GMINA MIASTO SZCZECIN
pl. Amii Krajowej 1

ngé@z‘&sﬁmb\‘en nr WSS-1.1.2022.WP na wybdr realizatora programu polityki zdrowotnej pn. , Program
dofinansowania do leczenia nieptodnosci metoda zaptodnienia pozaustrojowego na lata 2022-2024
dla mieszkarnicéw Szczecina”, zwanego dalej ,,Programem”,
na podstawie art. 4 ust. 1 pkt. 2 ustawy z dnia 5 czerwca 1998 r. o samorzadzie powiatowym (tj. Dz. U. z 2018 r.poz. 995 z
poz. zm.) i art. 7 ust.1, pkt 1, art. 8 ust.1, art. 48, ust. 1,3 - 5 oraz art. 48b ust.1 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. 0
$wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (tj. Dz. U. z 2018 r. poz. 1510 z poz. zm.).

PREZYDENT MIASTA SZCZECIN

1. Przedmiot Konkursu

Przedmiotem konkursu jest wybor realizatora, ktory zorganizuje i przeprowadzi program polityki zdrowotnej pn. ,Program
dofinansowania do leczenia nieplodnosci metoda zaptodnienia pozaustrojowego na lata 2022 - 2024 dla mieszkancow
Miasta Szczecin”.

Program- zapewnia mozliwos¢ korzystania z procedury zaptodnienia pozaustrojowego parom, u ktérych stwierdzono
nieptodno$¢, a inne mozliwosci terapeutyczne nie istniejg lub sie wyczerpaly (przedstawione w zatgczonym opisie
programu).

Program dostgpny jest na stronie internetowej Urzedu Miasta Szczecin http://bip.um.szczecin.pl/ichapter_50210.asp

Wysoko$¢ srodkow finansowych przeznaczonych z Budzetu Miasta Szczecin na realizacje catego Programu na lata 2022
- 2024 wynosi 840 000,00 zt brutto (stownie osiemset czterdziesci tysiecy). Program obejmowaéd bedzie dofinansowanie
kosztow, co najmniej jednej i nie wigcej niz dwoch, procedur zapfodnienia pozaustrojowego, do wysokosci 80% kosztow
(tacznie nie wigcej niz 5 000,00 zt z uwzglgdnieniem kosztéw kriokonserwacji zarodkéw),a réznice pomiedzy catkowitym
kosztem procedury a dofinansowaniem ponoszg Pacjenci.

2. Termin realizacji zadania/Programu — od dnia podpisania umowy do dnia 30.11.2024r.

3. Organizator Konkursu

Organizatorem konkursu jest Wydziat Spraw Spotecznych Urzedu Miasta Szczecin, z siedzibg w Szczecinie, przy pl. Armii
Krajowej 1.

4. Adresaci konkursu

Konkurs adresowany jest do podmiotéw wykonujgcych dziatalnos¢ leczniczg w trybie ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 1. o
dziatalnosci leczniczej (Dz. U. z 2021 r. poz. 711), o$rodkéw medycznych wspomaganej prokreacji i/lub centra leczenia
nieptodnosci wpisane przez Ministra Zdrowia do rejestru, iflub zamieszczone w prowadzonym przez Ministra Zdrowia
wykazie centrow leczenia nieptodnosci, a takze speiniajgce warunki okreslone w zakresie leczenia nieptodnosci
metodami zaptodnienia pozaustrojowego w rozumieniu ustawy z dnia 25 czerwca 2015r. o leczeniu nieptodnosci (t.j. Dz.
U. z 2020 r. poz. 442) i Rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z dnia 20 pazdziernika 2015 r. w sprawie wymagan, jakie
powinien spetnia¢ system zapewniania jakosci w o$rodku medycznie wspomaganej prokreacji oraz w banku komérek
rozrodczych i zarodkow (Dz. U. z 2020 r. poz. 442).

Oferent przystepujgcy do konkursu powinien spetnia¢ nastepujgce warunki:

1) realizowaé Europejski Program Monitoringu Wynikéw Leczenia Metodami Zaptodnienia Pozaustrojowego —
European IVF Monitoring (EIM);

2) wykonywa¢ co najmniej 50 procedur zapfodnienia pozaustrojowego rocznie, w okresie ostatnich 5 lat:

3) dysponowac odpowiednia, doswiadczong kadrg oraz aparaturg i posiada¢ odpowiednie warunki do prowadzenia
leczenia w ramach realizacji Programu;

4) stosowacC wytyczne zawarte w Algorytmach Diagnostyczno-Leczniczych w Nieptodnosci przygotowanych przez
Polskie Towarzystwo Medycyny Rozrodu i Embriologii oraz Sekcje Plodnosci i Nieptodnosci Polskiego
Towarzystwa Ginekologicznego;

5) posiadac pozwolenie Ministra Zdrowia na wykonywanie czynnoéci oérodka medycznie wspomaganej prokreacii;
o ktérych mowa w art. 44. ust. 1. ustawy o leczeniu nieptodnosci (t.j. Dz. U. z 2020 r. poz. 442);

6) posiadaté pozwolenie Ministra Zdrowia o wykonywaniu czynnosci banku komérek rozrodczych i zarodkéw,
o ktorych mowa w art. 45. ustawy o leczeniu nieptodnosci (tj. Dz. U. z 2020 . poz. 442).

5. Beneficjenci Programu sg pary, ktére sg mieszkaficami Szczecina i zlozyly zeznanie podatkowe w Urzedzie
Skarbowym w Szczecinie za rok poprzedzajgcy udziat w Programie. Program adresowany jest do ok. 150
szczecinskich par na caty okres realizacji Programu, u ktérych potwierdzono dokumentacjg medyczng bezwzgledng
przyczyne nieptodnosci lub nieskuteczne leczenie nieptodnosci, zgodnie z rekomendacjami i standardami praktyki
lekarskiej, spetniajgcy nastepujgce kryteria:

1) medyczne:

a) Uczestnicy Programu u ktorych stwierdzono bezwzgledng przyczyne nieplodnosci lub posiadajg inng
dokumentacje medyczng potwierdzajgca przyczyne nieptodnosci lub nieskuteczne leczenie nieptodnosci w
okresie 12 miesigcy poprzedzajacych zgtoszenie do Programu;
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b) wiek kobiety miesci si¢ w przedziale od 25 do 40 lat (wg rocznika urodzenia), wiek mezczyzny od 25 do 55 roku
zycia (wg rocznika urodzenia) w dniu zgtoszenia si¢ do Programu po raz pierwszy; w przypadku bezwzglednego
wskazania do leczenia nieptodnosci dolng granice wieku kobiety ustala sie na 20 lat;

2) administracyjne:
a) pozostajg w zwigzku matzenskim lub partnerskim, zgodnie z definicjg dawstwa partnerskiego okreslong w art. 2,

ust. 1, pkt 8 ustawy z dnia 25 czerwca 2015 roku o leczeniu niepfodnosci;

b) sg mieszkaricami Miasta Szczecin i ztozyly zeznanie podatkowe w Urzedzie Skarbowym w Szczecinie za rok
poprzedzajgcy udziat w Programie.
Pary chcace skorzystat z Programu zobowigzane sg przediozy¢ kserokopie pierwszych stron zeznan
podatkowych opatrzonych prezentats szczecinskiego urzedu skarbowego w ktdrym zostaly zlozone
lub zadwiadczenie ze szczecinskiego urzedu skarbowego potwierdzajace ztozenie zeznania lub kserokopie
urzedowego poswiadczenia odbioru wydanego przez elektroniczng skrzynke podawczg systemu
teleinformatycznego administracji podatkowej (UPO) wraz z pierwszg strong PIT i wygenerowanym numerem
dokumentu zgodnym z identyfikatorem dokumentu UPO za rok poprzedzajgcy udzial w Programie.

6. Zakres dziatan prowadzonych w ramach realizacji Programu
Do obowigzkéw Oferenta naleze¢ bedzie, m.in.:
1) zapewnienie dostepnosci do Swiadczen finansowanych w ramach realizacji Programu minimum przez 6 dni
w tygodniu, z zapewnieniem nadzoru embriologicznego nad laboratorium przez 7 dni w tygodniu;
2) zapewnienie pacientom mozliwosci rejestracji telefonicznej i elektronicznej oraz kontaktu telefonicznego
z personelem medycznym przez 7 dni w tygodniu, 24 godziny na dobe w przypadku potrzeb pacjenta.
3) dokonywanie kwalifikacji par do Programu.

Ponadto Oferenta dotyczg nastepujgce wymagania:

1) stosowanie standardéw zgodnie z rekomendacjg Polskiego Towarzystwa Ginekologicznego oraz Polskiego
Towarzystwa Medycyny Rozrodu i Embriologii;

2) raportowanie wynikéw leczenia metodg zaptodnienia pozaustrojowego i stosowania metod wspomaganego
rozrodu do European Society for Human Reproduction and Embryology (ESHRE) w ramach programu EIM -
European IVF Monitoring;

3) zapewnienie na czas realizacji Programu stalej wspotpracy z psychologiem;

4) comiesieczne raportowanie realizacji Programu na formularzach uprzednio przygotowanych przez
Zleceniodawce;

5) umieszczenie informacji o realizowanym Programie na stronie internetowej oraz w siedzibie Realizatora
Programu;

6) monitorowanie oceny jakosci udzielonych Swiadczeri w postaci ankiety satysfakcji uzgodnionej ze

Zleceniobiorca.

Dopuszcza sie realizacje zadania z udziatem podwykonawcow, lecz Oferent réwniez musi bra¢ czynny udziat
w wykonaniu zadan okre$lonych w pkt. 6. niniejszych warunkéw szczegoétowych konkursu. Organizator konkursu ma
prawo zazgdac wglgdu w umowy o wspotpracy z podwykonawcami.

7. Termin i miejsce skiadania ofert

kopercie opatrzonej pieczatkg Oferenta, numerem konkursu i napisem , ,Konkurs Ofert nr WSS-1.1.2022 WP na wybor
realizatora programu polityki zdrowotnej pn. Program dofinansowania do leczenia nieptodnosci metoda zaptodnienia
pozaustrojowego na lata 2022-2024 dla mieszkancow Szczecina”, w Biurze Obstugi Interesantéw Urzedu Miasta
Szczecin, przy pl. Armii Krajowej 1 w Szczecinie, sala 62 |lub przesta¢ drogg pocztowg na ww. adres (decyduje data
wplywu oferty do Urzedu Miasta Szczecin).

Oferty nie spetniajgce wymogow okreslonych w ogtoszeniu oraz ztozone po terminie nie bedg rozpatrywane. Dopuszcza
si¢ oferty zawierajgce drobne uchybienia formalne pod warunkiem ich uzupetnienia w terminie do nastepnego dnia po
powiadomieniu o niekompletnosci oferty (telefonicznie, e-mailem lub fax).

8. Formularz oferty

Zgtoszenie do konkursu winno by¢ sporzadzone w jezyku polskim na formularzu ofertowym (stanowigcym Zatgcznik Nr 1)
i Formularzu Kalkulacji Cenowej (stanowigcym Zatacznik Nr 2) oraz by¢é podpisane na kazdej stronie formularza
ofertowego przez osobely upowazniona/e do reprezentowania Oferenta.

Do oferty nalezy dotgczy¢ nastepujgce zatgczniki:

1) Wycigg KRS (jezeli dotyczy);

2) Zaswiadczenie o wpisie do ewidencji CEIDG (jezeli dotyczy);

3) Statut podmiotu (w przypadku obowigzku sporzgdzania statutu) lub regulamin organizacyjny (w przypadku
obowiazku posiadania regulaminu);

4) Dokument stwierdzajgcy wpis do rejestru podmiotow wykonujgcych dziatalnosé leczniczg;
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5) Dokument stwierdzajacy wpis do rejestru wilasciwej Okregowej Rady Lekarskiej (w przypadku praktyk
zawodowych lekarzy indywidualnych lub grupowych):

6) Zezwolenie na wykonywanie praktyki (w przypadku praktyk indywidualnych lub grupowych);

7) Decyzje Ministra Zdrowia na wykonywanie czynnosci osrodka medycznie wspomaganej prokreacji, o ktorych
mowa w art. 44 ust. 1 ustawy o leczeniu nieptodnosci (t.j. Dz.U. z 2020 r. poz. 442);

8) Decyzje Ministra Zdrowia o wykonywaniu czynnosci banku komoérek rozrodczych i zarodkéw, o ktorych mowa w
art. 45 ustawy o leczeniu nieptodnosci (t.j. Dz.U. z 2020 r. poz. 442);

9) Oswiadczenie o zapoznaniu sie z trescig ogtoszenia konkursowego nr WSS-1.1.2022. WP w sprawie ogtoszenia i
przeprowadzenia otwartego konkursu ofert na wybor realizatora programu polityki zdrowotnej pn. ,Program
dofinansowania do leczenia nieplodno$ci metodg zapfodnienia pozaustrojowego na lata 2022-2024 dla
mieszkancow Szczecina”;

10) Oswiadczenie potwierdzajace stosowanie standardéw zgodnych z rekomendacjami Polskiego Towarzystwa
Ginekologicznego oraz Polskiego Towarzystwa Medycyny Rozrodu i Embriologii;

11) Oswiadczenie potwierdzajgce kwalifikacje zawodowe oséb udzielajgcych $wiadczer wymaganych w zwigzku z
Programem;

12) Oswiadczenie potwierdzajgce posiadanie lokalu niezbednego do prawidtowej realizacji Programu;

13) Oswiadczenie potwierdzajgce zapewnienie wtasciwego sprzetu medycznego do prawidtowej realizacji Programu;

14) Oswiadczenie potwierdzajgce posiadanie ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej w zakresie niezbednym
do realizacji Programu (Poniesienia odpowiedzialnosci za ewentualne szkody wyrzadzone przy realizacji
Programu);

15) Oswiadczenie, ze Oferent realizujgcy Program ponosi odpowiedzialnosé za ewentualne szkody wyrzadzone przy
realizacji Programu, w tym réwniez za szkody wyrzgdzone przez podwykonawcow:

16) Oswiadczenie Oferenta o zobowigzaniu do ochrony danych osobowych zgodnie z rozporzgdzeniem parlamentu
Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z
przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy
95/46/WE (ogolne rozporzgdzenie o ochronie danych osobowych) —zwanego dalej RODO;

17) Oswiadczenie, ze dane podane w ofercie konkursowej sg zgodne ze stanem faktycznym i prawnym.

Wszystkie dokumenty zatgczone do oferty powinny zostaé przedstawione w formie kserokopii poswiadczonej
za zgodnosc¢ z oryginatem przez osobe upowazniong do sktadania o$wiadczen w imieniu Oferenta.

Wszelkie koszty zwigzane z przygotowaniem oferty ponosi Oferent.

9. Ocena ofert

Ztozone w Konkursie oferty przekazywane sg do Wydzialu Spraw Spotecznych, nastepnie kierowane sg pod obrady
Komisji Konkursowej powotanej przez Prezydenta Miasta Szczecin. Komisja po dokonaniu oceny ofert zgodnie
z przytoczonymi nizej kryteriami, przediozy Prezydentowi protokét z posiedzenia komisji. Konkurs rozstrzyga Prezydent
Miasta Szczecin, po zapoznaniu si¢ z protokotem Komisji. Prezydent Miasta Szczecin dopuszcza mozliwo$é wyboru
jednej lub wigcej niz jednej oferty konkursowej na realizacje Programu. Wybor oferty konkursowej w wyzej wymienionym
trybie nie wymaga uzasadniania powodow decyzji Prezydenta Miasta Szczecin.

W toku dokonywania oceny prawidtowosci formalnej ztozonych ofert, Komisja Konkursowa moze zazadac udzielenia
przez oferentow wyjasnien dotyczacych zawartosci ztozonych przez nich ofert.

Od rozstrzygniecia postgpowania konkursowego nie przystuguje odwotanie.

Przyznane $rodki finansowe mogg by¢ nizsze niz wnioskowane przez Oferenta w przypadku wytonienia kilku Oferentdow
do realizacji Programu. W przypadku mniejszego dofinansowania warunkiem zawarcia umowy z Oferentem bedzie
zlozenie zaktualizowanego zakresu rzeczowego i kalkulacji kosztéw realizagji Programu.

Ocena ofert konkursowych dokonywana bedzie wg nastepujgcych kryteriow:

Maksymalna
; Suma
L.p. Nazwa Kryterium liczba otrzymanych
punktéw do ,
. punktow
uzyskania
Zakres wykonania Programu (max. liczba punkiéw do uzyskania 10):
a) liczba i kwalifikacje personelu bioracego udziat w realizacji programu w stosunku do
liczby par objetych Programem:
- lekarze specjalisci w zakresie ginekologii i poloznictwa (1-2 pkt.);
- lekarz / analityk / biolog/embriolog/psycholog legitymujacy  sie
1. udokumentowanym doswiadczeniem w zakresie stosowania metod | 0-10 pkt.
wspomaganego rozrodu {1-2 pkt.);
- anestezjolog (1-2 pkt.) ;
- pielegniarki i pofozne (1-2 pkt.);
b) przechowywanie zarodkow w banku komérek rozrodczych i zarodkéw w ramach
realizacji Programu (0-1 pkt.);




c) pierwszy kriotransfer w przypadku braku przeprowadzenia transferu zarodkéw
swiezych w ramach realizacji Programu (0-1 pkt.);
Skutecznosé realizacji programu {max. liczba punktéw do uzyskania 10);

a) dotychczasowe doswiadczenie zwigzane z realizacjg programoéw polityki zdrowotnej
z zakresu leczenia nieptodnosci we wspdlpracy z jednostkami samorzadu
2. terytorialnego ilub z realizacjy ,Programu - Leczenie Nieptodnosci Metodg
Zaptodnienia Pozaustrojowego na lata 2013-2016" Ministerstwa Zdrowia 0-5 pkt.);

b) skutecznos¢ zaptodnienia pozaustrojowego IVF/ICS| udokumentowana w raportach
do konsorcjum European IVF-monitoring (EIM) prowadzonego przez ESHRE w
okresie ostatnich 5 lat (0-5 pkt.);

Kalkulacja kosztéw realizacji Programu (max. liczba punktéw do uzyskania 10): 0 — 10 pkt.
a) koszt jednostkowy swiadczen zdrowotnych lezace po stronie pary korzystajacej z
Programu oraz w ramach dofinansowania z budzetu Gminy Miasto Szczecin (1-6 pkt.);
b) spéjnos¢ kosztorysu (0-2 pkt.);

c) przejrzystosé kalkulacji kosztéw (0-2 pkt.);

Maksymalna ilosé punktow, ktore moze przyznac Komisja Konkursowa jednej z ofert wynosi 30 pkt.

0~ 10 pkt.

Prezydent Miasta Szczecin zastrzega sobie prawo do zmiany warunkéw Konkursu, przesunigcia terminu sktadania ofert,
odwotania Konkursu, zamkniecia Konkursu bez wyboru oferty oraz nie rozstrzygniecia Konkursu na kazdym etapie
konkursu, bez podania przyczyny.

Ogtoszenie o zakoriczeniu postepowania konkursowego i jego wyniku odbgdzie sig poprzez umieszczenie informacji w
Urzedzie Miasta Szczecin na stronie internetowej w Biuletynie Informacji Publicznej
http://bip.um.szczecin.pl

Rozstrzygniecie konkursu nastapi w terminie 30 dni roboczych od daty uptywu sktadania ofert, o ktérym mowa w ust. 7
Komisyjne otwarcie ofert nastapj na ppsiedzeniu komisji kont?rigyvej, ktére odbedzie sie w Wydziale Spraw Spotecznych
w sali konferencyjnej w dniu %}LG 202 1. 0 (s [o]c PR Houdot Do chwili otwarcia ofert Zamawiajgcy przechowuje

oferty w stanie nienaruszonym w swojej siedzibie.
Podmiot, ktérego oferta zostanie wybrana, bedzie powiadomiony o tym pisemnie.
10. Dodatkowe informacje

W zakresie nieuregulowanym w ustawie z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
§rodkéw publicznych, o ktérej mowa w ust. 1, do trybu przeprowadzenia Konkursu ofert i zawarcia umowy na realizacjg
Programu stosuje sie odpowiednio przepisy Kodeksu cywilnego.

Szczegolowe i ostateczne warunki realizacji zadania zostang uregulowane w umowie zwartej pomiedzy Gming Miasto
Szczecin, a wylonionym w drodze postgpowania konkursowego Oferentem.

W zakresie zwigzanym z udziatem w Konkursie Oferent zobowigzany jest do ochrony danych osobowych zgodnie
z rozporzgdzeniem parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob
fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz
uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogbine rozporzadzenie o ochronie danych osobowych)-zwanego dalej RODO.

Osoba uprawniong do kontaktow z oferentami oraz do udzielania szczegotowych informacji w przedmiocie konkursu ofert
nr WSS-1.1.2022.WP jest:

1)p. Anna Majczyna Kierownik Zespotu ds. Polityki Zdrowotnej i Os6b z Niepetnosprawnoscig<
tel.91 4245664, e-mail: amajczyna@um.szczecin.pl

2) p. Wioletta Perzyniska - Gtéwny Specjalista w Wydziale Spraw Spotecznych Urzedu Miasta Szczecin, pok.336 |,
tel. 91 4245 674, e-mail: wperzyn@um.szczecin.pl.
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Zatacznik nr1
do konkursu ofert nr WSS-1.1.2022. WP

FORMULARZ OFERTOWY
- Informacje o Oferencie

na projekt programu polityki zdrowotnej pn. ,Program dofinansowania do leczenia nieptodnosci metodg zaptodnienia
pozaustrojowego na lata 2022 - 2024 dla mieszkaricow miasta Szczecina”.

1. Petna nazwa podmiotu skladajacego oferte:

2. DOk ANY RATOS T cscvvwim o s o e T4 NV £ TR 5 v om0 s om0 Bk 0 e s
uirca mumer m-féfscowos'é kod pocztowy T
Te!efon ................................ fax ........................................... adres E:'-..f-];.‘;f} ....................................

O Ly o .

4. Osoba prawna upowazniona do reprezentowania Oferenta (Nazwisko i imig, tel.kontaktowy, e-mail):

12. Szczegotowy sposob realizacji Programu:
a) opis i zakres z harmonogramem dziatan planowanych w Programie

13. Deklarowana liczba procedur zaptodnienia pozaustrojowego — wykonanych w ramach realizacji Programu
w roku:

14. Informacje dotyczace liczby i kwalifikacji personelu bioracego udziat w realizacji Programu

Lp. | Imigi Nazwisko | Tytut lub stopien Uzyskane Numer prawa Doswiadczenie
naukowy Specjalizacje wykonywania (w leczeniu metodg
zawodu zaptodnienia
pozaustrojowego




1.Planowana catkowita kalkulacja kosztow realizacji Programu

Formularz Kalkulacji Cenowej

Zatgcznik nr 2
do konkursu ofert nr WSS-1.1.2022.WP

Lp.

Nazwa ustugi/towaru/swiadczenia

ilosé/rodzaj

koszt
jednostkowy
(w zt brutto)

Koszt
ogbtem

{w zt brutto)
w 2022 roku

Koszt
ogotem

(w zt brutto) .
w 20247 rok

fiys

Koszt
ogotem
(w zt brutto)

A 2628roku_ 4

1 Koszt jednostkowy procedury biotechnologicznej
zaptodnienia pozaustrojowego

wraz z kosztami kriokonserwacji zarodkow

w tym réwniez:

-stymulacja mnogiego jajeczkowania;

2023 2024

-wykonanie punkcji pecherzykéw jajowych;,

-znieczulenie ogolne podczas punkcji;

-procedura mikroiniekcji plemnika;

-pozaustrojowe zaptodnienie i nadzér nad
rozwojem zarodkéw in vitro;

-kriokonserwacji zarodkow;

-przechowywania zarodkéw w banku komérek
rozrodczych i zarodkéw przez okres realizaciji
Programu;

-pierwszego kriotransferu w przypadku braku

przeprowadzenia transferu zarodkéw $wiezych
w ramach realizacji Programu

(w tym 5 000,00 zt brutto dofinansowania do

ww. procedury ze strony Gminy Miasto

Szczecin)

2 Inne koszty niezbedne do realizacji Programu

(nalezy poda nazwe ustugi/towaru/

Swiadczenia)

Ogotem

2 Wysokos¢ wnioskowanych érodkéw finansowych w ramach dofinansowania Programu :

(W tym stownie W zE BrUtto)o........o e

Uwagi mogace mie¢ znaczenie przy ocenie oferty w zakresie Formularza Kalkulacji Kosztéw w ramach realizacji

Programu
data: pieczatka | podpis(y) Oferenta/Zleceniobiorey
ASTEPCA PREZYDENTA MIASTA
GLOWNY SPECJALISTA /PF lagy, 6 ERIAIAS

P

Wioletta Perzyriska

Cpkw.—

ol Wacinkiewlez




UMOWA NRWSS-................

Nr Centralnego Rejestru Umow.........ccccevverevcrceenccensscenne,

pomiedzy:

Gmina Miasto Szczecin

Pl. Armii Krajowej 1, 70-456 Szczecin

NIP: 851-030-94-10

REGON: 811684232

zwang dalej w tresci umowy , Miastem", reprezentowang przez:

...................................................................................................... - Zastepce Prezydenta Miasta Szczecin

Regon

Nr ksiegi rejestrowej podmiotéw wykonujgcych dziatalnosé leczniczg ................ooeevveivi ..
zwang dalej ,, Wykonawca”

rePreZeNtOWANYMI PIZEZ:.......coo ittt et e et e e e e e e e

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

Niniejsza umowa zostata zawarta na podstawie art. 7 ust. 1 pkt. 5 ustawy z dnia 8 marca 1990 r. o
samorzgdzie gminnym, art. 48 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkéw publicznych i art. 114, ust.1, pkt 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku o
dziatalnosci leczniczej, strony umowy ustalaja co nastepuje:

§1

1. Przedmiotem umowy jest realizacja programu polityki zdrowotnej pn. .Program dofinansowania do

leczenia nieptodnosci metodg zaplodnienia pozaustrojowego na lata 2022 - 2024 dla mieszkancow

Szczecina”, nazwany w dalszej czesci umowy ,Programem”.

2. Na realizacj¢ Programu Miasto zobowigzuje sie przekaza¢ srodki publiczne w WysSoKOSCi
-zt brutto (stownie zt brutto: ...

3. Za dzien rozpoczecia realizacji Programu uwaza sie date podpisania umowy, a

dzien 30 listopada 2024 r.

4. W ramach kwoty wymienionej w ust. 2 Wykonawca zobowigzuje sie do:

a) objecia Programem ok..... par;

b) wykonania ..... procedur zaptodnienia pozaustrojowego na rzecz par uczestniczgcych w Programie.
Program obejmowac bgdzie dofinansowanie kosztéw, co najmniej jednej nie wigcej niz dwoch procedur
zaptodnienia pozaustrojowego dia pary (fgcznie nie wiecej niz 5000,00 zt brutto z uwzglednieniem
kosztow kriokonserwacji zarodkéw za jedng procedure). Réznice pomiedzy catkowitym kosztem
procedury, a dofinansowaniem ze $rodkow Gminy Miasto Szczecin ponosi para.

5. Osobami uprawnionymi do bezpfatnego udziatu w programie okre$lonym w § 1 niniejszej umowy sg:
1)pary, u ktorej potwierdzono dokumentacja medyczng bezwzgledng przyczyne nieptodnosci lub
nieskuteczne leczenie nieptodnosci zgodnie z rekomendacjami i  standardami Polskiego
Towarzystwa Ginekologicznego oraz Polskiego Towarzystwa Medycyny Rozrodu i Emobriologii:

2)pary, ktore pozostajg w zawigzku matzefiskim lub partnerskim, zgodnie z definicjg dawstwa
partnerskiego okreslong w art. 2, ust.1, pkt 8 ustawy z dnia 25 czerwca 2015 roku o leczeniu
niepfodnosci i w dniu zgloszenia sie do Programu bedacego przedmiotem niniejszej umowy po
raz pierwszy:

a)wiek kobiety miesci sie w przedziale od 25 do 40 lat (wg rocznika urodzenia), a dolna granice wieku
ustala sie¢ na 20 lat w przypadku bezwzglednego wskazania do leczenia nieptodnosci;

b) wiek mezczyzny miesci si¢ w przedziale od 25 do 55 roku zycia (wg rocznika);

3) pary, ktére sg mieszkancami Miasta Szczecina i odprowadzajg podatki do szczecinskiego
urzedu skarbowego (za rok poprzedzajgcy udziat w Programie);

6. Pary chcace skorzystaC z Programu zobowigzane sg do przediozenia Wykonawcy umowy
po za niezbedng dokumentacja medyczng, Os$wiadczenia stanowigcego zatgcznik nr 3 do
niniejszej umowy i kserokopie pierwszych stron zeznan podatkowych opatrzonych prezentats
szczecinskiego urzedu skarbowego w ktdrym zostaty ziozone lub zaswiadczenie ze szczecinskiego
urzedu skarbowego potwierdzajgce zlozenie zeznania lub kserokopie urzedowego poswiadczenia
odbioru wydanego przez elektroniczng skrzynke podawcza systemu teleinformatycznego administracii

&,\L\

zakonczenia



9.

podatkowej (UPO) wraz z pierwszg strong PIT i wygenerowanym numerem dokumentu zgodnym z
identyfikatorem dokumentu UPO za rok poprzedzajgcy udziat w Programie (co jest niezbedne
do zakwalifikowania pary do Programu).

Program zostanie wykonany zgodnie z ofertg i kosztorysem stanowigcymi odpowiednio zatgcznik Nr 1

i 2 do niniejszej umowy.

Wszelkie odstepstwa dotyczgce organizacji irealizacji Programu od warunkow okreslonych w umowie
i zatgczniku nr 1 do niniejszej umowy, m. in. w zakresie zasobow kadrowych, miejsca i czasu realizagcji
ilosci $wiadczern medycznych i ustug wraz z finansowaniem Programu wymagajg dla swej waznosci
formy pisemnej w formie aneksu pod rygorem niewaznosci ninigjsze] umowy.

Odstepstwa, o ktérych mowa w ust 8, Wykonawca zobowigzany jest zglosi¢ Miastu niezwiocznie od
ich zaistnienia.

10. W zakresie zwigzanym z realizacjg Programu, w tym ze zbieraniem, gromadzeniem, przetwarzaniem

danych osobowych Wykonawca zobowigzany jest do stosowania Rozporzadzenia Parlamentu
Europejskiego i Rady (UE)2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych
w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych
oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE oraz ustawy z dnia 18 listopada 2020r. o ochronie danych
osobowych (Dz. U. z 2020 r. poz. 2176 z poz. zm.).

1) Wykonawca oswiadcza, ze jest administratorem danych osobowych w zwigzku z realizacjg Programu.
2) Wykonawca zobowigzany jest do:

1.

2.

1.

a) poinformowania wszystkich oséb biorgcych udziat w Programie oraz osob, ktore zostaty opisane

w ofercie i bedg realizowaly Program, iz ich dane osobowe zostang przekazane Gminie Miasto
Szczecin w zakresie realizacji umowy oraz przekazane] sprawozdawczosci | rozliczenia umowy;

b) wypetnienia wobec wszystkich ww. Oséb obowigzku informacyjnego zgodnie z RODO;
d) poinformowania o przechowywaniu przez Zleceniobiorce danych osobowych wszystkich osob

o ktorych mowa w pkt. a przez okres 5 lat, liczac od poczatku roku nastepujacego po roku, w ktérym
realizowat Program.

§2
Wykonawca o$wiadcza, iz posiada polise ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej w zakresie
realizacji Programu, ktéra stanowi zatgcznik nr 4 do niniejszej umowy.
Za szkody powstate w zwigzku z realizacjg Programu odpowiedzialno$¢ ponosi Wykonawca.

§3
Koordynatorem Programu ze strony Wykonawcy jest:

Koordynator Programu zobowigzany jest do brania udzialu w zorganizowanych przez Miasto w
akcjach promocyjno — informacyjnych oraz konferencjach prasowych dotyczacych realizacji Programu.

§4
Realizujgc Program Wykonawca zobowigzuje sie do:
a)kreowania pozytywnego wizerunku Miasta w sposéb uzgodniony z Miastem w tym:
informowania w wydawanych przez siebie w ramach realizacji Programu, publikacjach, materiatach
informacyjnych, poprzez media, jak rowniez widoczng w miejscu jego realizacji pisemng informacje
(tablice) i ustng informacje kierowang do odbiorcow o fakcie dofinansowania Programu przez
Wykonawce.
b)umieszczania logo Miasta, na wszystkich materiatach, w szczegolnosci promocyjnych i informacyjnych
realizowanego Programu, o ile ich wielko$¢ i przeznaczenie tego nie uniemozliwia, proporcjonalnie do
wielkosci innych oznaczen, w sposéb zapewniajacy jego dobrg widocznosé. Logo Miasta oraz tresé
wymaganych informacji Miasto przekazuje Wykonawcy pocztg elektroniczng, w uzgodnionym terminie,
umozliwiajgcym oznakowanie materiatéw promocyjnych i informacyjnych.
Wykonanie znakowania tresci przekazami promocyjnymi Miasta (logo, tres¢) oraz akceptacja
tresci promocyjnej powinny odbywaé sie zgodnie z procedurg udzielenia licencji /sublicencji na
uzywanie znakéw towarowych Gminy Miasto Szczecin dla celéw niekomercyjnych z zawartg w
Zarzadzeniu Prezydenta Miasta Szczecin Nr 383/21 z dnia 31 lipca 2021 roku w sprawie zasad
uzywania w obrocie znakdw towarowych identyfikujgcych Gmine Miasto Szczecin.

§5

. Realizacja Programu, o kiorym mowa w § 1 ust. 1 umowy, przeprowadzona bedzie przez personel

wskazany w ofercie, wymienionych w Formularzu ofertowym, ktéry stanowi zatacznik nr 1 do
niniejszej umowy, za ktérych Wykonawca ponosi pethg odpowiedzialnosc.

. Miejsce i czas realizacji Programu w zakresie procedury zaplodnienia pozaustrojowego adresowanej

do par uczestniczacych w Programie:

Lp. Nazwa Adres Tel. kontaktowy Dni i godziny realizacji

Programu

P



§6

1. Miasto z tytutu realizacji catego przedmiotu umowy, zaptaci Wykonawcy kwote ............... z
brutto (stownie ziotych brutto: ...............) z mozliwoscig zmniejszenia lub zwigkszenia ilosci
zaplanowanych do wykonania procedur (w ramach aneksowania zawartej z umowy) co bedzie zalezne
od zainteresowania szczecinskich par udziatem w Programie realizowanym przez Wykonawce oraz
otrzymania dofinansowania do Programu w ramach $rodkéw finansowych pochodzacych z innych zrédet
tj. z Budzetu Wojewodztwa Zachodniopomorskiego.

2. Miasto zaptaci Wykonawcy w danym roku kalendarzowym:

1) 2022 rok kwote .............. zt brutto (stownie ziotych brutto: ...................... ... ).
a) kwota w wysokosci ........... zt brutto (stownie ztotych brutto: ...........cccoooeii ) do wykorzystania
W EPBHBICRICTY v sucxrus sarssncas v 060 B AR SRt bt e o S R
b) Kwota wwysokosci........... zt brutto (stownie ztotych brutto: ... ) do wykorzystania
w miesigcach........................................(kwota ta bedzie stanowi¢ 50 % dofinansowania z Budzetu
Gminy Miasto Szczecin i 50% dofinansowania z Budzetu Wojewodztwa Zachodniopomorskiego.
2) 2023 rok kwote ...............zt brutto ( stownie ztotych brutto: S b e )
3) 2024 rok kwote .............. zt brutto ( stownie ztotych brutto: ............. ).

3. Podstawe rozliczenia Programu stanowi faktura Wykonawcy wystawiona za faktycznie wykonan
swiadczenia medyczne zgodnie z kosztorysem stanowigcym zitgcznik nr 2 do niniejszej umowy wraz ze
sprawozdaniem czesciowym stanowigcym zatgcznik nr 5 do niniejszej umowy (w formie papierowej oraz w
edytowalnym zabezpieczonym hastem zapisie elektronicznym w programie Excel i wystanych na adres
e-mail: wperzyn@um.szczecin.pl). Zaptata nastgpi przelewem w terminie 30 dni od daty otrzymania
i zaakceptowania przez Miasto sprawozdania czesciowego i faktury w okresach miesigcznych, ztozonych
do 10-go dnia kazdego miesigca do Miasta oraz 14 dni od daty faktury koncowej (tj. zaptata za fakture
konicowg wykonana zostanie nie pézniej niz do 31 grudnia w danym roku kalendarzowym). Ostateczny
termin sktadania faktury koficowej w danym roku kalendarzowym ustala sie na dzien 19 grudnia.

4. Wykonawca zobowigzany jest do umieszczenia numeru umowy i nhazwy Programu oraz nazwy
i ilosci faktycznie wykonanych swiadczen medycznych w tresci faktury.

5. Podstawg do przyjecia rozliczenia przez Miasto jest faktyczne wykonanie $wiadczen medycznych.
Wykonawcy nie przystuguje wynagrodzenie, jesli nie wykonat &$wiadczen medycznych bedgcych
przedmiotem umowy.

6. Miasto zaptaci Wykonawcy wynagrodzenie na rachunek bankowy Zleceniobiorcy onri...................

7. Platnosci bedg dokonywane na rachunek bankowy Wykonawcy wskazany w § 6 ust 6
i na fakturze, 2z zastrzezeniem, ze rachunek bankowy musi by¢ zgodny z numerem rachunku
ujawnionym w  wykazie prowadzonym przez Szefa Krajowej Administracji ~ Skarbowej.
Gdy w wykazie ujawniony jest inny rachunek bankowy, ptatnosé wynagrodzenia dokonana
zostanie na rachunek bankowy ujawniony w tym wykazie.

§7
1. Miasto ma prawo zgda¢, aby Wykonawca w wyznaczonym terminie przedstawit dodatkowe informacje
i wyjasnienia do przedktadanego sprawozdania.
2. W przypadku nie przediozenia sprawozdania i wyjasnien, Miasto wzywa pisemnie Wykonawce do ich
zlozenia.
3. W przypadku nie przediozenia sprawozdania i wyjasnien, Miasto zwrdci Wykonawcy ztozong fakture.

§8

1. Wykonawca zobowigzany jest do poddania sie kontroli w zakresie realizowanego zadania o ktérym
mowa w § 1 umowy, przeprowadzonej przez Miasto, w uzgodnionym przez obie strony terminie lub w
przypadku braku uzgodnien w terminie wyznaczonym przez Miasto.

2. Z przeprowadzonej kontroli kontrolujgcy sporzgdzajg pisemny protokot w dwoch jednobrzmigcych
egzemplarzach.

3.W przypadku stwierdzenia jakichkolwiek nieprawidtowosci kontrolowany ma prawo do ziozenia
wyjasnien wterminie 14 dni od dnia otrzymania protokotu. Wyjasnienia sktadane sg na pismie.

4. Miasto udzieli odpowiedzi Wykonawcy w ciggu 14 dni od dnia zlozenia przez Wykonawce wyjasnien.

§9

1. Strony zastrzegajg wzajemne prawo wypowiedzenia umowy z zachowaniem miesiecznego okresu
wypowiedzenia.

2. W przypadku rozwigzania umowy Wykonawcy przystuguje wynagrodzenie za prawidtowo i faktycznie
zrealizowane $wiadczenie medyczne i ustuge w ramach realizowanego Programu do czasu rozwigzania
umowy.

3. W przypadku realizacji zadania w sposob niezgodny z warunkami niniejszej umowy, Miasto moze
wypowiedzie¢ umowe bez zachowania okresu wypowiedzenia.

§10
1. Umowa moze by¢ rozwigzana przez Miasto ze skutkiem natychmiastowym w przypadku:
a)nieterminowego lub nienalezytego wykonania umowy, w szczegolnosci zmniejszenia zakresu
rzeczowego realizowanego zadania, stwierdzonego na podstawie wynikow kontroli oraz oceny

.



Zatgcznik nr 3
doumowy nrCRU:........cc.coiiiiiiiiieennnnns

OSWIADCZENIE Pary

ze przystepuje do udziatu w programie polityki zdrowotnej pn. ,Program dofinansowania do leczenia
nieptodnoéci metoda zaptodnienia pozaustrojowego na lata 2022-2024 dla mieszkancow Szczecina”

Dane osobowe pary:

T
(kobieta — imie i nazwisko)
pesel
| | | | |
2ot R R A S R 5 e B S e
(mezczyzna — imie i nazwisko)
pesel

| | | | |

My nizej podpisani oswiadczamy, ze:

1.Pozostajemy w zwiazku matzenskim/partnerskim.

2.Jestesmy mieszkancami Szczecina.

3.Posiadamy bezposrednie wskazanie do zapfodnienia pozaustrojowego potwierdzone dokumentacjg
medyczng potwierdzajgcg przyczyne nieptodnosci lub nieskuteczne leczenie nieptodnosci w okresie
12 miesiecy poprzedzajgcych zgtoszenie do Programu polityki zdrowotnej pn., Programu dofinansowania
do leczenia nieptodnosci metodg zaptodnienia pozaustrojowego na lata 2022-2024 dla mieszkancow
Szczecina”

4 Wskazane powyzej dane osobowe, sg zgodne z prawdag. Jestesmy Swiadomi odpowiedzialnosci
karnej wynikajacej z art. 233 § 1 kodeksu karnego przewidujgcego kare pozbawienia wolnosci do lat
8 za skiadanie fatszywych zeznan

5W przypadku skorzystania z dofinansowania w ramach programu nienaleznie zobowigzujemy sie
do zwrotu kosztow dofinansowania poniesionych przez Gmine Miasto Szczecin na rzecz Wykonawcy
programu.

6. Deklamjemy udziat w Programic realiZCWamyIm PIZOR.. o smsssmrmmis i vsaitsieeissmismsssossssassss s s somis

(petna nazwa i adres podmiotu leczniczego Wykonawcy Programu)

Ochrona danych osobowych / RODO

1.Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest wybrany Wykonawca programu polityki zdrowotnej pn.
,Program dofinansowania do leczenia nieptodno$ci metodg zaptodnienia pozaustrojowego na lata 2019-2021
dla mieszkaricow Szczecina” (zgodnie z pkt. 7 niniejszego O$wiadczenia), na ktérym spoczywaé bedzie
obowigzek informacyjny w przypadku zbierania danych osobowych, zgodnie
z art.13, 14 i 15 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w
sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego
przeptywu takich danych oraz uchylenia  dyrektywy 95/46/WE  (ogdine  rozporzgdzenie
o ochronie danych osobowych), zwanego dalej RODO.

2.Realizator programu przetwarza dane osobowe niezbgdne do realizacji programu i prowadzenia
dokumentacji medycznej oraz rozliczenia programu z Gming Miasto Szczecin.

3.Administratorem danych osobowych jest wybrany przez Panig/Pana Wykonawca Programu. Niepodanie
danych w zakresie wymaganym przez administratora skutkuje niemozliwoscig przyznania dofinansowania w
ramach programu.

4, Kazdemu przystuguje prawo do zadania od administratora dostepu do danych osobowych oraz prawo do
ich sprostowania w zakresie uregulowanym powyzszym zarzgdzeniem RODO.

s



5. Kazdy ma prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego - Urzedu Ochrony Danych Osobowych, ady
uzasadnione jest, iz dane osobowe przetwarzane sg przez administratora niezgodnie z przepisami RODO.

Na podstawie art. 6 ust. 1 lit. ai art. 9 ust. 2 lit. a i lit. h RODO wyrazam zgode na przetwarzanie danych
osobowych niezbednych do realizacji programu.

(miejscowosé, data)

(czytelny podpis -mezczyzna)

pieczatka i podpis(y) oferenta lub oséb uprawnionych do reprezentacji oferenta

GLOWNY SPECJALISTA A o, W

Wioletta Perzyriska



Zatacznik nr 4

OSWIAACZAM, Z€ ...t e e i e e e e e e e e e
(peina nazwa Podmictu wykonujgcego Program)

posiadam polise ubezpieczenia od odpowiedzialnodci cywilnej w zakresie realizacji Programu
zgodniez § 2umowy nr CRU: ...

Data, pieczatka i podpis osoby upowaznionej do reprezentowania Wykonawcy

ZASTEPGA PREZYDENTA MIASTA

_é._,._ugj___%

Daniel Wacinkiewicz

GLOWZIJ U%WA K g &10,/%,;

Wioletta Perzynska



Zatgcznik nr 5

Sprawozdanie czesSciowe z realizacji programu polityki zdrowotnej pn. Program
dofinansowania do leczenia nieptodno$ci metodg zaptodnienia pozaustrojowego na lata 2022 - 2024
dla mieszkancow Szczecina.

1. Czas realizacji ,,Programu” - ......c.ccooiiiiiiinn .. rok;
2. Plan wg. umowy/aneksu w roku....... o S R zt brutto;
3. Srodki finansowe wydatkowane za miesiac................c..comovvveenever o2k brutto;
4. Datainrwystawione] faktury..........coooiii i ;
5. Liczbowe okre$lenie skali dziatan
L.p. Liczba par Liczba par Liczba wykonanych Liczba ciaz Liczba Liczba
zgtoszonych do zakwalifikowanych procedur zaptodnienia | klinicznych urodzen przeprowadzonych
programu do programu pozaustrojowego zywych ankiet satysfakg;ji uwagi
udzialu uczestnika w
Programie
1. 2 3 4 5, [ 7. 8

6.Lista par biorgca udziat w Programie.

L.p. Nazwisko imie Pesel Adres Data Potwierdzenie Uwagi
(kobieta/mezczyzna) zamieszkania rozpoczecia cigzy klinicznej
procedury TAK/NIE
1, 2, 3. 4, 5 6. 7.

Data, pieczatka i podpis osoby upowaznionej do reprezentowania Wykonawcy




Zatgcznik nr 6

do umowy nr CRU:...................
Raport koricowy z realizacji catego programu polityki zdrowotnej pn. Program dofinansowania do  leczenia
nieptodno$ci metoda zaptodnienia pozaustrojowego na lata 2022 - 2024 dla mieszkancow Szczecina.
1.0kres realizacii umowy: Faktyczny okres realizacji umowy
2.0pis sposobu osiggniecia CelOW Programu............ocoiiiiiiiiii i e e e e
3.Charakterystyka interwencji realizowanych w ramach umowy:................o i
4. Koszty realizacji umowy w latach 2022-2024 i}
2022 2023 2024
plan wykonanie plan wykonanie plan wykonanie

Koszty jednostkowe za $wiadczenie medyczne\ z dofinansowania ze Srodkéw Gminy Miasto Szczecin

Lp. Rok

Nazwa kosztu

Kwota kosztu (w zf)

5.Monitorowanie f Ocena realizacji u

mowy

wskaznik

Liczba par zgtoszonych do programu 2022 0 2023 2024......
Liczba par zakwalifikowanych do programu

Liczba par biorgca udziat w programie 2022.....; 2023...... 2024......
Liczba wykonanych procedur 2022...... 2023...... 2024
Liczba par, ktére skorzystaty z dwéch 2022...... 2023...... 2024......
procedur

Liczba stwierdzonych cigz klinicznych 2022...... 2023...... 2024......
Liczba urodzen 2022...... 2023...... 2024......
Sredni koszt na pare 2022....... 2023...... 2024......

6.Informacje o problemach, ktére
wystapity w trakcie realizacji umowy

Problem
A s vt b i b R A A

Problem...

Data, pieczatka i podpis osoby upowaznionej do reprezentowania Wykonawcy

Gmwub\b %ﬁ{%%m

Wioletta Perzyriska

J LWL/ i/

i

b

el Waclnkiewicz



