynczego swiadczenia w ramach




programu (PLN)

2. Awtym:
e Koszt szczepionki wynosi(PLN/brutto)
e Koszt konsultacji medycznych
(kwalifikacja do szczepienia) wynosi
(PLN/brutto)
e Koszt iniekcji wynosi (PLN/brutto)

3. Tlo$¢ oséb objetych programem:

50 dzieci

4. Calkowity koszt realizacji programu
(PLN brutto)

Kwota laczna za wykonanie
wszystkich szczepien (Grypa,
pneumokoki, HPV)




Jednoczesnie oferent o§wiadcza, ze:

1.

N

Zapoznat si¢ z ogltoszeniem 0 konkursie ofert, szczegotami konkursu ofert, projektem
umowy oraz ,,Programem profilaktyki i promocji zdrowia w Gminie Lodygowice na
lata 2017-2020”.

Speltnia wszystkie wymagania zawarte w ogloszeniu o konkursie;

Wszystkie podane w ofercie informacje sa zgodne z aktualnym stanem prawnym

i faktycznym:;

Swiadczenia zdrowotne w zakresie szczepien przeciw grypie, pneumokokom (dzieci w

wieku 3 lat) oraz zakazeniom brodawczaka ludzkiego (HPV) nie sg finansowane przez

Narodowy Fundusz Zdrowia;

Osoby realizujace $wiadczenia w ramach programu zdrowotnego posiadaja

kwalifikacje wymagane przez Zamawiajacego W regulaminie konkursu;

Przez caty okres realizacji programu zdrowotnego na zlecenie Zamawiajacego,

zobowiazuje si¢ do:

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

b) zabezpieczenie warunkéw lokalowych oraz dostepu do sprzetu i materiatow,
niezbednych do prawidlowego wykonania $§wiadczen 1 odpowiadajacych
wymaganiom okreslonym w odrebnych przepisach,

C) udzielanie $§wiadczen zdrowotnych z zachowaniem najwyzszej starannosci, zgodnie
ze wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej, wszelkimi dostgpnymi metodami
i srodkami, respektujac prawa pacjenta, zgodnie z zasadami etyki zawodowej,

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

e) zabezpieczenia standardu $wiadczen w ramach programu zdrowotnego na poziomie
nie gorszym niz okreslony niniejsza oferta (w szczegodlnosci z uwzglednieniem
dostgpnosci do $wiadczen zdrowotnych, sprzetu, liczby 1 kwalifikacji personelu
udzielajacego swiadczen).

Oswiadczam, ze oferowane szczepionki sg zarejestrowane 1 dopuszczone do obrotu na
terenie Polski.

Miejscowos¢, data podpis i pieczatka przedstawiciela/-li oferenta

upowaznionego/-ych do reprezentowania oferenta



|. Zataczniki wymagane do oferty:

1. Kopia wypisu z rejestru podmiotow wykonujacych dziatalnoéci leczniczej,
o ktérym mowa w art. 106 w zwigzku z art. 217 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r.
o dziatalnosci leczniczej (Dz. U. z 2015 r. poz. 618) zgodnego z aktualnym
stanem, faktycznym i prawnym niezaleznie od tego, kiedy zostaly wydany.

2. Polisa badz zobowigzanie oferenta do zawarcia umowy ubezpieczenia
odpowiedzialnosci cywilnej obejmujacego szkody bedace nastepstwem udzielania
$wiadczen zdrowotnych albo niezgodnego z prawem zaniechania udzielania
swiadczen zdrowotnych.

Il. Kopie dokumentéw sktadanych przez oferenta musza mie¢ adnotacje ,,za zgodno$¢ z
oryginatem i stanem faktycznym” oraz pieczatke, dat¢ i podpis osoby uprawnionej do
reprezentowania oferenta w konkursie ofert.

I1l. KAZDA STRONA FORMULARZA POWINNA BYC PARAFOWANA — BRAK PARAFKI NA
KTOREJKOLWIEK STRONIE ROWNOZNACZNY BEDZIE Z NIEWAZNOSCIA OFERTY.



