PREZYDENT MIASTA SZCZECIN

Ogtasza konkurs ofert nr WSS-1.1.2019.WP na wybér realizatora programu polityki zdrowotnej pn. ,,Program
dofinansowania do leczenia nieptodnosci metoda zaplodnienia pozaustrojowego na lata  2019-2021
dla mieszkaricéw Szczecina”, zwanego dalej ,,Programem”.

Na podstawie art. 4 ust. 1 pkt. 2 ustawy z dnia 5 czerwca 1998 r. 0 samorzadzie powiatowym (tj. Dz. U. z 2018 r.poz.
995z 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.
o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych (t.j. Dz. U. z 2018 r. poz. 1510 z pbdz. zm.).

1. Przedmiot Konkursu

Przedmiotem konkursu jest wybér realizatora, ktory zorganizuje i przeprowadzi program polityki zdrowotne;j
pn. ,Program dofinansowania do leczenia nieptodnosci metods zaptodnienia pozaustrojowego na lata 2019 - 2021
dla mieszkancow Miasta Szczecin”.

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

Program dostepny jest na stronie internetowe] Urzedu Miasta Szczecin http://bip.um.szczecin.pl/chapter_50210.
Wysokos¢ srodkow finansowych przeznaczonych z Budzetu Miasta Szczecin na realizacje catego Programu na lata
2019 - 2021 wynosi 850 000,00 zt brutto. Program obejmowac bedzie dofinansowanie kosztow, co najmniej jednej
i nie wigcej niz dwdch, procedur zaplodnienia pozaustrojowego (tgcznie nie wiecej niz 5 000,00 zt z uwzglednieniem
kosztow kriokonserwacji zarodkéw za jedng procedure), a réznice pomiedzy catkowitym kosztem procedury a
dofinansowaniem ponoszg Pacjenci.

2. Termin realizacji zadania/Programu - od dnia podpisania umowy do dnia 30.11.2021r.

3. Organizator Konkursu

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

4. Adresaci konkursu

Konkurs adresowany jest do podmiotéw wykonujacych dziatalno$é lecznicza w trybie ustawy z dnia 15 kwietnia
2011 r. o dziafalnosci leczniczej (Dz. U. z 2018 r. poz. 2190 z pozn. zm.), osrodki medyczne wspomaganej prokreacji
i/lub centra leczenia nieptodnosci wpisane przez Ministra Zdrowia do rejestru, i/lub zamieszczone w prowadzonym
przez Ministra Zdrowia wykazie centrow leczenia nieptodnosci, a takze spetniajace warunki okreélone w zakresie
leczenia nieptodnosci metodami zaptodnienia pozaustrojowego w rozumieniu ustawy z dnia 25 czerwca 2015r.
o leczeniu nieptodnosci (tj. Dz. U. z 2017 r. poz. 865) i rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 20 pazdziernika
2015r. w sprawie wymagan, jakie powinien spetnia¢ system zapewniania jakosci w osrodku medycznie wspomaganej
prokreacji oraz w banku komérek rozrodczych i zarodkéw.

Oferent przystepujacy do konkursu powinien spetniaé nastepujace warunki:
1) realizowac Europejski Program Monitoringu Wynikéw Leczenia Metodami Zaptodnienia Pozaustrojowego —

European IVF Monitoring (EIM);

2) wykonywac co najmniej 50 procedur zaptodnienia pozaustrojowego rocznie, w okresie ostatnich 3 lat;

3) dysponowa¢ odpowiednia, do$wiadczong kadrg oraz aparaturg i posiadaé odpowiednie warunki do
prowadzenia leczenia w ramach realizacji Programu;

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

5) posiada¢ pozwolenie Ministra Zdrowia na wykonywanie czynnosci oérodka medycznie wspomaganej
prokreacii; o ktorych mowa w art. 44. ust. 1. ustawy o leczeniu nieptodnoéci {tj. Dz. U. z 2017 r. poz. 865);

6) posiada¢ pozwolenie Ministra Zdrowia o wykonywaniu czynnosci banku komérek rozrodczych i zarodkow,
o ktorych mowa w art. 45. ustawy o leczeniu nieptodnosci (t.j. Dz. U. z 2017 r. poz. 865).

5. Beneficjenci Programu

Pary, ktore sg mieszkaricami Szczecina (ok. 100 szczecinskich par na caly okres realizacji Programu), u ktoérych
potwierdzono dokumentacjg medyczng bezwzgledna przyczyne nieptodnosci lub nieskuteczne leczenie nieptodnosci,
zgodnie z rekomendacjami i standardami praktyki lekarskiej, spetniajgcy nastepujace kryteria:
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1) medyczne:

a) uczestniczyty w programie polityki zdrowotnej pn. ,,Program kompleksowej ochrony zdrowia prokreacyjnego

b)

w Polsce w latach 2016 - 2020, realizowanym przez Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny nr 1 PUM
w Szczecinie (w skrocie SPSK nr 1 PUM) i u ktdrych stwierdzono bezwzgledng przyczyne nieptodnosci
lub posiadajg inng dokumentacje medyczng potwierdzajaca przyczyne nieplodnosci lub nieskuteczne
leczenie nieptodnosci w okresie 12 miesigcy poprzedzajacych zgtoszenie do Programu;

wiek kobiety mieéci sie w przedziale od 25 do 40 lat (wg rocznika urodzenia), wiek mezczyzny od 25
do 55 roku zycia (wg rocznika urodzenia) w dniu zgtoszenia sie do Programu po raz pierwszy; w przypadku
bezwzglgdnego wskazania do leczenia nieptodnosci dolng granice wieku kobiety ustala sie na 20 lat;

2) administracyjne:

a)

b)

pozostajg w zwigzku matzenskim lub partnerskim, zgodnie z definicjg dawstwa partnerskiego okreslong
wart. 2, ust. 1, pkt 8 ustawy z dnia 25 czerwca 2015 roku o leczeniu nieptodnosci:

83  mieszkancami Miasta  Szczecin, co najmniej  od 1 stycznia 2017 roku;
Pary chcace skorzystac z Programu zobowigzane sg przediozyé kserokopie pierwszych stron zeznan
podatkowych opatrzonych prezentaty szczecifiskiego urzedu skarbowego w ktérym zostaty ziozone
lub zaswiadczenie ze szczecifiskiego urzedu skarbowego potwierdzajace ztozenie zeznania lub kserokopie
urzgdowego poswiadczenia odbioru wydanego przez elektroniczng skrzynke podawczg systemu
teleinformatycznego administracji podatkowej (UPO) wraz z pierwsza strong PIT i wygenerowanym
numerem dokumentu zgodnym z identyfikatorem dokumentu UPO za rok poprzedzajacy udziat
w Programie.

6. Zakres dziataii prowadzonych w ramach realizacji Programu

Do obowigzkéw Oferenta nalezeé¢ bedzie, m.in.:

1)
2)

3)

zapewnienie dostepnosci do $wiadczen finansowanych w ramach realizacji Programu minimum przez 6 dni
w tygodniu, z zapewnieniem nadzoru embriologicznego nad laboratorium przez 7 dni w tygodniu:
zapewnienie pacjentom mozliwosci rejestraci telefonicznej i elektronicznej oraz kontaktu telefonicznego
z personelem medycznym przez 7 dni w tygodniu, 24 godziny na dobe w przypadku potrzeb pacjenta.
dokonywanie kwalifikacji par do Programu.

Ponadto Oferenta dotyczg nastepujace wymagania:

1)
2)

3)

4)
5)

6)

7)

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

raportowanie wynikow leczenia metoda zaptodnienia pozaustrojowego i stosowania metod wspomaganego
rozrodu do European Society for Human Reproduction and Embryology (ESHRE) w ramach programu EIM -
European IVF Menitoring;

wspdtpraca z Samodzielnym Publicznym Szpitalem Klinicznym nr 1 im. prof. Tadeusza Sokojowskiego
Pomorskiego Uniwersytetu Medycznego w Szczecinie w zakresie kwalifikacji 0séb do Programu pedacego
przedmiotem konkursu, ktore uczestniczyly w programie polityki zdrowotnej pn. .Program kompleksowe;j
ochrony zdrowia prokreacyjnego w Polsce w latach 2016 - 2020";

zapewnienie na czas realizacji Programu statej wspoipracy z psychologiem:

comiesigczne raportowanie realizacji Programu na formularzach uprzednio przygotowanych przez
Zleceniodawce;

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

monitorowanie oceny jakosci udzielonych s$wiadczeri w postaci ankiety satysfakcji uzgodnionej ze
Zleceniobiorca.

Dopuszcza sie realizacjg zadania z udziatem podwykonawcow, lecz Oferent réwniez musi braé czynny udziat
w wykonaniu zadan okreslonych w pkt. 5. niniejszych warunkow szczegétowych konkursu. Organizator konkursu ma
prawo zazgdac wgladu w umowy o wspdipracy z podwykonawcami.

7. Termin i miejsce skiadania ofert

Termin skfadania ofert uptywa 31 stycznia 2019 r. o godzinie 15.30. Oferty konkursowe nalezy sktada¢ w zamknietej
kopercie opatrzonej pieczatka Oferenta, numerem konkursu i napisem ,,Konkurs Ofert nr WSS-1.1.2-19. WP na wybor
realizatora programu polityki zdrowotnej pn. Program dofinansowania do leczenia nieptodnosci metodg zaptodnienia
pozaustrojowego na lata 2019-2021 dla mieszkaricow Szczecina’, w Biurze Obstugi Interesantéw Urzedu Miasta
Szczecin, przy pl. Armii Krajowej 1 w Szczecinie, sala 62 lub przestaé drogg pocztowa na ww. adres (decyduje data
wplywu oferty do Urzedu Miasta Szczecin).

Oferty nie spetniajgce wymogéw okreslonych w ogtoszeniu oraz ziozone po terminie nie bedg rozpatrywane.



Dopuszcza sig oferty zawierajgce drobne uchybienia formalne pod warunkiem ich uzupetnienia w terminie
do nastgpnego dnia po powiadomieniu o niekompletnosci oferty (telefonicznie, e-mailem lub fax).

8. Formularz oferty

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

Do oferty nalezy dotaczy¢ nastepujgce zalgczniki:

1) Zaswiadczenie o wpisie do ewidencji 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
obowigzku posiadania regulaminu);

4) Dokument stwierdzajacy wpis do rejestru podmiotow wykonujacych dziatalno$é leczniczg;

5) Dokument stwierdzajacy wpis do rejestru wiasciwe; Okregowej Rady Lekarskiej (w przypadku praktyk
zawodowych lekarzy indywidualnych lub grupowych);

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

7)  Oswiadczenie potwierdzajgce kwalifikacje zawodowe os6b udzielajacych Swiadczen wymaganych
W zwigzku z programem;

8) Oswiadczenie potwierdzajace posiadanie lokalu niezbgdnego do prawidiowej realizacji Programu;

9) Oswiadczenie potwierdzajace zapewnienie wiasciwego sprzetu medycznego;

10) Oswiadczenie potwierdzajace posiadanie ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej w zakresie
niezbgdnym do realizacji programu;

11) Oswiadczenie potwierdzajgce stosowanie standardow zgodnych z rekomendacjami Polskiego Towarzystwa
Ginekologicznego oraz Polskiego Towarzystwa Medycyny Rozrodu i Embriologii;

12) Decyzje Ministra Zdrowia na wykonywanie czynnosci osrodka medycznie wspomaganej prokreacji,
o ktérych mowa w art. 44 ust. 1 ustawy o leczeniu nieplodnosci (t.j. Dz.U. z 2017 r. poz. 865);

13) Decyzje Ministra Zdrowia o wykonywaniu czynnosci banku komoérek rozrodczych i zarodkéw, o ktérych
mowa w art. 45 ustawy o leczeniu nieptodnosci (t.j. Dz.U. z 2017 r. poz. 865):

14) Oswiadczenie o zapoznaniu sig¢ z freicig ogtoszenia konkursowego nr WSS-1.1.2019.WP w sprawie
ogtoszenia i przeprowadzenia otwartego konkursu ofert na wybér realizatora programu polityki zdrowotnej
pn. ,Program dofinansowania do leczenia nieptodnosci metoda zaplodnienia pozaustrojowego na lata
2019-2021 dla mieszkancow Szczecina”;

15) Oswiadczenie, ze Oferent realizujgcy Program ponosi odpowiedzialnoéé za ewentualne szkody wyrzgdzone
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 osoéb
fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich
danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych osobowych) —
zwanego dalej RODO;

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

Wszystkie dokumenty zataczone do oferty powinny zostaé przedstawione w formie kserokopii poswiadczonej
za zgodnosc z oryginatem przez osobe upowazniong do skitadania odwiadczen w imieniu Oferenta.

Wszelkie koszty zwigzane z przygotowaniem oferty ponosi Oferent.
9. Ocena ofert

Ztozone w Konkursie oferty przekazywane sg do Wydziatu Spraw Spofecznych, nastepnie kierowane sg pod obrady
Komisji Konkursowej powotanej przez Prezydenta Miasta Szczecin. Komisja po dokonaniu oceny ofert zgodnie
z przytoczonymi nizej kryteriami, przedtozy Prezydentowi protokét z posiedzenia komisji. Konkurs rozstrzyga
Prezydent Miasta Szczecin, po zapoznaniu sig z protokotem Komisji. Prezydent Miasta Szezecin dopuszcza
mozliwos¢ wyboru jednej lub wigcej niz jednej oferty konkursowej na realizacje Programu. Wybér oferty konkursowej
w wyzej wymienionym trybie nie wymaga uzasadniania powodow decyzji Prezydenta Miasta Szczecin.

W toku dokonywania oceny prawidiowosci formalnej ziozonych ofert, Komisja Konkursowa moze zazadac udzielenia
przez oferentdw wyjasnien dotyczgcych zawartosci ztozonych przez nich ofert.



Od rozstrzygniecia postepowania konkursowego nie przystuguje odwotanie.

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

Ocena ofert konkursowych dokonywana bedzie wg nastepujacych kryteriow:

Maksymalna

E:: Nazwa kryterium liczba punktéw do
uzyskania

Zakres wykonania Programu (max. liczba punktow do uzyskania 10):
a) liczba i kwalifikacje personelu bioracego udzial w realizacji programu w stosunku do liczby
par objetych Programem:

- lekarze specjalisci w zakresie ginekologii i pofoznictwa (1-2 pkt.);

— lekarz / analityk / biolog legitymujacy sie udokumentowanym dos$wiadczeniem

w zakresie stosowania metod wspomaganego rozrodu (1-2 pkt.);

i . 0 - 10 pkt.
- anestezjolog (1-2 pkt.) ;
—  pielegniarki i potozne (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.);

Skutecznoéé realizacji programu (max. liczba punktéw do uzyskania 10);

a) dotychczasowe doswiadczenie zwigzane z realizacjg programéw polityki zdrowotnej
z zakresu leczenia nieptodnosci we wspéipracy z jednostkami samorzadu terytorialnego
2. i/lub z realizacjg ,Programu — Leczenie Nieptodnosci Metodg Zaplodnienia Pozaustrojowego
na lata 2013-2016" Ministerstwa Zdrowia (0-5 pkt.);
b) skutecznos¢ zaptodnienia pozaustrojowego IVF/ICSI udokumentowana w raportach do
konsorcjum European [VF-monitoring (EIM) prowadzonego przez ESHRE w okresic ostatnich
5 lat (0-5 pkt.);
Kalkulacja kosztéw realizacji Programu (max. liczba punktow do uzyskania 10): 0 — 10 pkt.
3. a) koszt jednostkowy, w tym dofinansowanie ze strony Gminy Miasto Szczecin (1-6 pkt.);
b) spéjnosé kosztorysu (0-2 pkt.);
c) przejrzystos¢ kalkulacji kosztow (0-2 pkt.);
Maksymalna ilo$¢ punktow, ktdre moze przyznac Komisja Konkursowa jednej z ofert wynosi 30 pkt.

0 - 10 pkt.

Prezydent Miasta Szczecin zastrzega sobie prawo bez podania przyczyny do zmiany warunkow Konkursu,
przesunigcia terminu skfadania ofert, odwotfania Konkursu, zamkniecia Konkursu bez wyboru oferty oraz nie
rozstrzygnigcia Konkursu na kazdym etapie konkursu.

Ogloszenie o zakonczeniu postepowania konkursowego i jego wyniku odbedzie sie poprzez umieszczenie informaciji
w Urzedzie Miasta Szczecin na stronie internetowej w Biuletynie Informaciji Publicznej
hitp://bip.um.szczecin.pl

Rozstrzygniecie konkursu nastgpi w terminie 30 dni roboczych od daty uplywu skiadania ofert, o ktérym mowa
w ust. 6. Komisyjne otwarcie ofert nastgpi na posiedzeniu komisji konkursovgej, ktore odbedzie sie w Wydziale Spraw
Spotecznych w sali konferencyjnej w dniu 07.-.€1.4...2019 r. 0 godz. .J.9Y.... Do chwili otwarcia ofert Zamawiajacy

przechowuje oferty w stanie nienaruszonym w swojej siedzibie.
Podmiot, ktorego 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 Srodkdw publicznych, o ktorej mowa w ust. 1, do trybu przeprowadzenia Konkursu ofert i zawarcia umowy

na realizacje Programu stosuje sie odpowiednio przepisy Kodeksu cywilnego.

Szczegotowe i ostateczne warunki realizacji zadania zostang uregulowane w umowie zwartej pomiedzy Gming
Miasto Szczecin, a wytonionym w drodze postepowania konkursowego Oferentem.

W zakresie zwigzanym z udziatem w Konkursie Oferent zobowigzany jest do ochrony danych osobowych zgodnie
z rozporzadzeniem 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 przeplywu takich danych
oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdine rozporzgdzenie o ochronie danych osobowych)-zwanego dalej RODO.
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Osoba uprawniong do kontaktéw z oferentami oraz do udzielania szczegétowych informacji w przedmiocie
postepowania konkursowego jest:

2) p. Wioletta Perzyriska - Gléwny 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 nr 1
do konkursu ofert nr WSS-1.1.2019.WP

FORMULARZ OFERTOWY
- Informacje o Oferencie

na projekt programu polityki zdrowotnej pn. ,Program dofinansowania do leczenia nieptodnosci metodg zaptodnienia
pozaustrojowego na lata 2019 - 2021 dla mieszkanicow miasta Szczecina”.

1. Petna nazwa podmiotu skiadajacego oferte:

2. DO BONY BB v svmssmmss s i s 5505 505555 400 £ A 5 B e e o 8 S B S0
ulica i numer - miejscowosc k.c.:d pocztowy T
b g e

3. FOrMa PraWN@ ...

10. Osoba uprawniona do kontaktéw z Zamawiajacym w sprawie ztozone;j oferty (imie, nazwisko, nr telefonu
kontaktowego, adres e-mail):

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

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



Lp. | Imiei Nazwisko | Tytut lub stopien Uzyskane Numer prawa Doswiadczenie
naukowy Specjalizacje wykonywania (w leczeniu metodg
zawodu zaptodnienia
pozaustrojowego
(tak/nie)

lekarze specjali$ci w zakresie ginekologii i potoZnictwa

lekarz / analityk / biolog
dos$wiadczeniem w zakr

legitymujacy sie udokumentowanym
esie stosowania metod wspomaganego rozrodu

anestezjolog

pielegniarki i potozne

personel administracyjn

15. Koordynator Programu (nazwisko imig, tytut lub stopier naukowy, tel. kontaktowy, e-mail)

16. Dostgpnos¢ do Swiadczen w ciggu tygodnia (godziny realizacii)

17.Deklarowane przez Oferenta Swiadczenie na rzecz par objetych Programem w ramach

Miejsce i termin
rejestracji par
w ramach Programu

Miejsce i
termin realizacji
procedur
w ramach
Programu

Dzien tygodnia

Godziny od - do

Telefon
kontaktowy

Poniedziatek

Wiorek

Sroda

Czwartek

Pigtek

Sobota

Niedziela

dla jednej procedury zaptodnienia pozaustrojowego

Lp.

RODZAJ SWIADCZENIA

TAK

NIE

1.

rozrodczych i
Programu

przechowywania zarodkow w banku komadrek
zarodkow przez okres

realizacji

pierwszego

kriotransferu

w  przypadku
przeprowadzenia transferu zarodkéw Swiezych w
ramach realizacji Programu

braku

zt brutto




18. Dotychczasowe doswiadczenia zwigzane z realizacjg programéw polityki zdrowotnej z zakresu
leczenia nieptodnosci (ze wskazaniem, ktére z tych programéw realizowane byly we wspétpracy
z administracjg rzadowa lub samorzadowa)

Lp. Nazwa programu Organ administracji Rok realizacji Liczba procedur
rzgdowej lub wykonanych w ramach
samorzgdowej programu

19. Skutecznos¢ zaptodnienia pozaustrojowego IVF/ICSI udokumentowana:
1) w ramach Rzgdowego Programu Leczenia Nieptodnosci Metoda Zaptodnienia Pozaustrojowego
2013-2016 Ministerstwa Zdrowia*

Brak powstatej | Cigza kliniczna | Cigza kliniczna Suma Cigze Stosunek
cigzy klinicznej | pojedyncza wieloptodowa transferow kliniczne liczby cigz
{gcznie klinicznych do
liczby
transferow (w
%)

* dopuszcza sig sytuacjg, kiedy oferent nie realizowat powyzszego programu. W Karcie Oceny Merytorycznej, stanowigcej
zatgeznik Nr 6 do niniejszego Zarzadzenia, ocena punku wyniesie 0.

2) w raportach do konsorcjum European IVF-monitoring (EIM) prowadzonego przez ESHRE*

Rok | Brak Cigza Cigza kliniczna | Suma Cigze Stosunek
powstatej kliniczna wieloptodowa transferow kliniczne liczby cigz
cigzy pojedyncza tacznie klinicznych
klinicznej do liczby

transferéw
(W%)

* dopuszcza sig sytuacjg, kiedy oferent nie raportowat do konsorcjum European IVF-monitoring {(EIM) prowadzonego
przez ESHRE skutecznos$ci zaplodnienia we wskazanym okresie czasu. W Karcie Oceny Merytorycznej, stanowigcej
zatgcznik Nr 6 do niniejszego Zarzadzenia, ocena punku wyniesie 0. W przypadku kiedy oferent skiadat raport do
konsorcjum w jednym lub dwéch latach, o ktérych mowa w tabeli, oferent sprawozdaje sie wylgcznie za ten okres
czasu.

20.Uwagi moggce mie¢ znaczenie przy ocenie oferty \Formularza Zgtoszeniowego do realizacji Programu

Do oferty nalezy dotgczyé nastepujgce zatgczniki:

1) Zaswiadczenie o wpisie do ewidencji KRS (jezeli dotyczy);

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

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

4) Dokument stwierdzajgcy wpis do rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalnogé leczniczg;

5) Dokument stwierdzajgcy wpis do rejestru wiasciwej Okregowej Rady Lekarskiej (w przypadku praktyk
zawodowych lekarzy indywidualnych lub grupowych)

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

7) Oswiadczenie potwierdzajgce kwalifikacje zawodowe 0séb udzielajgcych $wiadczer wymaganych w zwigzku z
programem;

8) Oswiadczenie potwierdzajgce posiadanie lokalu niezbednego do prawidiowej realizacji Programu;



9) Oswiadczenie potwierdzajgce zapewnienie wiasciwego sprzetu medycznego;

10) O$wiadczenie potwierdzajgce posiadanie ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej w zakresie
niezbednym do realizacji programu;

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

12) decyzje Ministra Zdrowia na wykonywanie czynnosci osrodka medycznie wspomaganej prokreacii, o ktérych
mowa w art. 44 ust. 1 ustawy o leczeniu nieptodnosci (t.j. Dz. U. z 2017 r. poz. 865);

13) decyzjg Ministra Zdrowia o wykonywaniu czynnos$ci banku komérek rozrodczych i zarodkow, o ktérych mowa
w art. 45 ustawy o leczeniu nieptodnosci (tj. Dz. U. z 2017 r. poz. 865);

14) Oswiadczenie o zapoznaniu sie z trescig ogtoszenia konkursowego nrWSS-1.1.2019.WP w sprawie
ogtoszenia i przeprowadzenia otwartego konkursu ofert na wyboér realizatora programu polityki zdrowotnej pn.
»~Program dofinansowania do leczenia nieptodnosci metodg zaptodnienia pozaustrojowego na lata 2019-2021
dla mieszkancow Szczecina”;

16) Oswiadczenie, ze Oferent realizujgcy Program ponosi odpowiedzialno$é za ewentualne szkody wyrzadzone

przy realizacji Programu, w tym réwniez za szkody wyrzgdzone przez podwykonawcéw:

16) Oswiadczenie Oferenta zobowigzanego do ochrony danych osobowych zgodnie z rozporzgdzeniem
parlamentu  Europejskiego i Rady (UE) 2016/679z 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 (ogdlne rozporzadzenie 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 po$wiadczonej

za zgodnosc z oryginatem przez osobe upowazniong do skiadania oswiadczen w imieniu Oferenta.

data: pieczatka i podpis(y) Oferenta/Zleceniobiorcy lub oséb
uprawnionych do reprezentacji oferenta, w przypadku oferty
wspdinej- podpis petnomocnika Podwykonawcow




Formularz kalkulacji kosztéw (wzor)
na realizacje programu polityki zdrowotnej pn.

Zatacznik nr 2
do konkursu ofert nr WSS-1.1.2019.WP

»Program dofinansowania do leczenia nieptodnosci metoda
zaptodnienia pozaustrojowego na lata 2019 - 2021 dla mieszkarnicow miasta Szczecina”.

1.Planowana catkowita kalkulacja kosztow realizacji Programu

Lp.

Nazwa ustugi/towaru/éwiadczenia

ilos¢/rodzaj

koszt
jednostkowy
(w zt brutto)

Koszt
ogotem

(w zt brutto)
w 2019 roku

Koszt
ogobtem

(w zt brutto)
w 2020 roku

Koszt
ogébtem

(w zt brutto)
w 2021 roku

Koszt jednostkowy procedury biotechnologiczne;

zaplodnienia pozaustrojowego

wraz z kosztami kriokonserwacji zarodkéw

w tym rowniez:

-stymulacja mnogiego jajeczkowania;

-wykonanie punkcji pecherzykéw jajowych;

-znieczulenie ogdlne podczas punkcji;

-procedura mikroiniekcji plemnika;

-pozaustrojowe zapfodnienie i nadzér nad

rozwojem zarodkow in vitro;

-kriokonserwacji zarodkow;

-przechowywania zarodkow w banku komérek
rozrodczych i zarodkéw przez okres realizacii
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)

Inne koszty niezbedne do realizacji Programu
(nalezy poda nazwe ustugi/towaru/
$wiadczenia)

Ogotem

Uwagi mogace mie¢ znaczenie przy ocenie ofert
Programu

y w zakresie Formularza Kalkulacji Kosztéw w ramach realizacji

uprawnionych do reprezentacji oferenta, w przypadku oferty
wspdlnej- podpis petnomocnika podwykonawcow

ZASTEPCA

A MIASTA

pieczgtka i poci‘;;is(y) Oferér.ﬁ;’ZIeééniot'}‘iar‘r-;y Iubosob
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