Zatgcznik Nr 3 do Zarzadzenia
Nr 11/14 Burmistrza Miasta
Ketrzyn z dnia 10 stycznia 2014r.

(Pieczet oferenta) (Miejscowos¢ i data)

FORMULARZ OFERTY

na realizacje $wiadczen zdrowotnych w ramach ,,Gminnego Programu Profilaktyki Zakazen
Wirusem Brodawczaka Ludzkiego (HPV) w zakresie kampanii informacyjno-edukacyjnej
dotyczacej profilaktyki zakazer HPV oraz profilaktyki prozdrowotnej, realizowanej poprzez
szczepienia szczepionkg czterowalentng typ HPV 6,11,16,18 przeciwko rakowi szyjki macicy,
sromu i pochwy oraz brodawkom piciowym dziewczat rocznik 1998, 1999 i 2000
zamieszkatych na terenie Gminy Miejskiej Ketrzyn.

I. Dane oferenta:
Pelna nazwa
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I1I. Dane dotyczace warunkdéw lokalowych zapewniajacych realizacje $wiadczen

Opis warunkéw lokalowych, wyposazenia w aparature i sprzet medyczny oraz
w Srodki transportu i tacznoséci, w ktérych bedzie realizowane zadanie:

III. Informacja na temat personelu medycznego, ktéry bedzie realizowal
Swiadczenia zdrowotne

Wykaz imienny personelu medycznego, ktory bedzie realizowat swiadczenia
z okresleniem kwalifikacji zawodowych

IV. Plan rzeczbwo —~ finansowy:
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V. Proponowany czas trwania Umowy.

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

VI. Proponowany spos6b przeprowadzenia intensywnej i skutecznej akcji
informacyjno—edukacyjnej skierowanej do adresatéw Programu, w tym do ich
rodzicow (opiekunéw prawnych) oraz do chiopcéw w celu jak najpeilniejszej

realizacji zadania.

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

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

VII. Dostepnos¢ do $wiadczen zdrowotnych:
Miejsce udzielania Swiadczei (dokiadny adres, PoK6j)........c.ccocovoeeceoevevereeserercsissins

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

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

Sposéb rejestracji pacjentéws L mm——
osobiscie (adres, godziny)

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

Jednoczes$nie oferent oSwiadcza, Zze:
1. Zapoznat sie z tresciq ogloszenia o konkursie ofert na wykonanie $wiadczen

zdrowotnych polegajacych na przeprowadzeniu szczepien profilaktycznych dla
dziewczat z terenu Miasta Ketrzyn oraz ze szczegotowymi warunkami konkursu ofert.

2. Wszystkie podane w ofercie informacje sq zgodne z aktualnym stanem prawnym i
faktycznym.

3. Przedmiot programu zdrowotnego miesci sie w zakresie $wiadczenn zdrowotnych
udzielanych przez niego w $wietle obowigzujacych przepiséw.

4. Osoby realizujace $wiadczenie w ramach programu zdrowotnego posiadajg
kwalifikacje wymagane przez Zamawiajgcego.

5. Przez caty okres realizacji programu zdrowotnego na zlecenie Zamawiajgcego,
zobowigzuje sie do:

a) Zatrudnienia przy realizacji programu zdrowotnego o0s6b o odpowiednich
kwalifikacjach zawodowych i uprawnieniach do udzielania $wiadczen zdrowotnych,
okreslonych w odrebnych przepisach,

b) Zabezpieczenia warunkdéw lokalowych oraz dostepu do sprzetu i materiatéow
niezbednych do prawidlowego wykonania s$wiadczen i odpowiadajacych
wymaganiom okreslonym w odrebnych przepisach,

c) Udzielania swiadczen zdrowotnych z zachowaniem najwyzszej starannosci, zgodnie
ze wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej, wszelkimi dostepnymi metodami i
srodkami, respektujac prawa pacjenta, zgodnie z zasadami etyki zawodowej.

d)Utrzymania waznego ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej obejmujgcego
szkody bedace nastgpstwem udzielania $wiadczen zdrowotnych albo niezgodnego z
prawem zaniechania udzielania swiadczen zdrowotnych - przez caty okres realizacji
programu zdrowotnego oraz nie zmniejszania zakresu ubezpieczenia.

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

6. Posiada podpisany kontrakt z Narodowym Funduszem Zdrowia na udzielanie
Swiadczen zdrowotnych w zakresie podstawowej opieki zdrowotnej w 2014 r.
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Miejscowos¢, data (Podpis i pieczatka przedstawiciela/-li oferenta

upowaznionego/-ych do reprezentowania
oferenta)

Zataczniki wymagane do oferty:

1.

Nou s

8.

Kopie wypisu z rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalnoé¢ lecznicza, o
ktérej mowa w art. 106 w zawiazku z art. 217 ustawy z dnia 15 kwietnia
2011r. o dziatalnosci leczniczej (j.t. Dz. U. z 2013 r. poz. 217) - zgodny z
aktualnym stanem faktycznym i prawnym niezaleznie od tego, kiedy zostat
wydany.

. Kopig aktualnego odpisu z Krajowego Rejestru Sgdowego lub zadwiadczenie o

wpisie do ewidencji dziatalnosci gospodarczej, potwierdzajacego m. in. status
prawny oferenta, zakres prowadzanej przez niego dziatalnoéci, organy
uprawnione do reprezentacji oferenta i sposdéb reprezentacji oferenta - zgody
z aktualnym stanem faktycznym i prawnym niezaleznie od tego, kiedy zostat
wydany. Jezeli dziatania organdw uprawnionych do reprezentacji wymagaja
odrebnych upowaznien — stosowne upowaznienia udzielone tym organom.
Polisa badz zobowigzanie oferenta do zawarcia umowy ubezpieczenia
odpowiedzialnosci cywilnej obejmujacego szkody bedace nastepstwem
udzielania Swiadczen zdrowotnych albo niezgodnego z prawem zaniechania
udzielania $wiadczen zdrowotnych.

. Statut oferenta.
. 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 s$wiadczen medycznych (w szczegdlnosci w
zakresie norm ISO i/lub akredytacji CMJ (jesli oferent takie posiada).

Kopie dokumentow skiladane przez oferenta musza mieé¢ adnotacje ,Za zgodno$é z
oryginatem i stanem faktycznym” oraz pieczatke, date i podpis osoby uprawnionej do
reprezentowania oferenta w konkursie ofert.



